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Nota introductoria

En 1974 se cristaliz6 un ejercicio de justicia espacial para la me-
tropoli del Valle de México, consistente en llevar educacion
superior a las periferias de la ciudad. Asi, en el mes de septiem-
bre de dicho ano comenzaron las operaciones de la Universidad
Auténoma Metropolitana, Unidad Iztapalapa. Un pilar funda-
mental del primer campus de la institucion fue el Departamento
de Sociologia, el cual conté con fundadores de una gran altura
intelectual, asi como de un amplio compromiso social.

Durante cinco décadas han pasado por el Departamento
diferentes generaciones de personal académico que, desde dife-
rentes perspectivas disciplinarias, han impulsado la produccién
de conocimiento. Ello ha ocurrido en el contexto de las nueve
Areas de Investigacién, ahora Académicas, en las que nos orga-
nizamos. Paralelamente, también las y los académicos se han
comprometido con la docencia en las cuatros licenciaturas en las
que se participa (Sociologia, Ciencia Politica, Psicologia Social y
Geograffa Humana), asi como en los posgrados (Sociologfa del
Trabajo, que dio origen a Estudios Sociales y Psicologia Social).

En 2024, a S0 afios de su creacion, el Departamento de So-
ciologfa vive un proceso de transicién a partir de un cambio
generacional, en el que estimados colegas nos han dejado y han
llegado nuevos integrantes. Por lo que estamos en un momento
propicio para replantearnos nuestras tareas sustantivas (investi-
gacion, docencia y difusién de la cultura) en un contexto social
en constante transformacion, asi como en un ambiente politico
que demanda unas ciencias sociales enfocadas en la aplicaciéon
del conocimiento para el beneficio del pueblo de México.

En este tenor, asumimos el reto para que las y los colegas
del Departamento produjeran, a partir de la interdisciplina, un
proceso reflexivo a partir de tres temas transversales para enten-
der las dindmicas sociales contemporéneas: bienestar y salud,
desigualdades, asi como las violencias. De este modo, surge la



BIENESTAR Y SALUD

Coleccién Ciencias Sociales 50 (CSS0) que el lector tiene ante
su pantalla. Con ello se deja constancia del legado de nuestro
Departamento y al mismo tiempo nos servird como la brajula
que nos guie en el mapa del porvenir.

A 50 anos de existencia, desde la periferia de la ciudad, aun-
que en el centro del conocimiento, refrendamos que somos una
“Casa abierta al tiempo”... y a la creatividad, asi como al com-
promiso social. jLarga vida a la Metropolitana!

Dr. Adrian Hernandez Cordero
Jefe del Departamento de Sociologia
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Salud y bienestar.
Una diada indisoluble!

Marisol Pérez Ramos y Maria Luisa Mussot Lépez

Regularmente los investigadores intentan responder a cuestio-
nes como: ;qué es la salud?, ;qué elementos debe considerar su
definicién?, ;qué factores la condicionan?, ;c6mo y quién debe
realizarla?, ;como la conciben las diferentes poblaciones y como
cambia su parecer a través del tiempo?, ;cudl es y como se re-
laciona con el bienestar?, entre muchas otras interrogantes. De
ahi que hablar de salud no pueda hacerse desde una concepcién
unica e inamovible y tampoco pueda responderse a las mis-
mas preguntas de forma homogénea en todos los contextos, no
obstante que en su definicién general pueda haber elementos
comunes. La salud definida como un hecho social debe ser ob-
jeto de debate permanente, discutirse su definicion, sus alcances
y sus determinantes.

Algunos estudios metaanaliticos (Lunt, Fishwick y Curran,
2014; van Druten, ef al. 2022) han encontrado diversas aproxi-
maciones sobre el abordaje de la salud, por ejemplo:

1. Salud como ausencia de enfermedad.

2. Bienestar fisico, emocional, espiritual, incluyendo una
descripcion subjetiva del bienestar.

3. Capacidad de adaptacién al cambio por la edad, el
ambiente o las circunstancias de vida, es decir, la salud vi-
sualizada como un proceso.

4. Procesos de salud-enfermedad desde una visiéon ho-
listica.

' Agradecemos a Maria Lizbeth Miranda Flores y a Rosalinda Pérez Brisefio por todo
el apoyo técnico ofrecido para gestionar la edicion de este libro.
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S. Generacion de procesos de autogestion para alcanzar la
salud.

“La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental
y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enferme-
dades” (Organizacién Mundial de la Salud [oms], 2014: 1).
Esta definicion data de 1946, fue legitimada en 1948 y en la
actualidad permanece vigente; sin embargo, la generalidad y
complejidad de su objeto de definicién una vez que se contex-
tualiza en realidades sociohistéricas concretas —con diferentes
factores politicos, sociales, econdmicos, geogréficos y cultura-
les, entre los mds destacados— abre la discusion a analizarla y
explicarla de acuerdo con los multiples factores condicionantes
—objetivos y subjetivos. Ello ha dado lugar a multiplicidad de
miradas disciplinares, donde los diversos actores sociales invo-
lucrados juegan un papel central.

Por otra parte, bienestar es un término polisémico sobre el
cual tampoco hay un acuerdo ni en su delimitacién ni en su
definicién. En general, se reconoce que el bienestar involucra
interacciones e interrelaciones mutuas entre los dmbitos socia-
les, fisicos y psicolégicos del individuo y su contexto (Sweet,
2018). El bienestar implica tener las condiciones materiales y
emocionales que hagan a las personas sentirse bien, esto es, que
cada integrante de una comunidad se encuentre en un nivel 6p-
timo de funcionamiento psicolédgico, social y fisico para poder
prosperar y tener un impacto positivo en su entorno (Lunt, Fis-
hwick y Curran, 2014). Bienestar es un término complejo que
implica un proceso colectivo y, desde la perspectiva de los de-
rechos humanos, un compromiso social al que estd obligado el
Estado a garantizar a la sociedad a través de sus instituciones, si-
guiendo las reglas de equidad y justicia, e implica la generacién
y aplicacion de politicas publicas que lo materialicen, asi como
un sistema sociocultural que asi lo permita y legitime. El bien-
estar es multidimensional, sus componentes son indisociables,
lo que favorece y apremia a su realizacién en espacios susten-
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tables, con acceso a los servicios esenciales de calidad y con
oportunidad para un desarrollo social e individual en paz y con
experiencias de vida satisfactorias.

Multiplicidad de libros y articulos académicos hablan sobre el
tema de la salud y muchos otros respecto del bienestar; no obs-
tante, los menos reflexionan sobre la salud y el bienestar como
un binomio indisociable; quienes silo hacen explicitamente son
los que miran la dupla desde la medicina social o desde la salud
colectiva, entre otros Arellano, Marquezy Gil (2011). Laimpor-
tancia de estudiar a la salud-bienestar como una sola identidad
radica en dejar atras la identificacién biologicista de la salud
como ausencia de enfermedad y sobre la que debe incidirse casi
exclusivamente de acuerdo con el desarrollo técnico-cientifico.
Esta aproximacion tiende a pensarle como un asunto de orden
individual y no social, distanciado de su comprensién como re-
sultante de la condensacion de distintos determinantes sociales
y culturales, mismos que son condicién esencial del bienestar
tanto material como emocional. Asimismo, considerar de forma
conjunta la salud y el bienestar trasciende la nocién que pien-
sa que su atencion tiene como propdsito central mantener a la
poblacién funcionalmente productiva, es decir, supera desde-
far incluir en la atencion el conjunto de condiciones necesarias
para que las personas puedan alcanzar una vida plena fisica y
emocionalmente, tanto en lo individual como en comunidad
—bienestar integral-, al tiempo que deja de responsabilizar con-
seguirla de manera individual, lo que supone fragmentar la idea
del bienestar en su determinacion histérica y sociocultural.

Ademas de la pluralidad de visiones hay una amplitud, asi
como diversidad de miradas disciplinares, a veces coinciden-
tes, otras no, desde donde se concibe la salud y el bienestar, se
definen, se hacen efectivos y se particularizan o no, segun la
poblacién objetivo y su contexto sociocultural. De entre ellas
destacan: la medicina, la filosofia, la psicologia, la sociologia,
el trabajo social, la antropologia y la medicina social, por men-
cionar algunas. En su interior, a su vez, se distinguen variados

13
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objetivos de estudio y metodologias de analisis que inciden en
las estrategias de produccidn y atencion de la salud-enfermedad
como un proceso, asi como en su relacion e incidencia con el
bienestar. Ademads, en el punto de vista que corresponde a las
personas o actores involucrados sobresalen miradas que privi-
legian las condiciones objetivas, otras por el contrario enfatizan
las subjetivas, o bien hay quienes lo hacen en su interseccion.
También estdn presentes las perspectivas de quienes estan di-
rectamente involucrados en la determinacion del proceso de la
salud-bienestar desde una mirada intersectorial, o sélo sectorial,
o la de quienes la realizan focalizando la atencién a la enferme-
dad, o aquellas de quienes enfatizan en las y los receptores de
las intervenciones, quienes toman o no en cuenta sus variados
contextos socio-econdémicos y culturales; todas representan
perspectivas, visiones histéricas que se modifican a través del
tiempo junto con el desarrollo social y cientifico-técnico.

Esta claro, por tanto, que para hacer un recorte de la realidad
para analizar el tema de la salud-bienestar convergen distintas
circunstancias, dimensiones y actores, lo que es indicativo de
la complejidad y riqueza del tema, destacando su acercamiento,
asi como posible impacto en el bienestar de la persona en lo in-
dividual y colectivo.

De este escenario deriva la intencion de este libro de presen-
tar una muestra, aunque parcial, del abanico de posibilidades
de tratamiento sobre el tema. Se buscé que confluyeran contri-
buciones diversas, con miradas distintas pero que coinciden en
considerar a la salud-bienestar como un proceso no circunscri-
to solo a la presencia/ausencia de enfermedad y que sus analisis
revisan diferentes condiciones, tales como: los contextos de po-
litica que las determinan, las instituciones que las materializan,
las experiencias profesionales que conllevan, la percepcion de
quienes estdn inmersos en los procesos de intervencion, desde
lo individual a lo comunitario y en contextos diferenciados.

Ellibro busca seguir abriendo el debate en torno a la univoca
relacion de la salud-bienestar, asi como respecto de su materia-

14
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lizacién objetiva y en lo concerniente a las experiencias de vida
de las personas. Ellibro se pensé desde la idea de la dualidad sa-
lud-bienestar como yuxtaposicion compleja e inseparable que
permite interrogar la realidad de manera diferente.

Por ello, las colaboraciones aqui incluidas tienen el prop6si-
to de contribuir a dar cuenta, desde una visién multidisciplinar,
de modos diversos de entender el binomio salud-enfermedad,
asi como de problematizarlo y analizarlo de manera diferencia-
da, pero complementaria: proyectos de desarrollo, evolucién de
las politicas, cambios institucionales, experiencias profesiona-
les, tipos de padecimientos, estrategias y modelos de atencidn,
practicas de vida, percepciones, contextos varios, por mencio-
nar algunos.

Acorde con lo anterior, se busca que el libro permita al lec-
tor preguntarse si es suficiente con instrumentar modelos de
atencidn técnico-cientificos cada vez mds desarrollados pero
alejados de las experiencias de vida de las personas; si las politi-
cas deben continuar centrandose s6lo en medidas prescriptivas
de atencidn a los padecimientos sin considerar las condiciones
econdmicas, sociales y culturales de las personas, mismas que
generan comprension sobre la adherencia diferenciada a los
tratamientos. Tal es el caso, por ejemplo, de la diversidad de re-
comendaciones hechas sobre la importancia de cuidarla salud a
través de la difusion de estrategias de prevencidn, aunque pese a
ello las enfermedades no se detectan ni son sentidas por las per-
sonas ni tampoco atendidas o son vistas tardiamente.

Un caso representativo de ello es el caso del cincer cervi-
couterino. Al respecto, el Instituto Mexicano del Seguro Social
(1mss) indic6 que, pese a que entre 2012 y 2022 hubo una baja
en la incidencia de mortalidad, de 12.6 a 5.7 por 100 mil mu-
jeres, respectivamente, el Instituto demostré que el indice de
pobreza de las localidades hace variar la tasa en casi un 52%, se-
fialando que Chiapas es el estado con la mas alta del pais (1mss,
2022). Asimismo, hace constar que ha disminuido el riesgo de
infeccién por el Virus del Papiloma Humano (vPH) en las regio-
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nes donde han aumentado los niveles socioeconémicos. De ahi
que en virtud de estos datos deba preguntarse: ;vale s6lo con
insistir en la profusion de politicas centradas en la prevencion
del cancer cervicouterino sin considerar los aspectos sociales e
institucionales en los que viven y se atienden o no las mujeres?,
;su aparicion, profusion o atencion tardia depende centralmen-
te de habitos individuales o innatos, o por riesgos causados por
descuido de las mujeres? Es importante hacer una reflexién
critica sobre los riesgos que conlleva entender a la salud de ma-
nera aislada sin integrar su comprensién en el conjunto de los
componentes del bienestar, proceso ineludible para el mejora-
miento de la vida de la poblacién en general.

Concebir a la salud-bienestar de manera interrelacionada y
mutuamente condicionante resulta también fundamental cuan-
do se analizan, por ejemplo, los efectos nocivos de la pandemia
de covip 19. Colocaron en el centro del debate publico la ur-
gente necesidad de analizar la salud y el bienestar de manera
univoca y mutuamente interrelacionada, ello como consecuen-
cia de los estragos causados por la pandemia a la salud y al
bienestar de las personas: altas tasas de morbilidad y su agra-
vamiento resultado de las condiciones moérbidas prevalentes en
las personas —enfermedades cronico-degenerativas asociadas al
entorno cultural, alimenticio y mercadotécnico, entre otros-,
una acentuada mortalidad, incremento de los padecimientos
de salud mental, asi como degradacién de las economias, in-
gresos y convivencia familiares —aislamiento y la necesidad de
tener que quedarse en casa. La afectacion a la salud ocurri6 en
paralelo a la acontecida en el bienestar en términos materiales,
sociales y afectivos: desempleo, subempleo, precariedad laboral,
escasos ingresos, nuevos riesgos, convivencia familiar y social
deterioradas, violencias, ansiedad y estrés (dafio a la salud men-
tal del conjunto de la sociedad) (Alvarado y Alvarado, 2020;
Aragén, 2021; Noguez, 2022; Robles, Junco y Martinez, 2021).
Situaciones que hubo que enfrentarlas con las politicas e insti-
tuciones publicas fuertemente erosionadas en infraestructura,
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equipamiento y personal, como consecuencia de la reforma
estructural de mercado de la salud iniciada a principio de la dé-
cada de 1980y que perdurd por casi tres décadas y media.

Estudiar la salud y el bienestar como una mancuerna mutua-
mente condicionante constituye un terreno de investigacion
relevante que involucra comprender el marco institucional en
el que tanto la atencién de la enfermedad (de origen biolégico,
psiquico o social) como su traduccién en salud y la generacién
del bienestar deben continuar enfrenténdose de manera simul-
tanea; este libro busca coadyuvar a ese proposito.

En virtud de lo complejo e interesante de la discusion sobre
la reconstruccion en la delimitacion sobre el bienestar y la salud
en México, asi como por estar viviendo en una pospandemia (si
puede denomindrsele asi), el presente libro busca visibilizar la
importancia de las distintas visiones de la salud, del bienestar
y de su articulacién indisociable, desde las ciencias sociales. El
libro da cuenta de algunas de las realidades y desafios que se en-
frentan en el presente en materia de salud y bienestar integral de
la poblacién, particularizando en los obstaculos al acceso y ga-
rantia de atencidn con oportunidad, calidad y calidez, propésito
que se logra al presentar variados estudios desde distintas pers-
pectivas sobre: el desarrollo del sistema sanitario y de bienestar,
las transformaciones en las instituciones publicas y su moder-
nizacién de mercado, los nuevos retos y riesgos en salud en el
presente derivados de la dindmica demografica, de la transicién
epidemioldgica, de las enfermedades emergentes y de sus con-
secuencias, asi como de estudios de caso sobre experiencias y
practicas profesionales concretas respecto de intervenciones,
particularizando en temas de salud mental.

Ellibro permite dar cuenta de que la salud y el bienestar pue-
den y deben entenderse como una interrelaciéon indivisible,
concrecion de un binomio de dos dimensiones, ademas de des-
tacar de manera general que en el centro del debate estan las
personas en contextos de desigualdad, afectaciones a sus dere-
chosy a su bienestar integral (bio-psico-social).
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Este texto se divide en dos partes que permiten mostrar el
alcance de los anilisis hechos por los y las autores. La prime-
ra parte da cuenta de manera critica del disefio y ejercicio de las
politicas publicas en lo que respecta propiamente a las institu-
ciones y con relacion a procesos particulares implicados en el
cuidado colectivo. La segunda parte contiene diversas experien-
cias, aplicaciones y andlisis particulares referidos a la atencién
de la salud mental en diferentes contextos y sus impactos en el
bienestar social.

Los dos primeros capitulos del libro aluden a procesos
estructurales. El primero es relativo al sistema sanitario en ge-
neral. Aborda las condiciones de las instituciones de salud en
México desde su creacion y los retos a los que se han enfrenta-
do en el tiempo; lo mds interesante es que pone en la mesa la
importancia de generar un sistema de cuidado nacional, tema
que empieza a discutirse en varios dmbitos, asi como la im-
portancia de generar un modelo de seguridad social integral.
En el mismo sentido, en el segundo capitulo el estudio habla
criticamente sobre el proceso de “modernizacién” mercan-
til que sufri6 el Instituto Mexicano del Seguro Social (1mss)
durante el periodo 1982-2018, relacionada con las transfor-
maciones del orden social y politico que vivié el pais en ese
periodo. Explica como el 1Mss de bien publico se convirti6 en
una suerte de empresa-publico-mercantil que transfiere nume-
rosos recursos publicos a manos de los privados, conteniendo
el crecimiento de la infraestructura puablica para garantizar la
proteccion de la salud y el bienestar, en detrimento de la ga-
rantia de los derechos y de una atencién oportuna, con calidad
y buen trato tanto a las personas derechohabientes como be-
neficiarias.

El tercer, cuarto y quinto capitulos focalizan su atencién en
los obstéculos que experimentan las instituciones publicas para
brindar una atencién oportuna y de calidad a poblaciones en
condiciones de vulnerabilidad social, con énfasis en ciertos pa-
decimientos. El tercero explica que la dindmica demografica del
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presente se acompana de la ampliacion de la longevidad, cues-
tién social que supone nuevas necesidades y riesgos, mismos
que demandan el urgente el establecimiento de politicas publi-
cas que atiendan tanto las enfermedades cronicas que enfrenta
la poblacién envejecida como un sistema de cuidados para ofre-
cer un sistema de bienestar integral. En este mismo sentido, el
capitulo cuarto destaca un mal funcionamiento de las institu-
ciones publicas, con importantes obstdculos y dilaciones en la
deteccién y atencién oportuna de padecimientos de alta mor-
bimortalidad, como el cincer de mama, particularmente en
mujeres que viven en situacion de vulnerabilidad social. Proble-
matica similar es analizada en el capitulo quinto respecto de la
deficiente capacidad y las multiples dificultades que enfrent6 la
implementacion del programa de vacunacién a durante la pan-
demia de covip 19 a nivel nacional.

El libro incluye a la salud mental como parte esencial del
andlisis de la salud-bienestar, entendiéndola como esencia de
un derecho fundamental de la poblacién y no dentro de un
proceso de diagndstico aislado; es decir, como parte del proce-
so y no sélo una causa o consecuencia de éste. Asi, en el sexto
capitulo se hace un andlisis de tres modelos de andlisis de la
salud mental, el cual ubica a las intervenciones no sélo en el ni-
vel individual, sino que considera la visién grupal, comunitaria
e institucional. Otro desafio en la revision de la salud mental
es la construccion de instrumentos de tamizaje validos y sen-
sibles a las poblaciones a las cuales se aplican; la psicometria
facilita este proceso, pero advierte que no deben hacerse ge-
neralizaciones, pues aunque facilitan el diagnéstico también
pueden omitir variables que visibilizan las caracteristicas es-
pecificas de ciertos grupos, mismas que el séptimo capitulo
considera con detalle.

En los siguientes tres capitulos se presentan resultados de in-
vestigaciones sobre intervenciones particulares desde un anélisis
psicosocial sobre el bienestar en mujeres en diferentes contextos
y procesos socioecondémicos (Colombia y México, los dos pri-
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meros). Delinean los factores protectores que facilitan el alcance
de un bienestar comunitario, y muestran las deficiencias y nece-
sidades de los sistemas publicos y privados; para lograrlo, las y
los autores senalan que, en la complejidad del establecimiento de
un Estado de bienestar, las acciones no s6lo deben ser de orden
individual, sino que también tienen que considerar las redes so-
ciales de apoyo construidas por las poblaciones.

Un tema que no se ha estudiado con profundidad y mere-
ce su atencidn es el de las cuidadoras de enfermos crénicos,
reflexion que se hace en el ultimo capitulo. Con base en el and-
lisis narrativo de diversas cuidadoras, los autores constatan
que no sélo es complicado para los enfermos acceder al siste-
ma de salud, sino que este tampoco permite que las cuidadoras
puedan realizar sus acciones y asi garantizar bienestar a quie-
nes atienden; este hecho obstaculiza los procesos de cuidado
en los que estd involucrada la sociedad y su contribucion al
bienestar.

En general, el presente libro muestra una diversidad de
visiones sobre la salud y el bienestar, y reune diferentes pers-
pectivas desde una visién multidisciplinaria, que incorpora
distintos niveles de andlisis, por lo que puede resultar poco
habitual la organizacién y estructura de éste. El objetivo fue
analizar criticamente el abordaje del bienestar y la salud desta-
cando los factores y procesos que inciden en su materializacién
conjunta, evitando el lugar comun que responsabiliza a las per-
sonas (en su individualidad) de su autocuidado, y enarbolando
un abordaje macrosocial, multidisciplinario y multifactorial,
asi como entender que el binomio bienestar-salud es consti-
tutivo y constituyente de multiples procesos. Como indica el
titulo que encabeza esta introduccion: salud y bienestar son
indisociables.
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Bienestar social y salud.
Apuntes para una reflexion

Gustavo Leal Ferndndez,

Héctor Javier Sdnchez Pérez y Cristina Gordillo Marroquin

Condicioén de las instituciones de seguridad social antes de
la pandemia

El complejo proceso llamado Revolucién mexicana promulgd
la nueva —y aun vigente— Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, el S de febrero de 1917, en la que, por pri-
mera vez en el mundo, se elevaban a ese rango los derechos y
garantias sociales (Alvarez del Castillo, 1978). Esta indiscuti-
ble vanguardia postulaba un ramillete de serios compromisos,
especialmente aquéllos relativos a la proteccion social: salud,
pensiones y vivienda (Cérdova, 1989; Gonzalez, 2010).

El 28 de agosto de 1931 se promulgo la primera Ley Fede-
ral del Trabajo, reglamentando el articulo 123 constitucional
en materia laboral, en el que se atendian los aspectos individua-
les, colectivos, administrativos y procesales (De Buen, 2005).
En la década de 1940 se implanté la Ley del Seguro Social y el
Instituto Mexicano del Seguro Social (1Mss) materializando el
espiritu del Constituyente de 1917 al brindar los servicios de
salud y un amplio paquete de prestaciones sociales (Secretarfa
de Gobernacién [Segob], 1943). Esa Ley del Seguro Social fue
considerada, en su momento, como una de las mds avanzadas
del mundo en materia de proteccién social (Barajas, 2010).

El 30 de diciembre de 1959, como organismo publico des-
centralizado y dotado de personalidad juridica y patrimonio
propio, nacié el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (1SSSTE), cuyo objetivo era admi-
nistrar los seguros, prestaciones y servicios que contempla su
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Ley (Segob, 1959). De la misma manera, en el afio de 1962 se
disend una reforma a la Ley Federal del Trabajo, adicionando el
apartado B del articulo 123 constitucional, que reconoce la na-
turaleza laboral de las relaciones entre el Estado y sus servidores
publicos (Segob, 1962).

En el ano de 1973 se reform¢ la Ley del 1Mss, estableciéndo-
se los seguros de invalidez, cesantia en edad avanzada y vejez,
gracias a lo cual diferentes generaciones disfrutan de pensio-
nes, cumpliendo los requisitos de Ley con tasas de reemplazo
de hasta el 75% del promedio salarial de sus dltimas 250 sema-
nas de cotizaciéon (Segob, 1973).

En 1995-1997 (bajo la presidencia del priista Ernesto Zedi-
llo), con el argumento de la “inviabilidad financiera y operativa”
del 1Mss y, desconociendo la calidad de la administracion guber-
namental que derivd en el deterioro de los servicios de salud, se
puso sobre la mesa la privatizacion de los recursos pensionarios
que implicaba efectuar una reforma ala Ley de 1973 del Seguro
Social (1Mss, 1995).

Como resultado de esa reforma, el gobierno de Zedillo ofre-
ci6 una “solucién tecnocratica” a la situacién que representaban
los jubilados y pensionados del apartado A (Segob, 1995). Des-
de ese momento, las Administradoras de Fondos para el Retiro
(AFORE) se encargaron de “administrar” ~lucrando- los aho-
rros pensionarios de los trabajadores mexicanos, especulando
financieramente con ellos y sumando, al afio de 2023, 5.5 billo-
nes de pesos que representan 19.1% del producto interno bruto
(p1B) del pais (Comisién Nacional del Sistema de Ahora para el
Retiro [CONSAR], 2023).

Sin embargo, las pensiones que pagan esas AFORE siguen
siendo miserables. De esta forma, mientras los trabajadores co-
bijados por la Ley 1Mss-73 cuentan con una pension del 75%
del promedio salarial de sus ultimas 250 semanas de cotizacién
(tasa de reemplazo) (CONSAR, 2018), los trabajadores cuyos
fondos de pensién son administrados por las AFORE apenas
pagan pensiones de alrededor del 25% del promedio salarial
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(Sdnchez-Pérez, Leal y Montiel, 2022), comprometiendo su
bienestar social y disponibilidad de recursos durante su vejez.

Debe destacarse que, asi como se privatizaron las pensiones,
la gestién neoliberal desde Miguel de la Madrid (1982-1988)
hasta Pena Nieto (2012-2018), también intenté reiteradamente
someter el sector sanitario al imperio del sector asegurador pri-
vado (Leal y Sanchez-Pérez, 2015). Durante los afios noventa el
menoscabo en los servicios de salud se reflej6 en los excesivos
tiempos de espera y la mala calidad de la atencidn, asi como la
privatizacion paulatina por medio de la subrogacion de diversos
servicios a empresas privadas, entre muchos otros (Leal, 2003,
20084, 2009a).

De igual forma, en el afio 2004 el gobierno de Vicente Fox
~bajo el Sistema de Proteccién Social en Salud (spss)- creé el Se-
guro Popular (sp) como un esquema de aseguramiento publico
en salud mediante la afiliacién voluntaria, dirigido a la poblacién
que no contaba con un esquema de seguridad social “convencio-
nal” a través de una relacién de trabajo (trabajadores por cuenta
propia o del sector informal y desempleados), la cual, junto a sus
familias, representaban cerca del 50% de la poblacién (Secreta-
ria de Salud [ssa], 2004a). Ese spss buscaba “brindar proteccién
ala poblacion no derechohabiente mediante un seguro de salud,
publico y voluntario, orientado a reducir los gastos médicos de
bolsillo y fomentar la atencién oportuna a la salud” (ssa, 2004b,
pérr. 2). Dicho esquema de afiliacién permitia a las familias be-
neficiarias el acceso al Catdlogo Universal de Servicios de Salud
(causges), que abarcaba 284 intervenciones médicas —hasta
2019-, agrupadas en cinco segmentos: prevencion y promocion
en salud, medicina general y de especialidad, urgencias, cirugia
general y obstetricia (Leal, 2013). Simultaneamente ofrecia ac-
ceso a servicios médicos de alta especialidad para la atencién de
enfermedades de alto costo que ponian en riesgo la vida y el pa-
trimonio familiar. Todo ello cubierto —en teoria— por el Fondo
de Proteccién contra Gastos Catastréficos con financiamiento
tripartita (aportaciones del gobierno federal, entidades federati-
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vas y contribuciones de los afiliados), asi como de otras fuentes
(intereses devengados de la inversién de los recursos disponibles,
aportaciones adicionales provenientes de donaciones y apro-
vechamientos fiscales) (ssa, 2004a). Eso que no era “seguro” ni
mucho menos “popular” se present6é como la alternativa para la
atencion en salud de la poblacion sin acceso a la seguridad social.

En la préctica, el sp mostré un frégil proceso de implemen-
tacion, saturado de incumplimientos y envuelto en intensa
corrupcién (Copo, 2018). Al poco tiempo se hicieron evidentes
sus fallas estructurales y de planeacion, tales como las relaciona-
das a la escasez de servicios e intervenciones para el cancer de
mama, la notificacién de enfermedades obligatorias, asi como
diversos problemas administrativos y de procesos de subroga-
cion, junto con el escandaloso capitulo laboral que operaba —en
contubernio con las dirigencias sindicales— contrataciones del
equipo de salud sin seguridad social ni proteccién laboral mini-
ma (Leal, 2013). De esta forma, el SP confirmé, nuevamente, la
falencia que significa disenar “soluciones” de escritorio sin pisar
la arena real de la politica publica (Manjone, 1997), evitando
siempre entrar a las entranas del asunto publico, para sélo im-
primirle una légica mercantil.

Recién iniciada la administracién de Felipe Calderén (2006-
2012), el 31 de marzo de 2007 se publicé en el Diario Oficial de
la Federacién (DoF) el Decreto de Ley que reformé la Ley del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (1sssTE) (Segob, 2007) bajo argumentos similares a
los de la reforma de Zedillo al 1Mss de 1995: déficit actuarial y
flujo de caja insostenible dentro del régimen pensionario de be-
neficio definido; subsidios cruzados' hacia el fondo médico y de
pensiones derivados de otros fondos: vivienda y préstamos per-
sonales, entre otros. De esta forma, la tecnocracia calderonista

! Son aquellos que implican cobrar tarifas por debajo de los costos a un grupo de
usuarios (generalmente domésticos) y tarifas por encima del costo a otros (por ejem-
plo, al sector industrial y comercial).
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—aliada con el Partido Revolucionario Institucional (PRrI)- opté
por imponer a todos los trabajadores de nuevo ingreso un sis-
tema de cuentas individuales (Leal, 2008b, 2009b). Ademis, la
nueva Ley introdujo también cambios significativos en el Se-
guro de Salud, fortaleciendo la linea privatizadora que ya se
insinuaba —sin acabar de materializarse (Leal, 2004)- en la re-
forma Zedillo al 1Mss de 1995.

Y ya durante el periodo de Pefia Nieto (2012-2018), en el
marco de la “oferta” de nueva “universalidad” de la salud (Leal y
Sanchez-Pérez, 2014), la tecnocracia priista encargé ala Organi-
zacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico (OCDE)
un estudio cuyas recomendaciones para mejorar el sistema de
pensiones en México forzaban un incremento a las contribucio-
nes obligatorias, asi como un aumento en los afios de cotizacién
y de la edad de jubilacién (0cpE, 2016).

Mientras tanto y atendiendo un amplio consenso nacional,
desde la Comision de Seguridad Social del Senado de la Re-
publica —en ese entonces presidida por el senador Fernando
Mayans Canabal (del Partido de la Revolucién Democratica)—
se impulsaba la propuesta de que, antes de cualquier reforma en
materia pensionaria, deberia integrarse una comision de exper-
tos que levantara un estudio en la materia sobre el régimen de
jubilaciones y pensiones en México, con la finalidad de elaborar
una propuesta en beneficio de todos y no sélo de los intereses
de quienes administran los recursos para el retiro (Organiza-
cién Internacional del Trabajo [o1T], 2023).

La pandemia provocada por el virus SARS-COV-2 y sus impactos

Desde diciembre 2019 se originé en China una emergencia —
inicialmente soslayada a nivel mundial- que puso sobre la mesa
la gigantesca vulnerabilidad que porta la realidad de la globa-
lizacion, con su enorme movilidad e intenso intercambio de
personas, productos y servicios, lo que constituye un gran es-
cenario facilitador de enfermedades infectocontagiosas; una

28



BIENESTAR SOCIAL Y SALUD

realidad global que atent6 directamente contra el bienestar de
las sociedades (Sudrez et al., 2020).

La pandemia de covip-19 cambié significativamente —al
menos durante tres anos— varios aspectos de nuestras vidas,
acelerd procesos, visibilizo deficiencias y forzé posibles cam-
bios. Asimismo, impact6 sobre esa realidad global del modelo
neoliberal, agudiz6 las tendencias mundiales que afectaron ne-
gativamente el P1B de la gran mayoria de los paises, algunos de
los cuales llegaron a la recesion, se profundizé la desigual distri-
bucién delingreso ylariqueza, se incrementaron lasinequidades
socioeconémicas, se deterioraron ain mds los fragiles sistemas
de salud, aument¢ la brecha educativa y digital, asi como la pre-
cariedad de las condiciones de vida de las personas de la tercera
edad (Escobar, 2020). El cuadro mundial se complicé con la
caida de los precios del petroleo, el Brexit del Reino Unido, las
altas tasas de inflacién, la interrupcion de las cadenas de sumi-
nistro, el conflicto Rusia-Ucrania, asi como la guerra arancelaria
y de semiconductores entre Estados Unidos y China.

Si bien es cierto que la pandemia de covip-19 aceleré y agu-
diz6 una recesion global, también lo es que muchos mercados
acarreaban ya tendencias negativas propias de las insuficiencias
monetarias y de sus respectivas —fallidas— politicas econdmicas
(ap, Xinhua y Reuters, 2023 ). En cuanto al entorno politico, fue
claro el quebranto de los gobiernos para enfrentar emergencias
con acciones coordinadas que hubieran conducido a otros resul-
tados. Es evidente que el contexto resultante de la emergencia
pandémica reclama profundos cambios —no coyunturales—, so-
bre todo en materia juridico-politica de la arquitectura financiera
vigente, asi como de las estructuras de los partidos politicos, la
participacion ciudadana y la responsabilidad de los electores.?

% Los jefes de Estado y de gobierno del G-77, asi como China, sefialaron que: “Nota-
mos con profunda preocupacioén que los principales desafios generados por el actual
orden econémico internacional injusto para los paises en desarrollo, han alcanzado su
expresion mds aguda en la actualidad debido, entre otras cosas, a los persistentes efec-
tos negativos de la pandemia por COVID-19” (AP, Xinhua y Reuters, 2023)
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La emergencia provocada por la covip-19 derivé en encie-
rro domiciliario para muchas familias, lo cual tuvo, entre otras
consecuencias, implicaciones sobre la convivencia familiar y ca-
rencias econdmicas, sobre todo para los trabajadores sin empleo
formal, generando también un aumento importante en el des-
empleo, que entre marzo y abril de 2020 oscil6 en alrededor de
12.5 millones de puestos de trabajo perdidos (CONSAR, 2021).
Culturalmente, cada pais recurri6 a sus identidades y arraigos
para enfrentar la adversidad. Este componente cultural, junto
con la estrategia sanitaria nacional respectiva y las condiciones
econdmicas prevalecientes, marcaron la pauta diferencial entre
los distintos paises en lo que toca al nimero de contagios, per-
sonas que enfermaron, en los que necesitaron hospitalizacién
y se recuperaron e, infortunadamente, en el numero de falleci-
mientos ($sA, 2021). En materia de proteccién social también
fue evidente que aquellos paises que apostaron tanto por inver-
tir buenos porcentajes del P1B en salud como por fortalecer sus
sistemas pensionarios tuvieron mejores condiciones de partida
para atender la emergencia.’?

Aun mas controversial sigue siendo el tema vinculado con
el desempefio de la Organizacién Mundial de la Salud (oms)
y la Organizacién Panamericana de la Salud (ors) que, sin
verse totalmente rebasadas, tardaron en establecer los esque-
mas de coordinacién mundial —particularmente en el drea de
las vacunas—, lo cual detoné en un inaceptable mercado discri-
minatorio en el acceso a la inmunizacién (Escobar, 2020). La
intervencién del personal sanitario fue decisiva, aunque con el
lamentable numero de decesos y contagios que sufrieron en sus
tareas (ssa, 2021).

La emergencia por la epidemia de covip-19 fue enfrentada a
nivel global con avances tecnolédgicos relevantes, sobre todo en
los paises que han apostado al impulso de las politicas ptblicas
digitales y la inversién en investigacion, desarrollo tecnolégico,

3 Destacan Alemania, Suecia y Costa Rica.
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innovacién y pensamiento creativo, lo cual, lamentablemen-
te, no es el caso de México ni de la gran mayoria de paises en
vias de desarrollo. Mientras, las autoridades federales sanitarias
postulan fortalecer el Sistema Nacional de Salud (Leal, Sn-
chez-Pérez y Brower, 2023; Leal, 2023a), pero aun sin acabar
de establecer un programa preciso para: la creacién y mante-
nimiento de infraestructura de punta con revisiones de fondo
para la mejora de los procesos sanitarios; la mejora franca en
las condiciones laborales, de seguridad y salud en el trabajo de
los equipos nacionales de salud con cualificaciones salariales; y,
sobre todo, la inversion necesaria en tecnologia que impulse vi-
gorosamente el progreso en la atencion de la salud.

El acceso a la salud en México

Este relevante asunto apunta hacia una profunda inercia neolibe-
ral ligada directamente a los determinantes sociales (educativos,
de empleo, desigualdad y pobreza, entre otros) y comerciales de
la salud que expresan el insuficiente nivel de bienestar y salud de
la mayoria de la poblacién, y que se acarrean desde hace afios en
el marco de una verdadera representacién popular por parte de
los partidos politicos en el Congreso de la Union.

Aungque se trata de un fenémeno de alcance global (Carba-
josa, 2021), la inercia mexicana muestra la falta de una debida
inclusién —sobre todo en los planes nacionales de desarrollo—4
de un adecuado diseio de politicas publicas orientadas a
atender esta problematica que se refuerce de un apropiado pro-
grama de investigacion cientifica y tecnoldgica, asi como de un
programa maestro de infraestructura, todos ellos con alcances
para el mediano y el largo plazo. Debe destacarse que el asun-
to porta una dimension de naturaleza estructural, debido a que
apenas ahora, con el implante del Organo Ptiblico Descentra-
lizado (OPD)-IMSS-Bienestar(Segob, 2022a), se asume una

# Iniciando con el del presidente Miguel de la Madrid en 1982.
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agenda precisa orientada a atender la presencia de un derecho
humano fundamental reconocido en el dmbito internacional y
en el articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Uni-
dos Mexicanos, que a la letra dice:

toda persona tiene derecho a la proteccién de la salud.
La ley definird las bases y modalidades para el acceso a
los servicios de salud y establecerd la concurrencia de la
Federacion y las entidades federativas en materia de salu-
bridad general, conforme a lo que dispone la fraccién xv1
del articulo 73 de esta Constitucién (Cémara de Diputa-
dos, 2023: 10).

En el acceso a la salud coexiste un conjunto de factores, entre
el derecho pleno de todo ciudadano a ser protegido cabalmen-
te en su salud, y la definicién clara y concisa de la ley a través
de un basamento estructural y con opciones para ello. Deben
agregarse tanto la colaboracion entre los diferentes niveles de
gobierno como la responsabilidad social del Estado de materia-
lizar el derecho, de suerte tal que el acceso a la salud implique
realmente que toda persona disfrute del més alto nivel posible
de salud fisica y mental, lo que debe garantizarse por medio del
abordaje de los determinantes sociales y comerciales de la salud,
asi como la implantacién de un sistema de atencién asequible
para toda la poblacién, es decir, con acceso efectivo a los servi-
cios de salud via la cobertura universal en salud.

Sin embargo, la realidad mexicana dista mucho de la ideal.
Gran parte de la poblacién enfrenta condiciones de salud de-
terioradas y no dispone del acceso a los servicios adecuados
(oCDE, 2019). Se trata de una necesidad insatisfecha. Aun con
la disminucién de las tasas de mortalidad de algunos problemas
de salud, el incremento en la esperanza de vida, asi como la erra-
dicacién y control de algunos padecimientos, privan también
las poco honrosas cifras de obesidad, tuberculosis, mortalidad
por algunos tipos de cincer, muertes por diabetes mellitus y gra-
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ves problemas por hipertensién (INEGI, 2022). Asimismo, los
niveles actuales de cobertura de los servicios de salud estdn le-
jos de alcanzar la universalidad; es el caso de quienes habitan
tanto en zonas rurales como en las semiurbanas y urbanas peri-
féricas (Leal, 2023a).

En este contexto, debe destacarse que una de las principales
barreras que han dificultado el acceso a los servicios de salud
~ademds de las de tipo estructural (rezago social de algunos
grupos poblacionales, dispersion geogrifica de algunas comu-
nidades, diferencias culturales y lingiiisticas, entre otras)- ha
sido el empefio neoliberal por desmantelar paulatinamente la
red publica de servicios, pretextando, tramposamente, el argu-
mento que recurre sistematicamente a la falta de recursos para
continuar con la ampliacién de la infraestructura.®

Todo este empeno soslayd que lo que estaba sobre la mesa
constitufa una demanda directamente vinculada con la tutela de
un bien vital para la cultura del bienestar, asociada, ademads, con
intervenciones preventivas de Atencién Primaria de la Salud
(aPs) y curacion resolutiva de alto alcance y con impactos direc-
tos sobre el bienestar de la poblacién. A las fallas estructurales
de los disefios de escritorio neoliberales® debe agregarse —por
este mismo motivo— el altisimo nivel que alcanz6 la corrupcion
sectorial,” saqueando literalmente las instituciones. Sélo entre
los anos 2000 a 2020 la cobertura de afiliacion a algun servicio

S Véanse al respecto los materiales de Julio Frenk preparados para la Fundacién Mexi-
cana de la Salud (Funsalud), asi como la posicién asumida por Santiago Levy como
director general del 1Mss, bajo la presidencia de Vicente Fox (2000-2006), quien in-
cluso disefié una arquitectura para “constituir reservas” (atin vigente) para “estabilizar”
la dindmica financiera institucional en deterioro directa de la prestacién de servicios
de salud (Leal, 2009a).

6 Muy especialmente el denominado “Seguro Popular” que, tal como ya se menciong,
no era seguro ni mucho menos popular debido, entre otros aspectos, a su estructura
ineficiente, recursos exorbitantes mal direccionados, falta de transparencia y de senti-
do inclusivo —de ahi su cardcter discriminatorio—, dotado de procesos burocrdticos de
afiliacién y con costo para los usuarios-pacientes.

7 Profusamente documentada por la Auditoria Superior de la Federacion.
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de salud pasé6 del 40.8% al 73.5%, sin que ello se tradujera en ac-
ceso real ni tampoco en servicios de calidad y con oportunidad
en todos los niveles de atencién (INEGI, 2021).

Dicha situacién fue ampliamente criticada en las campanas
presidenciales 2006,2012 y 2018 del candidato Andrés Manuel
Lépez Obrador, en las que se document6 —y exhibié— el lamen-
table estado del sector durante el neoliberalismo y, una vez en
la presidencia de la Republica —-ya como “Cuarta Transforma-
cién” (4T)-, se inici6 el proceso de corregir, no sin muchos
problemas, la situacion del sector salud. E1 29 de noviembre de
2019, a través de una reforma a la Ley General de Salud, se de-
cret6 la creacion del Instituto de Salud para el Bienestar (Insabi)
con el propdsito de brindar acceso universal y gratuito en servi-
cios de salud y medicamentos, sustituyendo al ya mencionado
Seguro Popular (Segob, 2019). El Insabi inicié operaciones el
1 de enero de 2020 como un érgano descentralizado de la Se-
cretarfa de Salud federal (ssa), ofreciendo servicios en todas
sus clinicas y hospitales, bajo la premisa de brindar servicios
de salud de forma gratuita y de calidad, bajo criterios de uni-
versalidad, igualdad e inclusién (Insabi, 2020), con excepcién
del denominado “tercer nivel” —servicios otorgados por los
institutos nacionales de salud y hospitales federales de referen-
cia nacional y hospitales regionales de alta especialidad— que
siguieron teniendo costos de recuperacion hasta que fue esta-
blecida su gratuidad el 1 de diciembre de 2020 (Insabi, 2022).

El balance sobre la gestion y desempenio del Insabi es un
tema que sigue estando abierto al debate publico y que deberd
aun ser ampliamente documentado.® Al cierre del afio 2020 -en
plena pandemia- el INEGI (2022) confirmé que, de los 128 mi-
llones de mexicanos, cerca de 93 millones contaban con algin

8 Sobre ese desempeno estdn patentizadas sus fallas operativas, falta de planeacion, in-
adecuada organizacion, objetivos opacos y sin estructura acorde a las demandas de la
poblacién sin acceso a servicios de salud, asi como lo referente a su gestion presupues-
taria (Badillo, 2023), entre muchos otros aspectos.
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tipo de seguro, siendo el 1Mss el de mayor nimero de asegura-
dos (mas de 47 millones de derechohabientes) y el 1ssSTE (con
més de 7.1 millones) (INEGT, 2020). E1 30 de mayo de 2023 fue
publicado en el Diario Oficial de la Federacién (DOF) el decre-
to por el que se extingui6 el Insabi, pasando sus funciones al
servicio de salud del Instituto Mexicano del Seguro Social (1m-
ss-Bienestar) (Segob, 2023a). Con ello, el Organismo Publico
Descentralizado (opD)-1Mss-Bienestar debe colaborar con la
SsA en la prestacion gratuita de los servicios de salud, medica-
mentos y demds insumos asociados que requieran las personas
sin seguridad social.’

Bienestar social

Entre los siglos xv1y xviiI surge y se consolida el Estado moder-
no con el que se desarrollan sistemas de asistencia publica que
buscan proporcionar ayuda a los ciudadanos que estaban impo-
sibilitados para trabajar por cuestiones de edad o enfermedad.
La Revolucién Industrial despert6 —en escenarios de gran des-
amparo para los trabajadores frente a las contingencias sociales,
malos salarios y jornadas extenuantes— la urgencia de explorar
soluciones estatales. Surge asi el inicio de la proteccion social:
ahorro, seguro privado, mutualidad, responsabilidad civil y asis-
tencia publica. De esta forma nacen las politicas de bienestar
social, abarcando desde leyes laborales hasta sistemas de seguri-
dad social (Nugent, 1997).

En el siglo xx se expanden los sistemas de bienestar social,
sobre todo después de la Segunda Guerra Mundial: Declara-
cién Universal de los Derechos Humanos y desarrollo de los
derechos de segunda generacion: econdmicos, sociales y cul-
turales, fundamentados en las ideas de igualdad y acceso

® Para un anlisis detallado de los desafios que enfrenta el proceso de federalizacién de
la salud para la poblacién sin seguridad social pueden verse diversos articulos de Gus-
tavo Leal F,, en el periddico La Jornada, durante los afios 2019-2023.
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garantizado a bienes, servicios y oportunidades econdémicas y
sociales, decisivos en la procuracion de mejores condiciones de
vida, mediante el acceso a la educacidn, a la salud y ala libertad
sindical, entre otros.

A finales del siglo xx se generalizé la idea de que el bienes-
tar social no s6lo tenia que ver con las necesidades individuales,
sino también con la vida en comunidad. De tal suerte que, a
partir de 1980 se incluyeron aspectos como el medio ambiente
saludable o la ausencia de guerras como medidores de bienestar
social. Hoy dia contamos, ademads, con los derechos econémi-
cos, sociales, culturales y ambientales, también conocidos como
DESCAS (Lopez y Lépez, 2015).

En el siglo xx1 el bienestar social ha cobrado especial impor-
tancia via la demanda de mejores condiciones de vida a través
del acceso y asequibilidad a méds y mejores servicios educativos,
de salud, alimentacidn, vivienda y bienes de consumo. Estas
demandas suelen ser usadas por la clase politica como oferta
electoral, frecuentemente incumplida.

Existen diferentes acepciones sobre el significado del bienes-
tar social. El Instituto Nacional de Estadistica (INE) de Madrid
lo define como la “igualdad de oportunidades extendida a to-
dos los bienes, materiales e inmateriales, que se consideran
socialmente deseables” (INE, 1999: 13), e incluye aspectos que
componen la calidad de vida, tales como el empleo digno, la dis-
ponibilidad de recursos econémicos suficientes para satisfacer
las necesidades, vivienda digna, acceso a la educacion y a la sa-
lud y tiempo de ocio.

Es un hecho que para alcanzar el bienestar social se requiere
de politicas fuertes de proteccion social centradas en las ne-
cesidades de las personas. La definicién de la oNU enfatiza la
igualdad de oportunidades, pero no solamente en los bienes
materiales, sino también en los inmateriales, que son aquellos
conocidos como intangibles, que no tienen una entidad fisica
y que sélo pueden ser percibidos a través del mutuo recono-
cimiento de ciertos derechos y obligaciones, por ejemplo, un
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seguro médico. De igual forma, se reconoce que el bienestar so-
cial tiene incidencia en la calidad de vida y este concepto se ha
seguido ampliando.

En México, una aproximacioén al Estado de bienestar social
puede apreciarse en la siguiente linea cronolégica de la creaciéon
de las siguientes instituciones y organismos de salud en el pais:

1905. Hospital General de México.

1917. Consejo de Salubridad General (csG) y Departa-
mento de Salubridad Publica (Dsp).

1937. Creacién de la Secretaria de Asistencia Publica
(sap).

1943. Fusién del DsP y la sAP para crear la Secretaria de
Salubridad y Asistencia, hoy Secretaria de Salud (ssa);
creacién del Instituto Mexicano del Seguro Social (1mss)
y del Hospital Infantil de México.

1952. Instituto de la Vivienda (1Nv1).

1953. Asociacion Mexicana de Hospitales.

1959. Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores al Servicio del Estado (1SSSTE).

1961. Instituto Nacional de Proteccién a la Infancia
(1np1), posteriormente Sistema Nacional para el Desarro-
llo Integral de la Familia (D1F)

1962. Comisién Nacional de Subsistencias Populares
(Conasupo)

1964. Instituto Nacional Indigenista (IN1).

El periodo posrevolucionario, particularmente en los anos
del denominado “desarrollo estabilizador”, fue prolifico en la
creacion de instituciones que hasta la fecha perduran y, a pesar
del desmantelamiento neoliberal, asi como de la falta de recur-
sos para su operacion, siguen siendo piezas fundamentales del
bienestar social. En este periodo se crearon los siguientes apara-
tos del bienestar:
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1970. Instituto Nacional para el Desarrollo de Capacida-
des del Sector Rural (Incaper)

1972. Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda de los
Trabajadores (Infonavit)

1973. Consejo Nacional de Fomento Educativo (Conafe)
1979. 1mvss-Complamar, el cual, después de habérsele
cambiado varias veces de nombre, actualmente es el 1M-
ss-Bienestar

1982. Programa de Apoyo Alimentario (PAL)

Con el arribo franco del neoliberalismo (Miguel de la Ma-
drid, 1982-1988) y la llamada “década perdida”, y hasta el afio
2000 que cierra el primer ciclo del PRrr autoritario (Garrido,
1988), inici¢ también la espiral regresiva en materia de bien-
estar, que habria de culminar en el incremento rampante de la
desigualdad, asi como en indices de pobreza/pobreza extrema
y deterioro de las instituciones publicas de salud, educacion, es-
quemas pensionarios y empresas paraestatales, todos los cuales
—via privatizaciones, decretos de desaparicion o insuficiencia
presupuestaria— fueron desmanteladas o desaparecidas en de-
trimento directo de los niveles de bienestar.

Hacia 1985 inici6 también la descentralizacion de los servi-
cios de salud para la poblacién no asegurada —la cual concluyé
en el afio 2000- y en 1987 se cre6 el Instituto Nacional de Sa-
lud Publica (1Nsp). Asimismo, en este periodo se crearon los
siguientes programas sociales neoliberales:

1988. Programa Nacional de Solidaridad (Pronasol)
199S. Programa de Educacién, Salud y Alimentacion
(Progresa)

2000. Programa de Apoyo a la Educacién Indigena

Y la “alternancia” panista en la presidencia de México (2000-
2012) incorporo:
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2002. Programa de Empleo Temporal

2003. Sistema de Proteccién Social en Salud, teniendo
como brazo operativo al Seguro Popular.

2007. Programa Oportunidades (Prospera).

El retorno del “nuevo PR1” en 2012, con Enrique Pefia Nieto,
encaré la ensanchada brecha del bienestar social heredada por
las administraciones panistas (Senado, 2014), con un paquete
de 14 reformas ultraneoliberales que habrian de cerrar el circu-
lo del “nuevo Pr1” con la desaparicion de 43 jovenes estudiantes
en Ayotzinapa, Guerrero. El saldo del gobierno de Pena Nieto
resulté muy poco alentador: menor y peor acceso a los servicios
de salud,'® elevados niveles de desnutricién propiciados por la
mala alimentacién por no contar con recursos suficientes para
acceder a la canasta basica, y continuidad de la privatizacién
educativa, con altos niveles de desercién escolar y baja matri-
cula en instituciones de educacién superior, que afio con afo
dejaban fuera del sistema escolar a alrededor de 90% de las y los
postulantes a ingresar en dicho nivel de estudios. El crecimiento
de la violencia y corrupcién desenfrenadas impactaron directa-
mente sobre los niveles de bienestar, mientras el gobierno de
Penia Nieto disenaba un “Programa Nacional de Prevencién del
Delito”, con resultados poco exitosos.

El 1 de diciembre de 2018 asumié la presidencia Andrés
Manuel Lépez Obrador, quien desde su llegada impulsé una
bateria de programas enfocados a la mejora del bienestar so-
cial y simultdnea reversion de la agenda neoliberal, con especial
énfasis en los mds desprotegidos, con capacidades diferentes,
jovenes desempleados, adultos mayores y personas en alto in-
dice de marginacién, con cobertura gratuitas “desde que los
ciudadanos nacen, hasta que se mueren” (Forbes Staff, 2020).

10 Especialmente durante el paso del exrector de la UNAM, José Narro Robles, al
frente de la Secretaria de Salud.
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De esta forma, la historia reciente del bienestar social sigue sien-
do una apuesta abierta.

El proceso de la salud individual y colectiva en México

Es importante establecer que existe una gran confluencia en-
tre la salud individual de las personas, la salud colectiva' y la
atencién primaria a la salud (APs) con su componente de accién
comunitaria.'” Ello facilita la investigacion, andlisis y evaluacion
de los alcances de las politicas disenadas, asi como las previsi-
bles mejoras contempladas.

Para ello es necesario definir conceptos claros y precisos,
como el de “salud’, partiendo de lo definido por la oms (1949)
el 22 de julio de 1946 y que entr6 en vigor en 1949:

La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental
y social y no solo la ausencia de afecciones o enferme-
dades. El goce del grado méximo de salud que se pueda
lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser
humano, sin distincion de raza, religion, ideologia politi-
ca o condicidén econdmica o social. La salud de todos los
pueblos es una condicion fundamental para lograr la paz y
la seguridad, y depende de la mds amplia cooperacién de
las personas y los Estados (0ms,1949: 1).

Esta definicién contempla a la salud desde los distintos as-
pectos médicos del ser humano, englobando tanto el aspecto
social como el de derechos humanos, poniéndola en el 4mbi-
to colectivo e individual en un contexto de condicién sine qua

" La salud colectiva surge a fines de la década de 1970, con la perspectiva de construir
un paradigma renovado “de la salud publica, de la salud comunitaria y de la medicina
preventiva y social” que permita una nueva articulacion entre las diferentes disciplinas
e instituciones que converjan en el campo de la salud (Liborio, 2013).

12 Para el concepto de APS ver los detalles en la referencia de Sanchez-Pérez et al.
(2021).
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non para la preservacion de la seguridad y garantia de paz, aun-
que también como una responsabilidad bilateral de los Estados
y sus ciudadanos. Si bien esta definicién ha sido objeto de di-
versas criticas," es hasta la fecha la més utilizada en el mundo.

El 29 de octubre de 2018, Carissa F. Etienne, entonces di-
rectora de la Organizacién Panamericana de la Salud [ors],
respecto de la definicién de salud expresé que: “La salud es
un derecho de las personas y una responsabilidad de los Esta-
dos [ ...] la salud no es un privilegio, no es una mercancia. Es
un derecho humano fundamental” (ops, 2018: pérr. 1), lo que
obliga a los gobiernos a establecer una politica publica en la ma-
teria amplia, con altas miras hacia la salud universal; dicho de
otra manera, “no reducir la salud a un paquete minimo de ser-
vicios esenciales cuando las personas se merecen mucho mas”
(ops, 2018: pérr. 14), lo que coloca los dos ingredientes de res-
ponsabilidad y derecho, esenciales en el entorno individual y
colectivo de las personas y de las sociedades.

En México, José Narro Robles y Alejandro Ferndndez Vare-
la, de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM)
consideran que el concepto de salud ha evolucionado de con-
formidad con el pensamiento cientifico, tecnoldgico y filoséfico
prevaleciente, pero también debido al sistema politico y social
que determina el modelo de organizacién de los servicios (Na-

'3 Varios autores han destacado problemas epistemoldgicos de esta definicion, ya que,
entre otros, da por sentado que hay un consenso universal sobre lo que significan los
términos “salud”y “bienestar”, porlo que se trata de una definicién ahistérica y apoliti-
ca. Se indica también que no clarifica quién decide lo que es bienestar y salud, ademés
de que queda implicita su aplicacion a todos los grupos sociales y a todos los periodos
histéricos por igual. Asimismo, se considera que estd impregnada de un fuerte compo-
nente cultural, que en épocas de globalidad no le permite escapar de las presiones de
intereses politicos y econdmicos de cualquier época y lugar. En este sentido, hablar de
“completo bienestar” es subjetivo y funcional. Adicionalmente, se sefiala que la defini-
cién introduce implicitamente la nocién de normalidad, lo cual es hasta cierto punto
erréneo, ya que el adjetivo normal no necesariamente es sinénimo de salud, dado que,
lo que puede ser considerado normal en un lugar, puede no serlo en otro. Por tanto, la
salud es un concepto relativo, tanto en la dimension espacial como temporal, variando
de una cultura a otra segtin el contexto especifico (Alcntara, 2008).
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rro y Ferndndez, 2008). En su opinién, en el contexto actual, la
salud que invoca la oMs (1946) no existe, toda vez que se trata
de una idea completa, perfecta e inamovible y por ende utdpi-
ca. Desde su dptica, hoy por hoy, la salud podria ser considerada
como un proceso y no como un estado; en consecuencia, como
una condicién inestable, cambiante, una condicidn que tiene ni-
veles y que es dependiente no sélo de las condiciones fisicas o
biolégicas del individuo, sino también de los estilos de vida y de
los aspectos que rodean al ser humano en su ambiente.

Los nuevos universos del bienestar social y la salud

Aspecto muy destacado lo ocupa el cuidado de la salud de los
trabajadores desde una vision integral que amplia la sola expo-
sicion a los riesgos laborales. Desde la década de 1980 y como
parte de la globalizacién neoliberal, el empleo ha sufrido cam-
bios regresivos en derechos y beneficios. La involucién pretende
aniquilar el “empleo de por vida”, que garantiza en el trabajo in-
gresos regulares y continuos, pero, sobre todo, la certidumbre
de la permanencia en una sola fuente laboral para consolidar
una vejez digna (011, 2023). El desmantelamiento del “empleo
de por vida” impulsé un modelo de flexibilizacién y laxitud la-
boral que extinguié conquistas laborales e impact¢ la fiscalidad
de las instituciones de seguridad social. Ese fue el caso de la ter-
ciarizacion —hasta la reforma en la materia del 1 de septiembre
de 2021-,"* con tareas abiertas aun en proceso. En el mismo
sentido operan las contrataciones colectivas de proteccion pa-
tronal con sindicatos fantasmas.

Por otra parte, el internet cambi¢ la vida de las personas,
la produccion, distribucién, uso de los productos y servicios,

'* El 1 de septiembre de 2021 entré en vigor la reforma sobre el outsourcing o subcon-
tratacion en México, un esquema laboral bajo el cual una empresa terceriza el servicio
de contratacién (por ejemplo, si se trabaja para una empresa, el contrato no lo firma di-
cha empresa, sino otra compaiifa).
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incluyendo el mundo del trabajo. La denominada Cuarta Re-
volucién Industrial’® (telecomunicaciones y tecnologias de
la informacién y comunicacién [T1c]) logré la migracién ge-
neracional desde la voz hasta el estindar 5G, ahora dotado de
tecnologias exponenciales, incluidas las inteligencias artificia-
les, todas las cuales impactan directamente sobre el mundo
laboral. En este sentido, existe cierto margen de especulacion
sobre los impactos que tendra la revolucién digital en el mun-
do del trabajo, particularmente por lo que toca alos procesos de
desaparicién de ciertos empleos, disminucion de otros y la apa-
ricion de muchos mds.

Es previsible que en el futuro cercano aparezcan diferentes es-
quemas de adaptacion, aprendizaje y reaprendizaje, orientados
todos ellos hacia la insercién/reinsercion de los trabajadores en
los nuevos puestos de trabajo. No obstante, como parte del nue-
vo entorno digital se aprecia desde hace tiempo, la presencia de
empleos en las telecomunicaciones y las T1C. Por ejemplo, los
call centers, que iniciaron con llamadas de voz y evolucionaron
hacia los centros de contacto, donde conjugan servicios digitales
de voz, correo electrénico, videollamadas y redes sociales, es de-
cir, servicios para la atencion del cliente.

En este contexto, no resulta extraia la precariedad laboral, en
no pocos casos, la falta de condiciones favorables para la salud
en el trabajo, asi como el incumplimiento de las obligaciones de
seguridad social —incluyendo pensiones— por la parte patronal,
lo que revelala urgente necesidad de que la Secretaria del Traba-
jo y Previsién Social (sTps) e instituciones de seguridad social
en México atiendan estos aspectos.

Hay que mencionar también las llamadas “nuevas for-
mas de trabajo” y, dentro de ellas, la denominada “economia
colaborativa’, que alude a actividades nacidas de las redes socia-
les: empresas proveedoras de servicios via plataformas, como

S Lamecanizacién es considerada como la primera Revolucion Industrial, la segunda
es la electricidad, la tercera, la informatica y, la cuarta, la digitalizacion.
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Uber, Didi y Cabify para la movilidad; Airbnb para el hospe-
daje y Freecycle para intercambio de bienes usados. Esta es, sin
duda, una de las “nuevas formas” en las que mds se violentan las
relaciones laborales, toda vez que las empresas niegan recono-
cer la relacién de trabajo y, para evadir obligaciones laborales y
contractuales de seguridad social, optan por llamarlos “socios”.
Buena parte de estas empresas son, ademds, transnacionales
asentadas en paraisos fiscales, consolidando asi el circulo de
evasion y elusion de obligaciones. Con frecuencia, a sus clientes
se les toman datos para nutrir el “trabajo fantasma’,'® sin pagar
un centavo por ese cimulo informativo.

El debate se ha encendido con las inteligencias artificiales y
el Chat gpr (Transformador Generativo Preentrenado),'’ los
cuales constituyen un gran avance, aunque con el riesgo de im-
pactar en la posible pérdida de empleos debido a su potencial
para sustituir numerosas actividades —hoy realizadas por seres
humanos-, aun cuando en la actualidad no estén reguladas y se
desconozca a ciencia cierta los posibles riesgos derivados de su
utilizacién, al menos en la salud de los trabajadores. De igual
manera, la pandemia de covip-19 impulsé significativamen-
te el trabajo a distancia, teletrabajo, extendiéndose a labores
administrativas, digitalizadas o automatizadas. Dia con dia se
multiplican los sectores econdémicos que ponen en marcha sis-
temas de gestién algoritmica (sGa), con modificaciones en los
procesos de trabajo, buscando incrementar la produccion, para
lo cual emplean esquemas de supervision extrema, vigilancia
constante y retroalimentacion en tiempo real.

Por otra parte, debe senalarse que el impacto del avance
tecnoldgico, al modificar sustancialmente los empleos, se ha
traducido en riesgos de naturaleza psicosocial que generan “tec-

16 .
Se refiere a ofertas de empleo que las empresas anuncian como vacantes, pero que
no estan destinadas a cubrir algun puesto.

'7 Es una aplicacion consistente en un modelo de lenguaje ajustado con técnicas de
aprendizaje supervisado y aprendizaje por refuerzo.
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nopadecimientos” que empiezan a ser contemplados en algunas
legislaciones nacionales. El entramado de la evolucion tecnolé-
gica apunta hacia la persistente informalidad en el empleo que
acosa a mas de 32 millones de trabajadores. Esta cifra ampara
un gran numero de ellos a los que, bajo el pretexto de la evo-
lucién tecnoldgica, se les relega del empleo formal bajo figuras
de freelancers y pago por honorarios con esquemas leoninos de
contratacion.

A la situacion anteriormente descrita debe sumarse que las
condiciones actuales —y muy probablemente futuras— del mer-
cado de trabajo, han comprometido severamente la seguridad
social solidaria, principalmente desde la Ley del Sistema de
Ahorro para el Retiro (SAR-1992), las reformas de Ernesto Ze-
dillo al imss (1995) y las de Felipe Calderén al 1sssTE (2007).

Para contrarrestar los posibles efectos en la salud de los tra-
bajadores, asi como para recuperar la seguridad social solidaria
-—incluyendo un remodelaje pensionario global-, enseguida
enumeramos una serie de acciones que contemplan la participa-
cion conjunta de gobiernos, instituciones del trabajo y seguridad
social, sindicatos, organizaciones industriales y empresariales y,
de manera muy importante, de la ciudadania:

1. La precarizacion del empleo generada por la flexibilidad
via la tercerizacién y la contratacién colectiva de protec-
cién patronal deben ser enfrentadas estableciendo, para
la terciarizacion, un programa conjunto de cumplimien-
to normativo (COMPLIANCE), auditorfas y fortalecimiento
de la inspeccién entre la STPS, SHCP, SAT e IMSS; y para la
contratacién colectiva de proteccién, profundizando el
mecanismo ya puesto en marcha por el Nuevo Modelo de
Justicia Laboral derivado de la reforma a la Ley Federal del
Trabajo (LFT) (2019). Sin embargo, hay que enfatizar que,
tanto el Centro Federal de Conciliacion y Registro Laboral
como la propia STPS deben ser fortalecidos para hacer cum-
plir la Ley y recuperar asi la soberania en materia laboral.
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2. Es menester que México impulse una politica de Esta-
do transversal en materia digital para acortar la brecha y
con integracion holistica de las telecomunicaciones, ra-
diodifusién, TIC, investigacién y desarrollo tecnoldgico,
ciencia, tecnologia, innovacién y pensamiento critico.
Esta politica debe integrar puntualmente —con alcance
transexenal- el Plan Nacional de Desarrollo 2024-2030
(por un periodo minimo de 25 afos), traduciéndo-
se en sendos planes de conectividad, infraestructura y
banda ancha, que hagan asi viables y operables las tec-
nologias exponenciales para concretar los programas de
telemedicina y educacion digital, entre otros. Existe ya
una iniciativa ciudadana en la materia.

3. Para enfrentar la creciente especulacion e incertidum-
bre que despierta la evolucion tecnoldgica, digitalizacion,
la Cuarta Revolucién Industrial y la relocalizacién (near-
shoring), serfa muy oportuno que la STPS y la Secretaria
de Economia (SE) coordinen un estudio de impacto en
el empleo por rama de industria. Ello complementaria el
documento “Rumbo a una politica industrial”, apenas
presentado por la propia sE (2022).

4. Dado que nuestro modelo educativo estd rezagado res-
pecto de las necesidades actuales y futuras —dejando a los
egresados en una gran desventaja comparativa—, es perti-
nente que la SEP encabece la actualizacion de planes de
estudios e impulse el modelo de educacién dual (aula/
practica) —ya normado-con énfasis en el desarrollo de
habilidades blandas: trabajo en equipo, inteligencia emo-
cional y empatia.

S.Para el caso especifico del mundo laboral, Ia STPS, junto
con empresas y organizaciones sindicales, podria detonar
un programa de capacitacion y recapacitacion para adqui-
rir y actualizar habilidades vinculadas con la insercién y
reinsercion en aquellos empleos derivados de la evolu-
cién tecnologica.
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6. Ante el crecimiento exponencial de los centros de
contacto —que con frecuencia operan en espacios inade-
cuados-—, las instituciones de seguridad social, junto con
la sTPS, podrian activar con un programa de inspeccién y
revision de condiciones de seguridad y salud en el trabajo.
Para el caso de la “economia colaborativa” y el trabajo de
plataformas serfa preciso considerar:
a) Més allé de la labor del grupo de la OCDE que atien-
de la fiscalidad en el plano internacional por encargo
del G-20, la sHCP podria fijar un impuesto transitorio
alas empresas.
b) Que el Poder Ejecutivo ingrese una iniciativa de ley
para crear un capitulo especial en la Ley Federal del
Trabajo (LFT) que rija esa “economia colaborativa’,
atendiendo adecuadamente el reconocimiento de su
relacion de trabajo.
c) Que las instituciones de seguridad social, junto con
la sTPS y la SHCP, operen como rectores y vigilantes de
una nueva figura de seguridad social digital que ampare
las diferentes modalidades de empleo que se suceden
en este entorno y garantice su proteccion legal.

7. Para las inteligencias artificiales y las tecnologias ex-
ponenciales, en concordancia con lo que ocurre en la
Unién Europea, debe disefiarse una regulacion que inclu-
ya una iniciativa de ley integral en el ambito digital que
contemple una ley de ciberseguridad, servicios digitales,
mercados digitales, derechos digitales de los ciudadanos,
proteccion a menores en el contexto digital y proteccién a
la salud, entre otros. Para ello debera crearse un “gabinete
intersecretarial digital”

8. En materia de teletrabajo, urge que la sTPs y las institu-
ciones de seguridad social den seguimiento puntual a lo
que establece el articulo 311 de la LFT y el nuevo capitulo
xx-Bis, asi como lo estipulado en la NOM-037 que regula
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sus condiciones de seguridad y salud (la cual entré en vi-
gor en diciembre de 2023).

9. Entre los riesgos a la salud que conlleva el avance tecno-
légico destacan los factores psicosociales, incluyendo el
sindrome de burnout. Frente a ellos se diseid la NoM-035,
que precisa etapas de difusion, adaptacién e implemen-
tacion en el mundo laboral. Lamentablemente, hasta la
fecha es letra muerta. Es evidente que tanto la STPS como
las instituciones de seguridad social deben armar una
campana para su cabal cumplimiento. Innovar en materia
de seguridad social es la via para una politica social a la al-
tura de la 4T, especialmente en la compleja dimension la
Cuarta Revolucion Tecnoldgica

10. Por otra parte, la vertiginosa puesta en marcha de los
sistemas de gestién algoritmica (sGa) debe ser atendida
de forma estricta por la sTPS. Debe componerse un capi-
tulo especial de la LFT que regule las relaciones laborales
individuales y colectivas. De igual forma, las instituciones
de seguridad social deben efectuar los estudios del caso
para prevenir, atender y sancionar los riesgos derivados
de ]a gestion algoritmica a que estdn expuestos sus traba-
jadores. En este sentido, México requiere de una politica
de Estado digital integral que contemple aspectos eco-
ndémicos, politicos, sociales y culturales, y asi evitar que
el Poder Legislativo siga solo parchando leyes. Una vez
concluida la etapa critica de la pandemia de covip-19,
México requiere de trabajos y acciones encaminados a
proteger las condiciones laborales, contractuales, de segu-
ridad y salud en el trabajo de los profesionales de la salud
que enfrentaron directamente los riesgos de vida que im-
plicé su atencidn.
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Bienestar social y salud para la relocalizacién (nearshoring).
Teslay el Corredor Interoceanico'

Las afectaciones provocadas por la pandemia de covip-19 no
sélo se limitaron al drea de la salud de la poblacién. También tu-
vieron un fuerte impacto negativo en las cadenas de suministros
de las empresas que habitualmente buscaban abaratar costos
mediante la adquisicion de suministros o transfiriendo parte de
su produccion a otros paises, generalmente asiaticos, principal-
mente China.

Como respuesta a este escenario, diversas empresas optaron
por la estrategia de relocalizacion (nearshoring) para mover par-
te de su produccion y que ésta se ubique més cerca de su destino
final. México, debido a su colindancia con Estados Unidos, el
mayor importador mundial (Thomson Reuters, 2023), se ubi-
ca en un escenario totalmente favorable para que mdas empresas
de ese pais adopten la relocalizacion y se concentren en México.
Ademis, factores como la guerra fria tecnoldgica entre Estados
Unidos y China (puede citarse el caso de los semiconductores),
el Tratado entre México, Estados Unidos y Canada (T-MEC), los
bajos costos laborales en nuestro pais y el buen desempeno de
la industria nacional (como el sector automotriz, entre otros),
hacen que la relocalizacién en México abra oportunidades a
empresas de diferentes ramas, pero con el gran desafio de no re-
petir los altos costos sociales del modelo maquilador.

Elanuncio de lainstalacién de Tesla en Nuevo Leén se centr6
en la atraccion de inversiones, ofreciendo beneficios locales, sin
la participacion del gobierno federal como promotor de politi-
cas de desarrollo en concordancia con las entidades federativas
y adecuada comunicacién hacia los gobernados. Dados los al-
tos niveles de automatizacién con los que opera Tesla, llama la
atencion que, hacia mediados de 2024, se siga desconociendo

18 Fste tema se ha tratado en Leal (2023b).
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el estatus de la instalacion, nimero de empleos, condiciones de
trabajo y esquema de contratacién.”

A su vez, el Corredor Interocednico en el Istmo de Te-
huantepec opera sobre una zona severamente deprimida,
reconstruyendo infraestructura carretera, ferroviaria y licitando
diez polos (parques industriales) con movimiento de contene-
dores que trasladaran la produccion de diez ramas industriales.
Para que este proyecto lleve beneficios a todos y no sélo a las
firmas (como en el modelo maquilador) convendria considerar
los siguientes aspectos:

1) transparencia con la sociedad y pueblos indigenas para
que todos tengan conocimiento pleno del proyecto, que-
den involucrados y beneficiados;

2) el respeto al Estado de Derecho y que la atraccién de
inversiones genere empleos dignos que promuevan la
movilidad social;

3) fomentar crecimiento econémico basado en una nueva
politica industrial que siga los pardmetros ya presentados
por la Secretarfa de Economia (SE, 2022);

4) incorporar metas de competitividad no sélo con los
objetivos fiscales presentes en los dos recientes decretos
sobre estimulos (Segob, 2023b, 2023c), sino también fin-
cando criterios laborales y sociales cuantificables;

5) establecer compromisos con las empresas para que los
trabajadores tengan acceso al proceso de transferencia tec-
noldgica y esto les permita buscar y obtener empleos con
mayor valor-conocimiento y desarrollo de tecnologia;

6) implantar una politica publica digital que amplie esta
infraestructura en la zona —con un plan nacional de banda
ancha y conectividad— que materialice el articulo 6° cons-

19 Véase al respecto las declaraciones de Elon Musk anunciando la detencién del pro-
ceso de instalacion de la planta de automéviles en Nuevo Ledn, hasta que concluyesen
las elecciones de Estados Unidos en noviembre de 2024 (Vaquero, 2024).
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titucional para que la garantia de derecho de acceso a las
TIC, la banda ancha e internet sea una realidad;

7) poner en marcha una transformacién digital que de-
sarrolle habilidades de la poblacién y trabajadores del
Corredor via autoridades, empresas, sindicatos y socie-
dad, tomando en consideracién el beneficio fiscal que
—sobre capacitacion- establece el Decreto del pasado 11
de octubre de 2023 citado anteriormente (Segob, 2023c);
8) detonar programas de aprendizaje tedrico-prictico
(certificables), coordinados por la sTPs y las secretarias
de Trabajo locales para crear empleos de calidad con pres-
taciones de ley y promover el desarrollo de habilidades
digitales y blandas en los trabajadores.

Dado el peso de la informalidad laboral y la realidad de tra-
bajadores sin acceso a empleo formal con prestaciones de salud
y seguridad social, TESLA y el Corredor Interocednico consti-
tuyen claras oportunidades para generar empleos de calidad en
un marco de bienestar. Se trata de introducir no sélo beneficios
econdmicos sino también sociales —en contraste con el modelo
maquilador—, lo que implica voluntad politica y la coordinacién
de las secretarias del Trabajo y Salud con las instituciones de
seguridad social, junto con representaciones sindicales, empre-
sas y trabajadores para promover e inspeccionar entornos en los
que la seguridad y salud en el trabajo sean prioritarios y equi-
tativos, con perspectiva de género y derechos humanos, y que
contengan enteras garantias de acceso a pensiones dignas.

Bienestar social, salud y Sistema Nacional de Cuidados*
Como un importante avance en materia de seguridad social,
México y, especialmente las mujeres, requieren de un Sistema

Nacional de Cuidados estructuralmente desvinculado de pro-

20 A1 respecto puede verse también lo abordado en Leal (2023c).
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puestas tecnocriticas para “potenciar” la “movilidad social”
—-minando el seguro social-, como sostienen el Centro de Estu-
dios Espinosa Yglesias, la presunta Accién Ciudadana contra la
Pobreza, el Centro de Investigacién Econémica y Presupuesta-
ria y el Instituto Mexicano para la Competitividad.

Desde hace tiempo se ha planteado la necesidad de institucio-
nalizar el derecho humano al cuidado de quienes lo requieran,
tales como los ninos, personas enfermas, con alguna discapaci-
dad y adultos mayores, lo que permitiria mejores posibilidades
de desarrollo, autonomia y bienestar de este tipo de poblaciones
en situacion de dependencia que necesitan ayuda de otros para
realizar sus actividades. De igual manera, también es menester
garantizar los derechos de quienes proveen los servicios de cui-
dado, ya sea con o sin remuneracion.

A este respecto, la Constitucién Politica de la Ciudad de
México reconoce el derecho al cuidado de las personas.?! Para
reglamentarlo el gobierno de la Ciudad remitié al Congreso lo-
cal la Iniciativa de Ley del Sistema Integral de Cuidados (21 de
marzo de 2018), formulada por organismos internacionales, so-
ciedad civil, academia y organizaciones sociales, la cual atn esta

21 Art. 9, inciso B: “Toda persona tiene derecho al cuidado que sustente su vida y
le otorgue los elementos materiales y simbdlicos para vivir en sociedad a lo largo de
toda su vida. Las autoridades estableceran un sistema de cuidados que preste servicios
publicos universales, accesibles, pertinentes, suficientes y de calidad y desarrolle poli-
ticas publicas. El sistema atenderd de manera prioritaria a las personas en situacién de
dependencia por enfermedad, discapacidad, ciclo vital, especialmente la infancia y la
vejez y a quienes, de manera no remunerada, estin a cargo de su cuidado”.

Art. 10, inciso B.5.d.: “Las autoridades de la Ciudad estableceran, de conformidad con
las leyes aplicables y en el ambito de sus competencias, programas de Proteccién efec-
tiva de los derechos de [...] los cuidadores de enfermos, promoviendo la firma de
contratos entre éstos y sus empleadores. Su acceso a la seguridad social se realizard en
los términos y condiciones que establezcan los programas, leyes y demds disposiciones
de caricter federal aplicables en la materia.”

Art. 11, inciso A: “La Ciudad de México garantizard la atencion prioritaria para el ple-
no ejercicio de los derechos de las personas que, debido a la desigualdad estructural,
enfrentan discriminacion, exclusién, maltrato, abuso, violencia y mayores obstdculos
para el pleno ejercicio de sus derechos y libertades fundamentales.”
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pendiente de aprobacién. Otras iniciativas formuladas por los
partidos politicos han fracasado y, el 9 de octubre de 2023, Ia
exalcaldesa de Iztapalapa Clara Brugada postul6 que la Ciudad
de México “sea vanguardia en un sistema de cuidados que libere
tiempo a favor de las mujeres” (Jiménez, 2023: parr. 1).

A nivel federal, el Instituto Nacional de las Mujeres (Inmu-
jeres) y la oNU-Mujeres prepararon en 2018, con base en el
principio de progresividad de los derechos humanos, la Estrate-
gia Nacional de Cuidados, que “obliga al gobierno a proteger el
derecho al cuidado, a cuidar y establecer medidas que permitan
su cumplimiento”, con una ruta critica para establecerlo y la ex-
pedicién de una Ley General.

Durante 2019-2020 en la Cidmara de Diputados federal se
presentaron cinco iniciativas de reforma (cuatro de Morena y
una de Movimiento Ciudadano, Mc) a los articulos 4 y 73 cons-
titucionales. La Minuta —enviada al Senado el 18 de noviembre
de 2020 y aun pendiente de aprobacién- establece derechos
a menores y a toda persona, al cuidado digno y a cuidar, im-
plementando un Sistema Nacional de Cuidados y expidiendo
la Ley General. Ya en el Senado, buscando salvar el “escollo
constitucional”, Morena y sus aliados, junto con el PRIy MC, sus-
cribieron la Iniciativa de Ley General del Sistema Nacional de
Cuidados el 30 de noviembre de 2021, también atn pendiente
de aprobacién (Segob, 2022b).22

No obstante, si bien se reconocen las bondades de un Sis-
tema Nacional de Cuidados —como facilitar el acceso a las
mujeres a mejores oportunidades laborales y educativas—, aun
no esta definido como implementarlo y financiarlo, ademas de
que, tal como sefald el entonces subsecretario de Hacienda,
Gabriel Yorio, se trata también de “sacar provecho de una in-
dustria de servicio de cuidados” (Saldivar, 2023; Téllez, 2023).

22 Enla fecha en que se publico el presente el libro las iniciativas antes mencionadas
auin estaban pendientes de aprobacién y, en el caso del Sistema Nacional de Cuidados,
también estaba por definirse como se habria de implementar y financiar.
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Segun Yorio, el costo de implementar el sistema a nivel nacio-
nal requeriria de entre el 1.2 y 1.4% del P18 y le tocaria al actual
gobierno impulsarlo como uno de los grandes pendientes con
la poblacién, principalmente con las mujeres. En cuanto a su fi-
nanciamiento, es posible que sea tripartita, similar al del sistema
de pensiones, en donde el gobierno, empresas y trabajadores
contribuyan: “Dado que las ganancias de incorporar a las mu-
jeres en la economia son para todos y todas, todos tenemos que
contribuir a éstas” (Saldivar, 2023: pérr. 6).

De esta forma, si la actual administracién pretendiese un Sis-
tema Nacional de Cuidados que opere en el corto plazo, bien
hard en disenar un s6lido esquema de financiamiento alejado de
las simplistas propuestas tecnocraticas que sélo aspiran a hun-
dir el “sesgo” laboralista de la seguridad social.

Bienestar y salud: propuestas para el diseiio e implementacion
de una politica publica transversal y de recontextualizacion del
sistema y de las instituciones de seguridad social

El modelo neoliberal y globalizador generé de facto la privatiza-
cién de instituciones y entidades publicas, con el aumento de la
desigualdad, pobreza y desempleo, al tiempo que promovié una
incorrecta distribucion de la riqueza; asimismo, desmanteld los
sistemas de salud e incremento la brecha educativa y digital. Como
si no fuera suficiente, precarizo la situacién de las personas de la
tercera edad con lo que se catalizé un amplio descontento social.

Este escenario puede ser enfrentado y revertido impulsan-
do un nuevo contrato social que fomente nuevos equilibrios
mientras se retoma el sendero de la convivencia social, fortale-
ciendo el acceso a la salud, educacion, empleo y mejorando la
distribucion de la riqueza, el ingreso y la certeza econémica a las
personas de la tercera edad.

La via para establecer ese nuevo contrato es un gran didlogo
nacional plural e incluyente en el que participe toda la sociedad
en el andlisis, disefio de propuestas y toma de decisiones. Este
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espacio deberd operar con la méxima de acuerdo con la cual
“unidad no significa necesariamente unanimidad”.

Su agenda debera considerar el bajo crecimiento econémico
resultante de la prioridad de la economia manufacturera, en la
que solo se maquila con empleo precario, bajos salarios, presta-
ciones minimas, condiciones de trabajo-seguridad-salud infimas,
y poco acceso a servicios de salud y vivienda digna. Urge por
tanto el diseno de una politica econdmica de mediano y largo
aliento que incorpore la creacién de esquemas de investigaciéon
y desarrollo tecnoldgico, asi como procesos de capacitacion y
recapacitacion a los trabajadores que les permitan desarrollar ha-
bilidades blandas y digitales, capacidad creativa y de innovacion,
con el fin de lograr mds y mejores empleos basados en el conoci-
miento tecnoldgico y la generacién de alto valor agregado.

Esa nueva politica deberd enfrentar también el déficit de
creacion de fuentes de trabajo que se expresa en que el 55%
de la poblacién econédmicamente (PEA) labora en el mercado
informal (Rodriguez, 2023). Ese universo no dispone de pro-
teccion social y sistema pensionario alguno. Igualmente, deberd
contemplarse la modificacion del marco legal econémico-labo-
ral-fiscal para incentivar el ingreso de las pequenas y medianas
empresas (PyMEs) al mercado laboral formal y a la seguridad so-
cial. Es indispensable que se refuercen los avances en materia de
eliminacién-control de la tercerizacion (outsourcing) para que la
autoridad laboral fortalezca la inspeccion del trabajo, sancione
las conductas persistentes y regule el cumplimiento del marco
legal establecido.

Ademas, especificamente en materia de bienestar, salud y
seguridad social, la nueva agenda debe considerar que el cre-
cimiento de la economia digital (también llamada economia
colaborativa) via el uso intensivo de plataformas, agudiza las
tendencias a depreciar los derechos laborales al crear empleos
mediante la figura de socio-adherido (o salarios asimilados),
con lo cual se mercantiliza el trabajo, restando derechos a los
involucrados, eludiendo impuestos y, en el caso de las grandes
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empresas, llevando sus ganancias hacia otros paises en los que
tienen asentado su poderio econémico (regularmente en pa-
raisos fiscales) y dejando sin acceso a la seguridad social a sus
trabajadores. Ante ello se debe establecer un marco normativo
digital para todas esas empresas, partiendo de la premisa de que
el que sean empleos digitales, diferentes a los ordinarios, no im-
plica que no se les deban aplicar la legislacion. Adicionalmente,
tienen que crearse marcos acordes, tal y como lo estd haciendo
la Unién Europea y otros paises, tanto en lo laboral como en lo
fiscal, para impulsar y proteger los derechos de acceso ala segu-
ridad social y en la busqueda del bienestar.

Seria igualmente pertinente que la nueva agenda reforzara
las acciones de bienestar, salud y seguridad social, superando
el enfoque puramente asistencial. Es decir, evitando limitar-
se a otorgar apoyos economico-alimentarios que, a lo largo del
tiempo, han sido ligados al control y clientelismo electoral. Se
demandan, més bien, cambios estructurales que fortalezcan la
educacidn, capacitacion y formacion ciudadana para garantizar
la movilidad social efectiva bajo el amparo del modelo de segu-
ridad social integral.

Otro eje relevante del “gran didlogo social” es el de la pro-
teccion social. En sentido estricto: vivienda, educacion, salud y
pensiones. La mejora de la vivienda -ligada al entorno econémi-
co-laboral-productivo, al desarrollo social y al bienestar— deriva
directamente del impulso y creacién de empleos de calidad. En
este “gran didlogo social” otros asuntos urgentes de atencién
son la migracion y la inseguridad que afectan a todos y, en espe-
cial, al bienestar social.

Finalmente, es claro que las conclusiones de ese didlogo esta-
ran centradas en el fortalecimiento de las instituciones publicas,
sobre todo en lo que se refiere a la fiscalizacién y rendicion de
cuentas, con el objetivo de que cumplan su cometido para el
que fueron creadas. Para ello es imprescindible la participacién
real de la sociedad, lo que permitird la defensa de sus respectivas
agendas de bienestar y salud.
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Modernizacion mercantil del 1Mss.
Obturacion del bienestar

Maria Luisa Mussot Lopez

Salud y bienestar son dos conceptos que se piensan constitu-
tivos uno del otro en tanto que la salud puede ser concebida
como condiciéon de independencia personal y, por ende, como
posibilidad de satisfaccién de vida (Camarena, 2018). No obs-
tante, este tema, analizado desde el proceso de mercantilizacién
de las instituciones garantes de la salud y del bienestar mexi-
canas, asi como de sus practicas —IMSS—, muestra lo contrario.
Indica que han ido desarrollindose paulatinamente procesos
disociativos entre ambos, vinculados a la individualizacién y
desnaturalizacion del bienestar, a los que se ha yuxtapuesto la
mercantilizacién de la salud concebida esencialmente como
atencidn a la enfermedad —desde una perspectiva esencialmen-
te técnico-biologicista.

Las anteriores alteraciones han propiciado condiciones y
criterios de produccién social contrarios a experiencias de
bienestar satisfactorias para quienes acceden a los servicios
para hacer efectivos sus derechos. Han provocado la desco-
nexion de la persona, en su individualidad, de una sociabilidad
comun propia a una experiencia de vida social constituida y
restituida ciclicamente en procesos de interaccion con una ins-
titucion cuyo objetivo habia sido garantizar progresivamente
los derechos sociales a la salud y el bienestar social como bienes
publicos, mandatado desde un acuerdo social signado constitu-
cionalmente.

El objetivo del presente capitulo es desarrollar algunos
argumentos que apoyen el debate sobre el anilisis de las impli-
caciones del proceso de modernizacién mercantil del Instituto
Mexicano del Seguro Social (1Mss), sucedido de 1982 a 2018,
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particularizando en su incidencia negativa en el bienestar y en
la experiencia vivencial en torno a éste —individual y colectiva.
Lo anterior debido a que el Instituto constituy6 un determinan-
te central en el complejo contexto donde se realizaba y realiza el
bienestar de un importante segmento de la poblacion mexicana
—casi 48 millones de personas derechohabientes, beneficiarias y
usuarias del Instituto.

El estudio se realizé desde una perspectiva multidimensio-
nal que ambiciona concretar un enfoque de complejidad. Desde
éste se busca dar cuenta que los determinantes del bienestar es-
tan asociados a la estructura, orden social, politico y axioldgico
prevalecientes en tiempo y espacio —progreso social-, mismos
que posibilitan y garantizan, o bien impiden, generar condicio-
nes para el bienestar objetivo —salud-bienestar—, a la vez que
repercuten de manera directa en las experiencias vitales de las
personas —emociones y satisfaccion de las personas con su vida
o bienestar subjetivo. Estos entornos que explican por qué la
mercantilizacién del 1Mss ha obstaculizado que las personas
derechohabientes, beneficiarias y usuarias alcancen niveles de
bienestar de forma sostenida, incidiendo en que estas tengan
una valoracién de vida, tanto individual como social, alejada de
experiencias satisfactorias, por la forma como acceden, se les
prestan los servicios y son tratadas.

El texto muestra algunos de los principales cambios sucedi-
dos al interior del 1vMss derivados de las varias alteraciones a la
estructura social que resultaron del cambio estructural del pais
hacia el modelo de desarrollo de libre mercado y que colocaron
a éste como el eje de la organizacién social. En particular, se dis-
tinguen las transformaciones internas sucedidas en el Instituto,
mismas que le desdibujaron como régimen de proteccién social
solidario, integral, redistributivo y tendencialmente universal,
cuyo fin se centraba en el bienestar de las personas. El Instituto
atendia las necesidades de bienestar ante las vicisitudes —ries-
gos sociales— a lo largo de todo el ciclo de vida de las personas,
garantizandoles los derechos a la salud y a la seguridad social.
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Dichos cambios condicionaron, reorientaron y reconceptuali-
zaron a la salud y a la seguridad social desde una perspectiva y
légica mercantiles. Con ello se alteré la propia nocién y las ex-
periencias en torno al bienestar integral. El acceso efectivo a los
derechos sociales —salud y seguridad social- conforma un cons-
tituyente indisociable y primordial del progreso social, por lo
que su desdibujo y contraccién es una muestra clara de la de-
gradacion del bienestar, tanto en su aspecto material como de
satisfaccion de vida.

La elaboracién del estudio se realizé a partir de mirar y
analizar el proceso histérico transversal de los factores multi-
dimensionales que intervinieron en el complejo proceso de la
modernizacion mercantil del Instituto. La estrategia metodolé-
gica seguida para analizar la mercantilizacién del bienestar fue
de orden cualitativa a través de una revisién documental gene-
ral de las reformas sanitarias y de la administracion publica, y en
particular desde un exhaustivo andlisis de fuentes primarias del
1Mss, de 1982 a 2018. La reflexion se ordend identificando los
procesos emergentes —tinicos—; irrepetibles y coyunturales—;
los repetibles —diversidad de aproximaciones para lograr un ob-
jetivo—; los histéricos —de corta mediana y larga duracion-, y
cuando los hubo, los de ruptura.

1Mss, degradacion del bienestar en el México neoliberal

La trayectoria del Instituto Mexicano del Seguro Social (1mMss)
como institucion de Estado, pionera y pilar de la realizacién y
garantia integral del derecho social a la salud y la seguridad so-
cial, estd vinculada a las pautas, pricticas y valores propios al
desarrollo econémico politico y social prevalecientes en las eta-
pas del México moderno. Las circunstancias y componentes de
orden macroeconémico, sociopolitico y cultural que facultaron
el fortalecimiento y crecimiento del Instituto en sus prime-
ras cuatro décadas fueron transformadas desde la década de
1980. El pais transit6é de un capitalismo nacional productivis-
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ta —industrializacién— a un capitalismo de libre mercado global,
financiero y de servicios, conversiéon que supuso una nueva for-
ma de relacién social entre el Estado, el mercado yla sociedad y,
en consecuencia, la alteracion sustantiva del modelo de bienes-
tar integral que, aunque limitado en cobertura, era garantizado
por la seguridad social —esencialmente a través del 1mss, institu-
cion de Estado pilar de su garantia plena.

Los cambios mencionados se explican por las premisas sub-
yacentes al nuevo modelo de capitalismo de libre mercado,
reconocido como capitalismo neoliberal. Este, en su version de
capitalismo financiero rentista, representa la superestructura
ideoldgicay politica del capitalismo moderno (Therborn, 1997)
y se distingue por la infiltracion del poder trasnacional a los esta-
dos-nacién soberanos, cifiéndose a él (Santelice, 2017).

Guiado por el credo del mercado como el mejor mecanis-
mo para asignar recursos y satisfacer necesidades individuales,
el Estado neoliberal se propuso desmantelar al Estado social de
derecho, responsable del progreso social, que habia sido pro-
gresivamente universal y aspiraba a consolidar una sociedad
igualitaria y justa. Con el propésito de minar el compromiso
social del Estado y su practica con el bienestar, fueron impulsa-
das reformas sociales de mercado afines a los intereses de éste:
individualizar el bienestar comprometiendo a las personas a
realizarlo a través del mercado; mercantilizar los servicios pu-
blicos organizando y centrando su funcionamiento en la légica
de competencia de mercado para maximizar ganancias, ademads
de desnaturalizar y atropellar los derechos sociales adquiridos a
través de luchas y conquistas historicas, entre otras.

Estos cambios supusieron una novedosa forma de concebir
el bienestar y la manera de realizarlo alejadas del compromiso
social por el que el Estado se obligaba frente a la sociedad a ga-
rantizar colectiva e individualmente los derechos sociales con
progresiva igualdad y universalidad. Su garantia como respon-
sabilidad social fue sustituyéndose por la “libertad individual”
de acceder a los servicios para satisfacer necesidades —alejadas
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de la exigibilidad y justiciabilidad de los derechos. Hecho que
supuso el abandono de las politicas de proteccidn social de de-
rechos y la reforma de las instituciones garantes, propdsito por
el que las diversas dimensiones del progreso social y del bien-
estar se han mercantilizado, o privatizado: la salud, la vivienda,
la educacion, la seguridad social, por mencionar s6lo algunas.

El bienestar fue convirtiéndose en un asunto privado, res-
ponsabilidad de las personas y familias, quienes, de manera
individual, poseen la “libertad” de acceder a cubrir sus necesi-
dades sociales a través del mercado y con los proveedores de
su preferencia, publicos o privados. Ello ha propiciado que la
proteccion del riesgo social, que se realizaba desde el espacio
publico-estatal por medio de instituciones publicas de protec-
cién social garantes de los derechos, se reemplazara por una
gerencia mercantil de las organizaciones publicas y por el acceso
al bienestar de forma individualizada y en la figura de consumi-
dores (clientes) y no personas titulares de derechos.

Ademis, el dogma del libre mercado postul6 la escasez de
recursos para el bienestar, lo que provocé que la accién estatal
fuera ajustdndose a una atencién técnica de orden subsidiario
y temporal, independientemente de las particularidades histé-
rico-contextuales, y que se concentrara en las poblaciones que
viven en pobreza, accién que se conforma por ayudas asisten-
ciales, focalizadas, condicionadas y selectivas. A esta poblacién
se le ofrece de manera individual y supeditada un minimo de
ingreso y acciones puntuales de alimentacién, salud y educa-
cidn, a efecto de acrecentar su capital humano —desarrollo de
capacidades productivas—,' permitiendo asi su inserciéon y com-
petencia en el mercado (Feijeiro, 2005; Barba, 2013).

Esta reorientacion sobre la responsabilidad social del bienes-
tar haimplicadola aparicion de una fuerte tensién para mantener
la supervivencia de los regimenes de seguridad social —anclados

! Politica orientada ala formacién de capital humano, promoviendo el uso productivo
del trabajo, bien que los pobres poseen en mayor abundancia (Banco Mundial, 1993).
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al empleo formal asalariado y subordinado- dictando su pau-
latino desmantelamiento y desplazamiento hacia sistemas de
Proteccion Social de Basicos Universales. El “universalismo de
basicos” representa un nuevo paradigma del bienestar arraiga-
do a un ethos meritocratico —ganadores y perdedores en el libre
mercado—, en el que el acceso al bienestar es de orden indivi-
dual y se percibe como paliativo contra la pobreza. El cambio de
orientacion ha sido justificado por el crecimiento de la informa-
lidad laboral —desprotegida de la seguridad social—, sin que se
atiendan las causas de su origen, generalizacion y sostenimien-
to en el tiempo —juridicas, econdmicas y sociales. Los sistemas
del universalismo de bésicos estin constituidos por estrategias
de cardcter asistencial, costo-eficientes, de politica focalizada
en poblacién en condicién de bajos ingresos y vulnerabilidad
(CEPAL, 2006; 01T, 2010).

En este contexto y durante el periodo de los anos ochen-
ta hasta 2018, México transité a un capitalismo nacional de
libre mercado, competencia global y égida financiera, en detri-
mento del mercado interno nacional, modelo que permanecié
en nuestro pais como politica de Estado hegemonica y por el
que se impuso una nueva forma de acuerdo y regulacién so-
cial: el liberalismo econémico-social. Este implicé cambios
sustantivos en el modelo de bienestar y en el de sus institucio-
nes garantes, particularmente las de la seguridad social, entre
las que el 1Mss fue pionera y pilar de la realizacién y garantia
integral del bienestar integral en su calidad de institucién de
Estado.

Tres premisas guiaron la accién publica de esta regulacion
nombrada neoliberal: el descrédito del Estado interventor
posrevolucionario en pro de la liberalizacién del mercado; el
vaciamiento y privatizacion de lo ptblico; y la exaltacion y enar-
decimiento del individualismo y la competencia de mercado.

El Estado posrevolucionario mexicano habia orientado e im-
pulsado el desarrollo industrializador nacional con una politica
de redistribucion de la riqueza a través de un acuerdo politico-
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corporativo con los sectores populares y variadas fracciones del
capital, ademds de cumplir con las histéricas demandas socia-
les. Su politica social vinculada a la politica econémica abrigaba
una orientacion redistributiva, aunque en una relacién de legi-
timidad por bienestar (Barba, 2007). La garantia del bienestar
social formaba parte de la ecuacion del progreso social: creci-
miento econdmico, estabilizacion politica, inclusion y justicia
social. El dnimo para redistribuir la riqueza condujo a cimen-
tar fuertes bases legislativas e institucionales desde el Estado
tendientes a generar condiciones de vida ptima para las perso-
nas asalariadas y sus familias, garantizdndoles progresivamente
los derechos laborales y los sociales. La institucion insignia que
materializo este proposito —a través de ofrecer bienestar inte-
gral- lo constituyé el 1MSs, en conjunto con otras acciones de
politica publica que tutelaron a los sectores mas desprotegidos.
Su amalgama permiti6 avanzar en el binomio de justicia social
con estabilidad politica.

La seguridad social fue signada constitucionalmente en 1929
como un derecho laboral y social que aseguraria la proteccién
que toda persona puede necesitar ante las vicisitudes de la vida
—enfermedades, accidentes de trabajo, invalidez, vejez y muer-
te—, es decir, responsable y garante de la proteccién social de las
personas trabajadoras asalariadas y sus familias durante todo el
ciclo de vida —bienestar integral.

A la seguridad se le concibié como un bien publico, lo que
significa que:

1. La responsabilidad del bienestar corresponde al con-
junto de la sociedad, para la que es relevante y por la que
se protegen los riesgos sociales del ciclo de vida de las
personas;

2. Su cometido es tanto colectivo como individual, conflu-
yendo el Estado como garante del bienestar y las personas
como titulares de derechos y beneficiarias;
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3. El Estado representa al sujeto obligado de instru-
mentar y garantizar los derechos sociales del bienestar
—proteccién social y salud del ciclo de vida de las per-
sonas— en oposicioén a la compra individual de seguros
privados;

4. La responsabilidad de la institucién publica que la
representa e instrumenta es de naturaleza colectiva, redis-
tributiva y solidaria; y

5. Su propdsito es que, a través suyo, el Estado realice los
derechos protegiendo socialmente a las personas en lo
individual y colectivo, lo que promueve a su vez la esta-
bilidad social y la legitimacién politica (Mussot, 2023).

Mercantilizacion del 1Mss

El proyecto del liberalismo econémico-social en México de
1982 a 2018 plante6 como uno de sus objetivos esenciales el
trascender el modelo intervencionista del bienestar —incomple-
to y autoritario (Barba, 2007)- a uno mercantil neoliberal. Ello
significé “modernizar” las instituciones sociales a través de in-
troducir lalégica mercantil en su organizacion, funcionamiento
y cultura organizacional para asi adecuar los bienes publicos a
los objetivos, prioridades, estrategias y politicas del libre merca-
do —premisas para su privatizacion.

A lo largo de todo el periodo neoliberal el término “moder-
nizacién” significé la introduccion de estrategias gerenciales de
mercado o de gestion privada destinadas a abrir espacios pu-
blicos del bienestar a la rentabilizacién privada, haciéndolas
eficientes y productivas para, a largo plazo, transformarlas en
espacios rentables y de competencia mercantil. El iMss era con-
siderado drea prioritaria de amplio beneficio social o entidad
estratégica de servicio institucional con funcién social, por lo
que a través de su modernizacién buscaria eliminarse su cardc-
ter monopolico heredado del modelo desarrollista -monopolio
del bienestar social. El fin de su modernizacion era concretar su
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redimensionamiento como instituciéon de Estado y su conver-
sién en una empresa publico-mercantil.

Las estrategias modernizadoras implementadas en dicho
objetivo estuvieron orientadas por la légica gerencial empre-
sarial buscando conseguir la mercantilizacién del 1Mss, su
privatizacion silenciosa, propésito que se consiguié luego de un
paulatino, secuencial y largo proceso constituido por la yuxta-
posicion de diversas estrategias de privatizacion: liberalizacion,
desincorporacién, desregulacion, desreglamentacion y contra-
tacion, entre las més significativas (Presidencia de la Republica,
1984, 2011; Salinas de Gortari, 1993; scba, 1996; sucp, 1989,
1995, 1996, 2001, 2007, 2013; sep, 2008). En la tabla 1 se defi-
ne a cada una de ellas:

Tabla 1. Descripcion de las estrategias
de modernizacién mercantil

Estrategias de modernizacién mercantil del 1Mss, 1982 a 2018

. o, Abolicién del poder monopdlico
Liberalizacion . .
reglamentario del Estado, traspaso al sector privado.

Cesion desde el Estado de las acciones
Desincorporacién | publicas a los particulares via su liquidacién
o traspaso con contratos de arrendamiento.

Derogacién normativa obstéculo a la iniciativa
privada para competir con el monopolio estatal,

Privatizacién

Desregulacion , o,
g ademds de la promulgacién de normas que
modificaron las condiciones de competencia.
Desreglamen- Eliminacién de la norma tutelar de los intereses
tacion sociales para la libre accion de las fuerzas del mercado.
Concesion a empresas privadas de la realizaciéon
Contratacion de actividades obligatorias del servicio publico

mediante la suscripcion de Convenios.

Nota: elaboracién propia con base en Sanchez (2010) y Steel y Head (1985).
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:Coémo se realiz6 la modernizacion del imss?

Las condiciones y factores que incidieron en la modernizacién
mercantil del 1Mss fueron multidimensionales. Destacan los
que provocaron el deterioro institucional y allanaron el camino
para su transformacioén mercantil, asi como los que guiaron su
cambio, derivados de las reformas de Estado neoliberales de la
administracién publica federal (APF) y del sector salud.

El largo proceso de débil crecimiento del PiB; la retrac-
cion de la inversién publica; la reduccion del gasto publico;
la contencién y baja en los salarios; el acuciante desempleo, la
generalizacion de la informalidad y precariedad laboral; y el ex-
tendido empobrecimiento impactaron a la baja de las finanzas
del Instituto durante la mayor parte del periodo de 1982 a2016.
El desfinanciamiento provocado por estas variables repercuti6
de manera directa en la erosion de la infraestructura institucio-
nal y del equipo, en el quebranto de los recursos humanos y en
la degradacion de la calidad de la prestacion de los servicios —
sociales, de salud y administrativos (1mss, 1995, Tello, 2010;
Terrones, 2011).

Esta situacion se tradujo en una deficiente y poco opor-
tuna prestacion de servicios, de mala calidad, acompanados
de maltrato por el personal del Instituto, debido a la sobrede-
manda de éstos. En consecuencia, se generaron experiencias
insatisfactorias de vida, en lo individual y colectivo, en las
personas derechohabientes, beneficiarias y usuarias, que afec-
taron negativamente su bienestar y que, en no pocos casos, se
manifestaron a través de quejas (Osorio, Ravelo y Sinchez,
2006). La merma en la satisfaccion de las experiencias de vida
ha orillado, cuando las condiciones objetivas lo permiten —
econdmicas, laborales, de tiempo, etc.—, a que las personas
busquen la atencién en los servicios privados, acciéon que en
muchos casos subordina el bienestar material — resolucion
integral de la salud y con calidad- al bienestar de las emocio-
nes —experiencia de vida— por mejor trato y oportunidad de la
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atencion- (Laurell, 1999), degradando al bienestar concebido
de manera integral.

La administracién publica federal y el sector salud, como
entidades de Estado, fueron reformados con base en los valo-
res de mercado y a partir de ellos se dictaron los cambios que
debia realizar el conjunto de las instituciones publicas de orien-
tacion social —seguridad social y salud. El 1mmss, en su calidad
de entidad paraestatal y garante del bienestar, estuvo obligado a
seguirlos, propiciando su transformacién mercantil. Dicha ins-
trumentacion sucedié acumulativamente en el largo plazo, con
matices y adecuaciones propias acordes a las prioridades de
quienes ocuparon el Ejecutivo federal ~PRI-PAN-PRI—, el nivel
de desarrollo alcanzado en los procesos de mercantilizacion y la
evolucion en las técnicas e instrumentos de la gestion empresa-
rial introducidos.

Los cambios dictados tendian esencialmente a modificar las
estructuras y el funcionamiento del Instituto, introduciendo
como eje ordenador la légica de mercado. La mercantiliza-
cion del mvss incluyd, entonces, cambios a su normatividad,
estructura, organizacion, funcionamiento, cultura y valores
organizacionales, procesos que terminaron convirtiendo al Ins-
tituto de bien publico en una empresa publico-mercantil. En
términos del propio 1Mss, a ello se llamo6 “modernizacién” y a
inicios del nuevo siglo “innovacion”.

En la tabla. 2 se muestran los principios orientadores, las es-
trategias de reestructuracion y reordenamiento, asi como las
orientaciones que debian guiar la nueva gestién del Instituto,
desde la racionalidad mercantil-privatista. En ellos coincidian
las reformas que mandataron reformar al 1mMss a lo largo del pe-
riodo de 1982 a 2018, tanto de la APF como del sector salud.
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Tabla 2. Principios para guiar la nueva gestion del Instituto

Principios mercantiles de la APF y sector salud,

guia de la reforma del 1Mss

Eficiencia, . Conforme a criterios de distribucién
. Productividad . . . .,
Eficacia, Calidad de universos de usuarios, regionalizacién
. 1da . ..
Equidad, y escalonamiento de servicios.

Estrategias para la reestructuracién mercantil del iMss

(apEy sector salud)

Sectorizarse bajo la rectorfa de la Secretaria de Salubridad y Asistencia (ssa)
Desconcentrar las dreas administrativas y las funciones

Desregular

Redefinir las lineas de autoridad

Fomentar la participacion del sector privado en provision de servicios
Promover la subrogacion interinstitucional de servicios en concertacién
con el sector privado — retraerse como sector ptiblico/combatir todas las
concentraciones

Coordinar intersectorialmente los servicios abriéndose a los privados
Promover la autonomia de gestién

Cuadros basicos de insumos a nivel sectorial

Orientaciones hacia una gestién mercantil del iMss (APE y sector salud)

Simplificacién administrativa

” Control
Planeacion L )
e Bnth L Racionalizacién costo-eficiente
Evaluacién —indicadores de eficiencia y

de estructuras, recursos huma-

productividad . .
L . nos, materiales y financieros

Automatizacién de procesos, gobierno . .

s . Coordinacién intersectorial
electronico y digital . .

o o Implantar paquetes basicos de in-
Capacitacion y profesionalizacién en la . )

L. . sumos a nivel sectorial

l6gica mercantil

Nota: elaboracién propia con base en LGs (1984, 2003); ssa (1984); ss
(1991, 1996, 2001, 2008, 2011, 2014, 2015); LoAPF (1982); Presidencia
de la Republica (1983, 2011); Salinas de Gortari (1993); scpa (1996);
stcp (1989, 1995, 1996, 2001, 2007, 2013); sep (2008).
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Estrategias mercantiles para la transformacién del 1mss de
bien publico a empresa publico-mercantil

En el proceso de largo plazo —1982 a 2018 para hacer transitar
al Instituto de un bien publico a una empresa publico-mercan-
til, siguiendo las directrices de la APF y de la reforma estructural
del sector salud, destacan dos momentos, mismos que se distin-
guieron con matices en una linea acumulativa de continuidad
—inicio de procesos y consolidacion.

Primer momento
El primer momento del proceso de mercantilizacion del Institu-
to corresponde a los gobiernos de Miguel de la Madrid, Carlos
Salinas de Gortari y Ernesto Zedillo, de 1982 a 1994. En este
periodo la mercantilizaciéon fue nombrada “modernizacién”
y se caracterizd por tres pretensiones esenciales: 1) la intencion de
retraer al Estado en la garantia del bienestar, obviando su res-
ponsabilidad frente a los derechos sociales a la seguridad social
y a la salud; 2) redimensionar al Instituto (achicarlo) y, 3) alla-
nar el camino para su desmantelamiento. Fue clara la intencién
de privatizar al Instituto, aboliéndolo como institucién mono-
polica del bienestar.

Entre las estrategias de modernizacién mercantiles imple-
mentadas destacan, entre otras:

1. Desregular al Instituto a través de reformas normativas
para liberar dreas al mercado y rentabilizarse con los pri-
vados (liberalizacién).

a) Reformas a la Ley del Seguro Social (Lss) de 1992:
creacion del Seguro de Retiro, y del Sistema de Ahorro
para el Retiro (SAR).

b) Reformas a la Ley del Seguro Social de 1995:
eliminacién del fondo colectivo de reparto pen-
sionario, solidario y redistributivo a través de la
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individualizacién del ahorro de las personas trabaja-
dorasy su privatizacion. Implicé transferir los recursos
al sistema financiero con cuentas individuales para
su administracion privada via las Administradoras de
Fondos Para el Retiro (Afores). Implicé para el Ins-
tituto el desmembramiento de uno de sus seguros y
acrecentar su desfinanciamiento. Asimismo, separd
del Instituto las funciones de administracidn, rentabi-
lizacién y pago de las pensiones, queddndose s6lo con
las funciones de recaudacion y fiscalizacién: el Institu-
to recauda y fiscaliza la parte proporcional del salario
base de cotizacién por retiro, cesantia y vejez (RCV) y
la administracion y rentabilizacion de los recursos de
cada persona trabajadora quedé a cargo de las Afores a
través de las Sociedades de Inversién Especializada en
Fondos Para el Retiro (Siefores).

2. Reestructurar los ramos de aseguramiento, a través de
su individualizacién y separacién contable y en su ren-
tabilizacion; ademds, se incorporé el Seguro de Retiro y
cre6 el Sistema de Ahorro para el Retiro.

3. Desconcentrar administrativa y funcionalmente al Ins-
tituto, o reestructuracion y separacion de funciones de
rectorfa, administracién y prestacion de servicios, o diso-
ciacion de las funciones del nivel normativo respecto del
administrativo —desconcentrar y dispersar competencias
administrativas para apoyar la autogestion de las delega-
ciones, subdelegaciones y unidades operativas.

4. Redimensionar:
a) Cambiar el esquema de los seguros. De los existen-
tes en la Lss de 1973 —constituido por los seguros de
invalidez, vejez, cesantia en edad avanzada y muerte;
enfermedad y maternidad, guarderias, y riesgos de tra-
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bajo— mas el Seguro de Retiro —creado en 1992, con
la Lss de 1995 el esquema quedé conformado por los
seguros de invalidez y vidaj; retiro cesantia y vejez; en-
fermedad y maternidad; guarderias y prestaciones
sociales; y riesgos de trabajo.

b) Concebir la salud como una mercancia, costean-
do o poniendo precio a cada una de las intervenciones
(“capitacién”) y estableciendo los Grupos Relaciona-
dos con el Diagnéstico (GRD).

c) Introducir el autoaseguramiento privado en salud
desde la propia institucién publica, via la obligacién
de contratar los seguros de renta vitalicia y sobreviven-
cia para poder disponer de las pensiones. Otra forma
distinta fue el aseguramiento prepago o incorporacién
voluntaria al seguro de enfermedad y maternidad y la
compra del seguro de salud para la familia. Posterior-
mente, la “capitacion” servirfa para comprar y vender
los servicios de salud en el mercado de la salud dentro
del Sistema Nacional de Salud.

d) Contener la inversién en infraestructura y equi-
pamiento publico a pesar del progresivo deterioro
y saturacioén de servicios. Implicé afectar al perso-
nal del Instituto con sobrecargas de trabajo y falta
de recursos para la atencion, asi como perjudicar a
las personas derechohabientes y beneficiarias con
diferimiento de citas, falta de insumos, de medi-
camentos y maltrato. Ello implicé el deterioro del
bienestar objetivo en salud, que incluy? el de sus ex-
periencias de vida.

e) Liberalizar espacios publicos para su rentabilizacién
privada —subrogacién de servicios—, particularmente
guarderias y de hospitalizacion.

f) Rentar y vender a los privados, para su rentabiliza-
cidn, los servicios culturales, recreativos, deportivos y

funerarios a través de “concesiones’.
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5. Introducir la 16gica de mercado centrada en una visién
de disciplina y eficiencia financiera (costo-beneficio), ast
como incorporacion de la “calidad” ~herramienta empre-
sarial de mejora continua— asociada al reto de la eficiencia,
la reduccién de costos, y racionalizacién de los recursos.
Implantar y generalizar una cultura gerencial mercantil
con valores de individualizacién, competencia, mérito,
estimulos por productividad, autonomia de gestion, en-
tre otros, mismos que sustituyeron paulatinamente los
de servicio publico garante de derechos sociales, des-
dibujando la idea de éstos. Implicé pensar y tratar a las
personas derechohabientes como clientes/consumido-
res, eliminando los valores de solidaridad, redistribucién
e igualdad, entre otros. (1mss, 1984, 1995, 1996, 2000;
IMSS-CIESS, 1992; Lss, 1992, 1995).

6. Privatizar los servicios de salud de primer y segundo
nivel a través de la implementacién de las Areas Médi-
cas de Gestion Desconcentrada® (AMGD) en territorio,
lo que se reconocié como una “nueva era” del 1mMss. Las
AMGD implicaron establecer un esquema regionaliza-
do de funcionamiento técnico, médico y administrativo
de orden mercantil, con autonomia de gestic’)n, en com-
petencia entre si por los recursos, con una légica de
prestacion de servicios a demanda —contra la idea an-
terior del 1Mss como bien publico cuya obligacién era
ofrecerlos— y, a partir de esto, concebir a las personas
derechohabientes y beneficiarias como clientes/consu-
midores de servicios con libertad de eleccién y no como

% Las Areas Médicas de Gestién Desconcentrada resultaron de una propuesta del Ban-

co Mundial y Funsalud. Fueron la experiencia precursora, con particularidades, del

Seguro Popular, que qued6 instrumentado a partir de 2003. Este ultimo era un seguro

financiero de incorporacién voluntaria con atenciones restringidas en salud, dirigido

a poblacién abierta (sin seguridad social), con servicios de salud prestados a través de

los Servicios Estatales de Salud y hospitales e institutos de la SSA.
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sujetas de derechos. Fue un modelo de gestion que
conllevé la incorporaciéon del Modelo Institucional de
Atencién Integral a la Salud (M1A1S) cuyo propésito era
dar prioridad a las acciones preventivas y anticipatorias
de las enfermedades (1mss, 2000).

Las AMGD se impulsaron en 1998, aunque fueron pausadas
en 2002 por la fuerte oposicién de parte del Sindicato Nacio-
nal de Trabajadores del Seguro Social. Estas no lograron quedar
asentadas en la Ley del Seguro Social aprobada en 1995, aunque
la iniciativa de ley original las incluia junto al propésito de pri-
vatizacion del ahorro de las pensiones, que se signé por ley. De
la mano con la Secretaria de Salud el esquema funcional AMGD
representaba un primer ejercicio de regionalizacién de los ser-
vicios tendiente a constituir la intersectorialidad del mercado
dela salud.

Todas las estrategias mercantiles implementadas en este pe-
riodo afectaron los derechos individuales y colectivos de las
personas derechohabientes y beneficiarias, cuyos efectos mds
negativos los padecerdn las generaciones jovenes y las mujeres.

Las estrategias de retraccién del Estado en la garantia del
bienestar integral se combinaron con el objetivo de fomentar
el crecimiento del sector privado de servicios en salud (LGS,
1984). Su consecuencia fue fragmentar la integralidad de la
proteccion social por parte del Instituto, el cual ofrecia en tan-
to bien publico, servicios integrales para alcanzar el bienestar, es
decir, garantizaba la proteccion de los riesgos sociales del ciclo
de vida, tanto materialmente como en términos de las expe-
riencias de vida de las personas —en lo colectivo e individual.
La modernizacién implic6 separar a la salud de la concepcion
de bienestar social, reduciendo la primera, esencialmente, a la
atencién de la enfermedad y a considerarla como una mercan-
cia mas para consumo en el mercado de los servicios de salud.

Mercantilizar al 1Mss y orillarlo a aparecer casi exclusiva-
mente como prestador de servicios de salud fue un propdsito
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que se consolidé en este periodo. Y como se indicd, desmem-
brar la seguridad social como garantia de bienestar integral se
hizo de la mano con incentivar el crecimiento del sector priva-
do de la salud. Ello inicialmente se consigui6 con el eufemismo
de abrir el Instituto a la compra de servicios privados (subroga-
cién) por la alta demanda de servicios de parte de la poblacién
derechohabiente, no obstante que la apertura respondié a in-
centivar la oferta de servicios de los privados, transfiriendo los
recursos publicos a éstos. Con ello se disimuld, ademds, la inten-
cional desatencion del franco deterioro de la infraestructura y
equipo del Instituto y la nula determinacién por incrementarlo.
Mas tarde, cuando se detuvieron las estrategias para desmante-
lar al Instituto, el propésito y estrategias para incrementar los
recursos financieros del mismo se hicieron con la mira de po-
der comprar y vender servicios, constituyéndose el Instituto en
un competidor més del mercado de la salud, al que se le nom-
bré en ese momento Sistema Nacional de Salud (sNs). En éste,
el 1Mss estaba llamado a jugar un papel central por representar
la mayor red de servicios de salud del pais, aunque ya una parte
muy importante de ellos no los prestara de manera directa por
medio de su infraestructura, sino a través de los privados via la
subrogacion de los servicios médicos —atencion, equipamiento
e insumos, entre otros.

El siguiente reto del proyecto mercantil fue consolidar al Ins-
tituto como una empresa publico-mercantil con alta capacidad
financiera para comprar y vender servicios en el SNs y estimular
el intercambio intersectorial de servicios de salud.

Segundo momento

A partir de inicios del nuevo siglo y hasta 2018, bajo las adminis-
traciones politicas de Vicente Fox, Felipe Calderén y Enrique
Pena, los cauces de mercantilizacion del 1MSs se centraron en
convertirlo en un ente publico con sustentabilidad financiera,
lo que le consolidaria como empresa publico-mercantil. En el
periodo previo ya habia sido consumado el propésito de su re-
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organizacién y redimensionamiento y el reto en ciernes era la
consolidacién de su mercantilizacién. Esta comporté nuevos
apelativos: “democratizacién” con Fox, “alianzas” con Calderén
y “universalizacién” con Pena.

A través de implementar estrategias mercantiles novedosas
e innovadoras, este segundo periodo (2000-2018) se dis-
tinguié por un fuerte empeno por fortalecer las finanzas del
Instituto —sustentabilidad financiera via contencion de costos
y mejora de la recaudacién—; separar las funciones normati-
vas de las operativas; potenciar la fiscalizacion y la vigilancia
—recaudacion—; establecer las condiciones para la compraven-
ta de servicios en el mercado de salud entre el sector publico
y el privado, profundizando la transferencia de recursos publi-
cos al ultimo, reconocido como intercambio interinstitucional
de servicios; coadyuvar a la integracion funcional del Siste-
ma Integral de Salud; y fortalecer al Instituto como el mayor
competidor en el mercado intersectorial de servicios de salud.
Acciones que fueron justificadas, supuestamente, como ne-
cesarias para acabar con la fragmentacion y segmentacién del
sistema sanitario mexicano.

La instrumentacién del conjunto de estas estrategias inci-
dié en cambiar la misién institucional: vird su funcionamiento
hacia una légica financiera, actuarial y contable por encima de
garantizar el bienestar de las personas, paso que era necesario
para generar las condiciones financieras y de gestion que permi-
tirian concretar el Sistema Integral o Funcional de Servicios de
Salud (s1s) (Calderén) con financiamiento publico. Este refe-
ria a un modelo de integracién interinstitucional, conformado
esencialmente con sectores publicos, aunque con amplitud de
servicios subrogados a los privados, que competiria por recur-
sos y clientes con el sector privado. Dicho propésito no logrd
consolidarse.

En adelante, siguiendo el objetivo de mercantilizacién del
Instituto, se buscaron nuevas estrategias de financiamiento
para concretar el sistema de compra-venta de los servicios en el
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mercado de la salud, pero no consigui6 concretarse la reforma
fiscal que fondeara el sistema. No obstante, ello no impidi6 im-
plementar nuevas argucias para que el sector privado crecieray
participara de una manera mds activa y onerosa en el traspaso
de los recursos publicos a sus manos. Se conformaron e ins-
trumentaron nuevas figuras como los contratos plurianuales,
servicios integrados y asociacién publico-privada, esquemas
que nuevamente fueron justificados con el propdsito de confi-
gurar el Sistema Nacional de Salud Universal (Sinasu) (Pefa)
(Mussot, 2023).

Entre las estrategias mercantiles instrumentadas en este se-
gundo momento de consolidacién de la mercantilizacion del
Instituto se distinguieron:

1. Reformar la Lss de 2001. Sus objetivos fueron la
reestructuracién financiera del Instituto hacia la sustenta-
bilidad y operacion en el largo plazo, via el reforzamiento
de sus facultades fiscales, administrativas, procedimen-
tales y tecnoldgicas y la modificacién del monto de las
cotizaciones.

2. Enfatizar la recaudacién y fiscalizacién de recursos, a
través de instrumentar:
a) Nuevas estrategias de recaudacion.
b) Actos de autoridad certeros para reforzar las fi-
nanzas —precisar formas de registro e integracion del
salario base de cotizacion, y conceptos susceptibles de
deducciones, junto con su aplicacion estricta.
c) La fiscalizacién de los recursos por cuotas a través
del Decreto de Presupuesto de Egresos de la Federa-
cién e incorporacion de la representacion de la sucp
y de la Contraloria y Desarrollo Administrativo al H.
Consejo Técnico. Su finalidad era consolidar la forta-
leza financiera y fiscalizadora del 1Mss y la creacion de
reservas financieras.
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3. Profundizar la contencién de costos a través del uso
intensivo de herramientas digitales, que también sirvie-
ron para vigilar y racionalizar los recursos, con calidad,
transparencia y ética (iniciativas “e-Gobierno” e “IMss
Digital”).

4. Desconcentrar las funciones de financiamiento -recau-
dacion, administracion y fiscalizacién— de la de provision
de servicios, e impulsar la autogestion, lo que signifi-
c6 separar las funciones normativas de las operativas e
incorporar la gestiéon semiauténoma y auténoma a los
Organos de Operacién Administrativa Desconcentrada:
00AD-Delegacionales y 00AD-UMAE. Estos 6rganos, con
semiautonomia funcional del nivel central respecto del
primer y segundo niveles de atencién en salud, perma-
necerian vinculados entre si a través de mecanismos de
referencia y contrarreferencia.

S. Generalizar y naturalizar el funcionamiento mercantil
empresarial, lo que incluyé:
a) Portalecer implementar y profundizar la gestion
gerencial-mercantil de los recursos humanos (profe-
sionalizacién). Se reforzaron los principios y valores
gerencial-empresariales centrados en la logica cos-
to-beneficio (eficiencia): modernizacién, eficacia,
productividad, competencia, calidad, transparencia,
separacion de funciones,
b) Fortalecer implementar y profundizar la gestién por
resultados, el presupuesto basado en resultados y el
sistema de evaluacion del desempeno, esquemas que
involucraron la medicién, evaluacién y certificacion de
procesos administrativos y operativos desde una 16gi-
ca de costo-beneficio.
c) Desreglamentar al Instituto con nuevas normas
para eliminar los obstdculos al uso de sus recursos
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patrimoniales para, por un lado, incrementar el finan-
ciamiento y liberalizar al mercado servicios sociales
y, por otro, en salud, favorecer su competencia en el
mercado intersectorial de servicios de salud. Nueva
prictica de redimensionamiento que retrajo atin més
al Instituto.

d) Autorizar por ley cambios estructurales y organi-
zacionales: redefinicion del régimen patrimonial y
separacion de funciones de rectorfa y toma de decisio-
nes de la de operacién o prestacion de servicios. Las
primeras funciones permanecerian en el nivel central
del mmMss y la segunda corresponderia a los prestadores
de servicios. Por ley se les dio autonomia de gestion y
facultades para subrogar servicios —condicién previa a
venderlos y comprarlos en el mercado de la salud.

6. Profundizar la liberalizacién de espacios de privados en
salud (subrogacién) o subcontratacion de servicios ad-
jetivos y sustantivos al sector privado para satisfacer la
responsabilidad de ley del Instituto de atencién en salud
y guarderfas a las personas derechohabientes. Se esca-
16 la subrogacion a servicios integrales —procedimientos
diagnosticos o terapéuticos completos y especificos—, a
contratos plurianuales y luego a asociaciones publico-pri-
vadas. Al tiempo que se transferian ingentes cantidades
de recursos publicos a manos de los privados, se mantu-
vo retraido el fortalecimiento publico del Instituto, sin
mantenimiento ni nueva infraestructura, equipamiento y
recursos humanos.

7. Enfatizar en el intercambio de servicios y en la porta-
bilidad de derechos entre instituciones publicas para
constituir el mercado de la salud. Ello incluyé:
a) Homologar procesos y perfeccionar los esquemas
de costos de las intervenciones en la atencién médica
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con modelos de costeo, como los Grupos Relaciona-
dos con el Diagndstico, Costos Unitarios Promedio;
Grupos Relacionados con Atencién Ambulatoria y
Costeo Basado en Actividades; digitalizacién de expe-
dientes (expediente clinico electrénico) y libertad de
eleccion del personal médico.

b) Cambiar el modelo de atencién en salud: mode-
lo de Medicina de Familia y del Proceso de Mejora
de Medicina Familiar; Prevenimss, Diabetimss. Se
buscé reforzar en el primer nivel de atencion la pre-
vencion de enfermedades y la capacidad resolutiva
del personal médico para contener costos; se desarro-
llaron mecanismos de referencia y contrarreferencia
entre niveles de atencidn; y se transité al modelo téc-
nico-cientifico basado en la evidencia (Sicalidad),
para estandarizar la atenciéon médica y proceder al in-
tercambio de servicios.

c) Establecer “alianzas” o mecanismos de cooperacién
y coordinacién con el sector publico de la salud (Se-
cretarfa de Salud Federal, 1SSSTE y otras), a través de

convenios.

8. Mercantilizar la salud con légicas prepago para conso-

lidar al 1Mss como aseguradora en salud de bajo costo

(seguro voluntario y aseguramiento).

9. Incrementar la cobertura (seguro voluntario y Seguro

de Salud para la Familia).

10. Continuar con la desincorporacién —venta y renta

de servicios sociales, culturales, deportivos, tiendas, en-
tre otros (1mss, 2001, 2003a, 2003b, 2006a, 2006b, 2010,
2014a, 2014b, 2016; Lss, 2001, 2009; ssa, 2001).
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Consideraciones finales

Tras 36 anos de administraciones neoliberales, el 1MSS se con-
virtié y funcioné como una empresa publico-mercantil centrada
en cuidar y potenciar preferentemente los aspectos financieros.
Su proposito fue convertir al Instituto en un robusto compe-
tidor —comprador y vendedor- de servicios en el mercado
interinstitucional/intersectorial de la salud o Sistema Nacio-
nal de Salud, con sus diferentes acepciones y estrategias: SNs,
s1s, Sinasu, proyectos que quedaron pendientes de consumarse
pero que permitieron el crecimiento casi exponencial del sector
privado de la salud al amparo de la institucién publica y con sus
recursos, ademas de estar apoyado por una regulacién que lo in-
centivé (LGs, 1984)

En paralelo a estos propdsitos, durante ese largo periodo se
descuid6 —intencionalmente- a las personas, dejando de ser
la prioridad del Instituto. No s6lo renuncié a prestarles la in-
tegralidad de los servicios, garantizandoles sus derechos, y con
ello brindarles un bienestar completo —salud y proteccion so-
cial-, sino que ni siquiera les proporciond una atencién en salud
oportuna, de calidad y con buen trato.

Los valores de mercado gerencial empresariales, generalizados
y naturalizados en toda la estructura y funcionamiento del Ins-
tituto, también infiltraron al grueso de su personal. Los valores
de individualismo, competencia, productividad, calidad y méri-
to, entre otros, se han convertido en un fin en si mismo. Lograron
desnaturalizar al 1MSs como bien publico y, con ello, obturar la
consciencia de abandonar con su proceder el compromiso y res-
ponsabilidad social, por mandato constitucional, de garantizar
el bienestar integral, colectivo e individual de las personas dere-
chohabientes y beneficiarias, y el propésito del 1Mss como bien
publico garante de la proteccion de los riesgos sociales a lo largo
del ciclo de vida de las personas derechohabientes y beneficia-
rias. Ello se ha traducido en desdibujar la nocién de los derechos
alasalud y ala seguridad social, ademas de ayudar a conculcarlos.
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Las estrategias arriba presentadas para la “modernizacion”
del 1Mss se instrumentaron calladamente ante la sociedad me-
diante procesos disimulados pero incesantes de privatizacién
en sus formas varias: liberalizacién, redimensionamiento, des-
regulacion, desreglamentacioén y subrogacién, entre otras. Su
consecuencia ha sido un proceso continuo y permanente de
deterioro, por desfinanciamiento, privatizaciéon de fondos,
desmantelamiento, alteracion de las condiciones laborales, im-
posicion de valores contrarios a la solidaridad, redistribucion,
integralidad, menoscabo que ha llegado al extremo de expresar-
se como abierto desprestigio de la otrora institucion insignia del
bienestar nacional.

La herencia que ha dejado este largo periodo de sello neo-
liberal en el 1MSs casi a nivel nacional es una grosera erosion
y pauperizacion de su infraestructura y equipos, cuando no de
abierto abandono y de escasez de insumos tanto médicos como
ejecutivos. Junto a ello, también persiste una sobredemanda y
saturacion de servicios, falta de oportunidad y calidad en la aten-
cion, ademds de una reducida, cuando no limitada receptividad,
sensibilidad y humanismo del personal médico, administrativo
e incluso directivo hacia las personas derechohabientes y bene-
ficiarias.

Las transformaciones mercantiles del 1Mss, como ya se ha se-
fialado, a quienes han afectado y afectan de manera directa es alas
personas derechohabientes y beneficiarias, la 16gica mercantil-fi-
nancista se desentendio de ellas como prioridad, descuidandolas
y cediendo su consideracion al crecimiento y financiacién del
Instituto para beneficio indirecto del sector privado.

Las condiciones y criterios de produccion social del bienestar
del Instituto estdn abiertamente mermadas y se traducen en ex-
periencias de vida —colectivas e individuales— poco halagiienas o
profundamente negativas respecto del bienestar en la poblacién
derechohabiente y beneficiaria Estas experiencias se repiten, a
través de la socializacién de como funcionan los servicios del
Instituto en el imaginario de la sociedad respecto ala representa-
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cién/simbolo que tiene de este y de su real funcionamiento. La
ausencia de bienestar objetivo, reconocida como condicién sub-
jetiva de las personas (percepcién) se traduce en valoraciones
negativas de sus experiencias de vida con los servicios y con el
trato institucional, afectando su satisfacciéon con una parte nodal
de sus vidas: la atencién en salud y en la proteccion de sus ries-
gos sociales durante el ciclo de vida. Ello les conduce, cuando
sus condiciones materiales se los permiten, a limitar su interac-
cion con los servicios y, por tanto, sus experiencias vitales. No
obstante, la naturalizacién de los propios valores de mercado
—individualizacién, competencia, meritocracia, castigo-recom-
pensa, eficiencia, eficacia, entre otros— junto con condiciones
socioecondmicas de bajos ingresos y escaso nivel educativo de
las personas derechohabientes y usuarias, condiciona en senti-
do contrario la experiencia de vida social e individual de estas
en los procesos de interacciéon con el Instituto. No reconocen
como negativa o insatisfactoria su experiencia de vida en tanto
que normalizan que los largos tiempos de espera, el maltrato, el
diferimiento de citas, la falta de insumos y medicamentos, en-
tre otras, es lo habitual —lo normal- por lo que su experiencia
no afecta su calidad de vida, bienestar subjetivo, por ende, tam-
poco su felicidad. Ello es debido a que no tienen otra opcién
para atenderse, o bien crean las condiciones para adaptarse a los
servicios en lo que les es objetiva y subjetivamente posible, si-
tuaciones que obturan las aspiraciones de ver realizados sus
derechos, como satisfactor vital.

El conjunto de estos cambios ha impuesto un ideario de indi-
vidualizacién de la responsabilidad frente al bienestar —material
y de experiencia de vida—, con libertad de eleccién, segun las in-
dividuales preferencias, el cual se obtiene a través del mercado.
Tal es la pauta con la que se atribuye la nocién de mercancia al
bienestar en general y a cada uno de sus multiples componen-
tes, como es el caso de lo aqui senalado con la salud. A partir
suyo, se ha desdibujado al 1Mss como la institucion publica pilar
de la garantia del bienestar individual y colectivo, fundamento
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de su origen como bien ptblico, lo cual ha servido para falsear
y desnaturalizar la concepcién constitucional de la seguridad
social y de sus principios y valores: solidaridad, redistribucién,
integralidad y universalidad tendencial.

Debe senalarse que el recambio del Instituto a una empresa
publico mercantil durante casi cuatro décadas no estuvo exen-
to de fuertes tensiones y confrontaciones por parte de diversos
sectores politicos y sociales, en su interior y fuera de éste. Hubo
un amplio cuestionamiento técnica y politicamente bien sopor-
tado, particularmente en contra de la privatizacion del ahorro
de las personas trabajadoras y de la mercantilizacion de los ser-
vicios médicos. No obstante, no lograron detenerlos ni virar su
direccién mercantil.

El poder politico neoliberal —con el PRI 0 con el PAN- tuvo
una expresa orientacion de mercado y una buena parte de la go-
bernabilidad neoliberal se logré a través del corporativismo y
el tradicional intercambio de legitimidad por bienestar, favore-
cido por un escenario de destruccion de la organizacién social
democritica.

Recuperar el horizonte de sentido del 1Mss como bien pu-
blico, comprometido constitucionalmente con la garantia del
derecho a la seguridad social y a la salud, precisa de acciones
contundes y de una voluntad politica férrea que coloquen en el
centro de la decision politica y de la accién publica al bienestar
integral de las personas como prioridad.

Anular el cardcter mercantil del Instituto requiere de un pro-
yecto claro de mediano y largo plazos soportado desde una visiéon
integral e intersectorial que establezca con claridad las condi-
ciones y determinantes tanto materiales como subjetivas para
concretar el bienestar integral —sociales, politicas, econdmicas,
culturales y axioldgicas en materia de salud, educacién, vivienda,
trabajo digno y protegido, entre otros—; y con la atencion eficien-
te e integral de los determinantes sociales de la salud. Tal objetivo
hace imperativo volver a formar al personal médico y administra-
tivo del servicio publico, concientizando que la salud/seguridad
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social son un bien publico y son integrales; que son derechos y
que el Estado, a través de la institucién publica, tiene el compromi-
so de garantizarles los mismos de acuerdo con las caracteristicas
propias de cada grupo poblacional y su cultura. Las personas dere-
chohabientes y beneficiarias deben volver a ser pensadas y tratadas
como titulares de derechos y dejar de considerarlas clientes o con-
sumidores de servicios de salud con disimiles preferencias.

Estos objetivos exigen el acompafiamiento presupuestal que
los haga posible de manera sostenible mediante la asignacién
progresiva de recursos, asegurando su manejo eficiente, con
transparencia y mecanismos de rendicion de cuentas, en los que
participe activamente la sociedad con capacidad de decision.
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Retos en la longevidad, bienestar
y envejecimiento saludable en México

Norma Edith Lépez Diaz-Guerrero,
Adriana Alarcén Aguilar y Mina Konigsberg Fainstein

Los avances cientificos y tecnolégicos en el ambito de la preven-
cioén y tratamiento de las enfermedades han tenido un impacto
significativo en el aumento de la esperanza de vida a nivel mun-
dial. Este fenémeno se refleja claramente en México, como se
puede apreciar en la figura 1. Actualmente, una persona nacida
en México tiene una esperanza de vida que supera en mas del
doble a la que tenia una persona nacida en 1930. Este progre-
so es un testimonio del poder transformador de la ciencia y la
tecnologia en la promocién de la salud y el bienestar de la po-

blacién.
Figura 1. Esperanza de vida al nacer en México.
Tomada de la pagina del INEGI
Esperanza de vida al nacer
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Fuente: tomado de la pagina del INEGI <https://cuentame.inegi.org.mx/

poblacion/esperanza.aspx>.
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Grupos quinquenales de edad

Lérez DiAZ-GUERRERO, ALARCON AGUILAR Y KONIGSBERG FAINSTEIN

Segun el informe de la Pan American Health Organization
[PAHO] correspondiente al afio 2022, se estimé que las personas
que en ese momento tenian 60 afos podrian vivir en promedio
entre 21.8 y 22.9 anos adicionales en el caso de las mujeres, y
20.9 anos adicionales en el caso de los hombres (World Health
Organization [wHO], 2021; PAHO, 2022). En otras palabras,
esta poblacion de adultos mayores podria superar la marca de
los 80 anos de edad.

El incremento en la longevidad (aunado a otros factores,
como la disminucién de las tasas de nacimientos) ha traido
como resultado el envejecimiento progresivo de la poblacion.
Los datos del censo poblacional del Instituto Nacional de Esta-
distica y Geograffa (INEGI) de 2020 revelaron que la poblacién
de 60 anos y mds en México pas6 de 9.1% en 2010 a 12.0% en
2020, mientras que la poblacién de 0 a 17 afios disminuyé de
35.4% en 2010 a 30.4% en 2020 (1NEGI, 2021) (figura 2). Sin
embargo, junto con este aumento de lalongevidad, surgen desa-
fios significativos para las personas adultas mayores.

Figura 2
Piramide poblacional mexicana por edad y sexo.

ESTRUCTURA DE LA POBLACION 2000, 2010 Y 2020

Nota: tomada del informe del iNEGT (2021).
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Como cientificas que trabajamos en el drea de estudio del
envejecimiento y de los mecanismos asociados podemos decir
que ha sido un logro notable de la ciencia y la medicina el incre-
mento significativo en la longevidad. Hoy en dia las personas
alcanzaremos a vivir mas del doble de lo que vivieron nuestros
abuelos y bisabuelos. ;No era eso lo que queriamos?

No obstante, es importante reconocer que la ciencia en oca-
siones se desvincula de las complejas interacciones sociales,
econdmicas y politicas. A pesar del notable aumento en la espe-
ranza de vida, lamentablemente no ha sido igual el incremento
en la esperanza de vida saludable. Este aumento en la longevi-
dad plantea cuestiones profundas relacionadas con la calidad
de vida y el bienestar de las personas mayores. Se hace eviden-
te que, a pesar de los avances, existen desafios que han dejado
rezagada a esta poblacién, lo cual nos lleva a cuestionar las ver-
daderas ventajas de haber extendido los afios de vida (Gutiérrez
Robledo, 2009).

Por lo tanto, en este capitulo exploraremos algunos de los
aspectos mas desafiantes y complejos asociados al proceso de
envejecimiento y al aumento de la poblacién de personas adul-
tas mayores en nuestro pais. Ademds de la alta prevalencia de
enfermedades cronicas, México se enfrenta a una serie de retos
apremiantes a raiz del envejecimiento de su poblacién, como
la discapacidad, la desigualdad de ingresos y la vulnerabilidad
social, los cambios en aspectos sociales y emocionales como el
aislamiento, la salud mental y las disparidades de género en la
atencion médica. Esta transicion demografica plantea retos y
oportunidades singulares que demandan una atencién cuida-
dosa y una respuesta adecuada, tanto por parte del sistema de
salud como de la sociedad en su conjunto.
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Envejecer con enfermedades cronicas vs. envejecimiento

saludable

En la década del envejecimiento saludable 2020-2030, la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (oms) definié al envejecimiento
saludable como “el proceso de desarrollo y mantenimiento de
la capacidad funcional que permite el bienestar durante la ve-
jez” (WHO, 2021). Sin embargo, es importante reconocer que
la realidad dista considerablemente de esta idealizacion. En el
contexto de México, un porcentaje significativo de adultos ma-
yores enfrenta una realidad distinta, ya que en sus tltimos seis a
diez anos de vida a menudo se ven afectados por discapacidades
y enfermedades cronicas.

Las dificultades que enfrentan las personas adultas mayo-
res en nuestro pais son multiples y complejas. Estas incluyen
la pérdida de las capacidades fisicas y mentales, la disminucién
de la autonomia, el menoscabo de roles familiares y sociales, el
retiro del dmbito laboral, la pérdida de la capacidad econ6émi-
ca y, lamentablemente, un deterioro progresivo en la salud con
consecuencias en ocasiones irreversibles (Ham, 1999). Esta
realidad pone de manifiesto la necesidad imperante de abordar
de manera integral los desafios que enfrenta esta poblacién vul-
nerable en términos de salud y bienestar.

En los dltimos anos, se ha observado un aumento en la in-
cidencia de enfermedades relacionadas con la edad en México,
entre las que se incluyen enfermedades neurodegenerativas,
cardiovasculares y cancer, entre otras (INEGI, 2023a). Este in-
cremento representa un desafio significativo en el ambito de la
salud publica, el cual actualmente no esta siendo abordado de
manera satisfactoria.

Entre las enfermedades crénicas de mayor prevalencia en las
personas de edad avanzada en México destacan la hipertension
arterial (42.4%), el aumento de los niveles de colesterol en san-
gre (25.5%), la diabetes (25.1%) y el aumento de los niveles de
triglicéridos (21.4%). Ademds, se ha observado que el 55% de
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esta poblacion experimenta la presencia simultdnea de multi-
ples enfermedades (comorbilidad). Estas afecciones de salud
suelen tener un impacto adverso significativo en la calidad de
vida y conllevan una carga econémica importante tanto para
los individuos afectados como para sus familias (Salinas, De la
Cruz y Manrique, 2020). Este panorama refuerza la necesidad
de una atencién médica y social més efectiva para abordar las
crecientes demandas de salud de esta poblacion. El aumento de
estas enfermedades crénicas no diagnosticadas ni tratadas pue-
de dar lugar a secuelas que causen discapacidad y dependencia,
y también influye en el tipo de servicios de cuidado requeridos.

Segun el Censo Nacional de Poblacion de 2020, se informé
que 16.5% de la poblacién enfrenta limitaciones para realizar
sus actividades diarias, discapacidades o condiciones cognitivas
limitantes autoinformadas; de este grupo, 45% corresponde a
adultos de 60 afios o mds. Estas tendencias reflejan la urgente
necesidad de mejorarla deteccién y el manejo de las enfermeda-
des crénicas en la poblacién de adultos mayores en México para
comprender la necesidad de cuidados.

Otro aspecto relevante es el acceso a un seguro de salud, el
cual juega un papel importante para la atencién médica. La aten-
cién médica para las personas mayores que no estan cubiertas
puede ser problemética, especialmente para aquéllas con ingre-
sos mas bajos que tienen dificultades para costearla. Incluso si se
tiene seguro médico, los costos directos, como copagos, deduci-
bles y gastos de medicamentos pueden ser prohibitivos para las
personas mayores con recursos econémicos limitados (Armen-
taetal,2022).

En México, el sistema de salud se compone de multiples
sistemas de seguridad social, como el Instituto Mexicano del
Seguro Social (1Mss), el Instituto de Seguridad y Servicios So-
ciales de los Trabajadores del Estado (1SsSTE), asi como seguros
privados.

Sin embargo, las politicas pablicas mexicanas han tenido un
fuerte impacto sobre el acceso ala atencién médica yla cobertu-
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ra de salud en el pais, pues el sistema de salud ha experimentado
una importante reestructuracion bajo la administracion publica
iniciada en diciembre de 2018.

En enero de 2020, el gobierno eliminé la reforma de salud
de 2003, conocida como “Seguro Popular”, pues el enton-
ces presidente aseguraba que seguia una linea “neoliberal” y
que desperdiciaba recursos publicos sin beneficiar al pueblo
mexicano. Vale la pena senalar, sin embargo, que el Segu-
ro Popular mejoré el acceso a muchos servicios de salud en
México (incluyendo servicios de alto costo bajo el Fondo de
Proteccidn contra Gastos Catastroficos, asi como servicios
para la atencién materna basica) y que el gobierno federal
realizé diversos cambios en la politica con el tiempo para
abordar problemas en suimplementaciény mejorar el desem-
peno del sistema de salud. De este modo, se cred y centralizé
un nuevo sistema de salud conocido como “Instituto de Sa-
lud para el Bienestar” (Insabi), que comenzé el 1 de enero
de 2020, con financiamiento y prestacién publica integrada
y una menor participacion privada. El Seguro Popular esta-
ba disenado para aumentar el gasto gubernamental en salud,
mientras que el Insabi experimenté dificultades financie-
ras desde su inicio, lo que llevo a debates sobre su capacidad
para financiar adecuadamente los servicios de salud prome-
tidos (Reich, 2020). En mayo de 2023 se publica el decreto
por el que desaparece el Insabi y sus funciones se integran al
IMss-Bienestar.

Sin embargo, existen preocupaciones sobre la capacidad de
1MSs-Bienestar para financiar adecuadamente la atencién médi-
ca y asegurar la disponibilidad de servicios de calidad en todas
las regiones de México. Los pacientes pueden verse afectados
por la efectividad de estas medidas y su impacto en la calidad y
disponibilidad de la atencién médica. Por lo tanto, es importan-
te monitorear y evaluar como el iMss-Bienestar cumple con sus
objetivos en términos de atencién al paciente y acceso a servi-
cios de salud.
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A medida que la poblacién envejece, aumenta la necesidad
de servicios de atencién médica especializados en geriatria y
que no solo se centren en la gestion de enfermedades crénicas,
sino que también promuevan la participacion activa en la so-
ciedad, brinden apoyo emocional y garanticen la igualdad de
género en el acceso alos servicios de salud. Esto incluye la eva-
luacién y el tratamiento de condiciones médicas especificas de
las personas mayores, asi como la atencién integral que abor-
da aspectos fisicos, emocionales y sociales del envejecimiento.
También, los adultos mayores a menudo requieren de servi-
cios de rehabilitacién y cuidados a largo plazo para abordar
problemas de salud crénicos y discapacidades. Los cuidados
paliativos son esenciales para mejorar la calidad de vida de las
personas mayores con enfermedades graves y la carencia de es-
tos servicios puede afectar negativamente tanto a los pacientes
como a sus familias. En México no existen suficientes insta-
laciones y profesionales especializados en estas areas, lo que
dificulta el acceso a la atencién adecuada. Existen pocas orga-
nizaciones especializadas en gerontologia y geriatria, y aunque
las instituciones académicas y el gobierno mexicano estan com-
prometidos en abordar estas necesidades, es crucial impulsar el
crecimiento de los programas educativos y el nimero de profe-
sionales en estas dreas en México.

En 2018 se contaba con un geriatra certificado por cada 25
mil adultos mayores, mientras que s6lo 24.7% de las universi-
dades ofrecia la especialidad de Gerontologia o Gerontologia
Social, en comparacién con el 40.4% que brindaba programas
de especializacion en Pediatria. El 1Mss, la institucion especia-
lizada del pais, contaba en 2019 con 170 médicos geriatras en
hospitales y 80 enfermeras geriatras (1mss, 2019). La educacién
e investigacion en gerontologia y geriatria contintian desarro-
llaindose y estableciendo presencia en México, sin embargo,
se necesitan mds esfuerzos para proporcionar una expansion
adicional y un mayor desarrollo de recursos en estos campos
(Rivera, Flores y Garcia, 2017; PAHO, 2022).
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A pesar de que el envejecimiento es un proceso universal, no
es homogéneo. Las capacidades cognitivas, emocionales y so-
ciales evolucionan con el tiempo dependiendo del entorno en
el que viven las personas mayores y de como interactian con
otros. Un aspecto fundamental y prioritario en México es con-
tinuar y aumentar la promocién de programas de prevencion
de enfermedades a través de un estilo de vida que permita a los
adultos mayores mantenerse saludables y que ademds fomen-
ten la participacion social, el ejercicio y actividades recreativas
para reducir el aislamiento social y mejorar la salud mental. Es
importante, ademds, la creacién de redes de apoyo y comuni-
dades de cuidado que ayuden a combatir el aislamiento social;
estas redes pueden incluir familiares, amigos y vecinos. La pro-
mocion de la salud mental y el bienestar emocional es esencial
para prevenir y abordar la depresiéon mediante la deteccién tem-
prana, el acceso a servicios de psicoterapia, asi como el apoyo
emocional a las personas mayores y sus cuidadores. La salud
mental en la tercera edad es un drea critica que a menudo se pasa
por alto y la falta de servicios de salud en esta drea puede llevar
a problemas como la depresion y la demencia. En este sentido,
seria beneficioso que las politicas publicas se centraran en fo-
mentar la autonomia del adulto mayor, en lugar de enfocarse
exclusivamente en la provisién de cuidados paliativos (Monte-
ro-Lépez, Luna y Shneidman, 2019).

Diversos estudios han sugerido que las necesidades de aten-
cién integral de los ancianos pueden tener mejores resultados
si se incorporan los servicios de atencién médica, promocién
de la salud y bienestar. Actualmente el sector de la salud brinda
servicios de atencién médica y salud preventiva a la poblacién
asegurada a través de instituciones como el 1Mss, tanto en sus
instalaciones deportivas como en entornos clinicos. Desde
2014, se han implementado iniciativas en el sector salud mexica-
no para fomentar practicas de promocién de la salud mediante
la disponibilidad y utilizacién de servicios de salud preventi-
va, como las vacunas y las sesiones de educacién sanitaria, que
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abarcan aspectos como la salud bucal. Sin embargo, en México
como en otros paises, no se halogrado brindar atencion integra-
da de manera sostenible a las personas mayores y la evidencia
sobre la efectividad de los enfoques de atencién integrada sigue
siendo inconsistente. Aunque en el 1mMss se han llevado a cabo
actividades para promover la actividad fisica y una alimentacién
equilibrada, se tiene poca informacion sobre el impacto de este
enfoque (Gallegos et al., 2019).

Ademas, la desigualdad en el acceso a la atencion médica, es-
pecialmente en relacion con el género, es un tema critico que
afecta a diversas poblaciones en todo el mundo, incluyendo Mé-
xico. Esta inequidad se entrelaza con una serie de otros factores,
como el origen étnico, el nivel socioecondmico, la discapacidad,
la edad, la ubicacién geografica, la orientacion sexual y la identi-
dad de género. La discriminacion y el estigma relacionados con
la edad y el género en el sistema de salud mexicano son cuestio-
nes significativas que pueden manifestarse de diversas formas y
tener un impacto negativo en la calidad de la atenciéon médica
y el bienestar de las personas mayores. Esto incluye situaciones
como la negacion de servicios médicos o un trato insensible de-
bido a la edad, lo que a su vez puede dar lugar a la exclusiéon
social debido a la percepcién de un trato diferencial (Servan et
al, 2023).

Por otro lado, es importante destacar que México es un pais
culturalmente diverso, con una amplia variedad de grupos étni-
cos, tradiciones y creencias distintas. La atencion médica debe
ser sensible a esta diversidad para garantizar que todas las per-
sonas, independientemente de su trasfondo cultural, reciban
atencion de alta calidad. En el caso de las comunidades indige-
nas en México, es esencial que la atencién médica sea sensible
y respete las practicas y creencias tradicionales, incluyendo el
uso de la medicina tradicional. Ademads, dado que nuestro pais
cuenta con una diversidad lingiiistica significativa, es fundamen-
tal que los servicios de atencion médica estén disponibles en
varios idiomas, especialmente para las poblaciones que hablan
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lenguas indigenas o tienen dificultades con el espanol. Esto ga-
rantizard que la atencién médica sea respetuosa con las creencias
y practicas culturales de los pacientes geridtricos, entre ellas sus
preferencias en cuanto a la atencién al final de la vida y la toma
de decisiones médicas. Actualmente la ausencia de programas y
politicas integrales encaminados a desarrollar la atencién sanita-
ria segun la cultura es en gran medida responsable del retraso en
la salud de las poblaciones indigenas y, mds atin, en el sector de
adultos mayores (Leyva et al., 2013; Pelcastre et al., 2020).

Finalmente, se encuentra el aspecto de las politicas y el finan-
ciamiento inadecuados en el dmbito de la atencién de salud para
personas mayores, lo cual incide de manera importante en la ca-
lidad de atencién y el bienestar de las personas adultas mayores.
Uno de los desafios més notables es la falta de inversién adecua-
da en programas y servicios de atencién médica, que llevan ala
falta de recursos para la expansion de servicios geridtricos y la
capacitacion de profesionales de la salud en la atencion de per-
sonas mayores. En la mayoria de los casos, las politicas de salud
en México no estan especificamente diseiadas para abordar las
necesidades de este grupo, lo que puede dar lugar a un enfoque
insuficiente en la prevencion, el diagndstico y el tratamiento de
afecciones médicas comunes en la tercera edad. Aunque existen
programas y centros para adultos mayores en México, la accesi-
bilidad y la disponibilidad estin limitadas en algunas areas, lo
que dificulta que las personas mayores se involucren en activi-
dades sociales y recreativas (Vivaldo y Martinez, 2015).

Discapacidad y cuidado

Al dia de hoy, nuestro pais no cuenta con un sistema de ser-
vicios publicos para cuidados de personas con enfermedades
crénicas o bien personas adultas mayores con discapacidad por
edad. Este tipo de cuidados suele ser por periodos prolongados
y con el tiempo incrementa la demanda y duracién del cuidado
en el hogar. Esta necesidad es a menudo suplida por los cuida-
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dores familiares, que generalmente no son remunerados (Lopez
y Aranco, 2019; pAHO, 2022). Es importante mencionar que los
datos que se tienen sobre la discapacidad en personas adultas
mayores se obtienen de censos de poblacion y vivienda, encues-
tas en hogares y sistemas de registro administrativo (Lépez y
Aranco, 2019).

En México se han realizado varios tipos de encuestas para
evaluar la dependencia funcional de las personas adultas ma-
yores que viven en sus hogares (no incluyen a personas en
residencias o instituciones), entre las que destacan la Encues-
ta Nacional de Salud y Nutricién (ENsANUT 2012) para adultos
de 60 afos y més, y la Encuesta Nacional de Salud y Enveje-
cimiento en México (ENASEM) para adultos de 50 afios y mas.
En ambas encuestas se realiza un autorreporte en el que las per-
sonas pueden expresar sus dificultades para realizar labores
cotidianas o bdasicas, como vestirse, bafarse, comer, acostarse
y levantarse de la cama y usar el excusado (ABVD), o bien ac-
tividades instrumentales como preparar una comida caliente,
hacer las compras, administrar sus medicamentos y manejar su
dinero (a1vp) (Lépez y Aranco, 2019). Esta discapacidad no
necesariamente se relaciona con enfermedades cronicas como
las discutidas en el apartado anterior, sino mas bien al deterioro
normal asociado a la edad.

En el afio 2015, segiin la ENASEM, el 22.1% de las personas
mayores de 60 afios report6 experimentar dificultad para rea-
lizar al menos una de las actividades basicas (ABVD), mientras
que 14.6% reporto tener dificultad para realizar al menos una de
las actividades instrumentales (A1vD). La prevalencia de dificul-
tades fue mayor para las mujeres (25.1% para ABVD y 18.5% para
AIVD), en comparacién con los hombres (18.6% y 10%, respec-
tivamente). Estas cifras coinciden con los datos que surgen de la
ENSANUT 2012 (Gutiérrez et al., 2012; Lépez y Aranco, 2019).

En el 2022 se realizé el levantamiento de la primera edicién
de la Encuesta Nacional para el Sistema de Cuidados (ENASIC)
(INEGI, 2023b), para obtener informacién estadistica sobre la
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demanda de cuidados en los hogares, las caracteristicas de las
personas cuidadoras y sus percepciones. Los datos de la ENAsIC
2022 revelaron que del total de la poblacion de personas adul-
tas mayores del pafs (20 millones), 2.9 millones se encontraban
con discapacidad o dependencia, de las cuales casi dos terceras
partes (65.2%) recibifan cuidados en su hogar. Mientras que de
los 17.1 millones de personas adultas mayores sin discapacidad
o dependencia, el 22.4% recibia cuidados en su hogar y 77.6%
no los recibia (INEGI, 2023b).

Un aspecto interesante que reveld la ENASIC es que existe una
necesidad de compaiia y de relaciones interpersonales en este
grupo etario. Si bien las preguntas iban dirigidas principalmen-
te al apoyo o compania para cuidados, mas de la mitad de las
personas encuestadas (51.2%) reconocié que “requerian com-
pania”. De manera particular, 48.3% refirié que necesitaba “que
la 0 lo acompaifien al médico, le den medicamentos o atiendan
sus necesidades de salud cuando sea necesario”; 31.8% dijo que
requeria de apoyo para que “la o lo lleven o recojan de lugares
donde tenga que hacer compras, trdmites, tener citas u otros” y
30.2% manifesté que “necesita apoyo para los quehaceres do-
mésticos”. En estos rubros la ENASIC reporta que las diferencias
entre hombres y mujeres sélo se manifiestan en que las mujeres
tienen una mayor demanda de cuidado, sin embargo, la nece-
sidad de esta atencién y compania es igual entre géneros. Este
problema se agudiza porque no existen suficientes centros de
cuidado, como residencias o casas de dia para personas adultas
mayores, en donde pudieran quedarse a pasar el dia con perso-
nas de su edad y teniendo actividades culturales y recreativas.
Del grupo de personas de 60 anos y més sin discapacidad ni de-
pendencia sélo el 0.2% asiste a estos centros y el 34.1% se queda
sola en casa.

Lo anterior es muy relevante ya que se sabe que la socializa-
cion es un factor intrinseco para un envejecimiento saludable y
exitoso. Las redes sociales y las relaciones interpersonales tie-
nen una influencia crucial en la salud (Goldsmith y Albrecht,
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2011), ya que correlacionan positivamente con el envejecimien-
to saludable y una menor incidencia de enfermedades crénicas,
mientras que la soledad y el contacto social reducido se asocian
con un mayor indice de morbilidad (Kauppi et al., 2018; Rea et
al., 2022). Es por ello que Lépez y Gutiérrez mencionan que:

El apoyo social informal es un factor determinante del en-
vejecimiento sano y activo. El apoyo familiar y de distintas
redes sociales que proporciona soporte emocional, eco-
ndémico e incluso para llevar a cabo actividades de la vida
diaria reduce el impacto de los acontecimientos negati-
vos en el bienestar de las personas mayores y posibilita la
expresion plena de su capacidad intrinseca (Lépez y Gu-
tiérrez, 2015).

Estos autores también analizan el concepto de “obligacién fi-
lial”, que, si bien subyace en nuestra sociedad y cultura, se ha
visto mermado puesto que actualmente existe la percepcion de
que los hijos cuidan menos de las personas adultas mayores (pa-
dres o abuelos) que antes. Esto puede deberse a que hasta hace
algunos anos los ancianos solian vivir acompanados, es decir,
una misma casa estaba integrada por familiares de tres o has-
ta cuatro generaciones diferentes. No obstante, la ENASIC 2022
revel6 que del total de los hogares unipersonales en el pais (5.8
millones), 43.9% correspondia a hogares de personas adultas
mayores, lo que equivale a 2.5 millones de personas de 60 afos
y mas que viven solas. El 57.6% de los hogares unipersonales
es de mujeres y 42.4% de hombres. Este cambio en la compo-
sicion de los hogares puede deberse a diversos factores, entre
los que destacan la migracién, la incorporacion de las mujeres
al mercado de trabajo, la disminucion en el nimero de hijos y
los cambios en los valores socioculturales, entre otros (Lopezy
Gutiérrez, 2015).

Un dato suplementario que arrojé la ENasic 2022 fue que
la persona cuidadora principal de las personas adultas mayo-
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res con alguna discapacidad o dependencia es la hija o nieta
(44.3%), seguida del cényuge o pareja (29.4%) y del hijo o
nieto (13.8%). En el caso de las personas adultas mayores sin
discapacidad, la persona cuidadora principal es el conyuge o pa-
reja (49.2%), seguida de la hija o nieta (32.4%) e hijo o nieto
(11.3%). Ante la pregunta: “Cuando usted se enferma, ;quién la
o lo cuida regularmente?, el 36.1% sefial6 que una hija; 20.6%,
un hijo, y 40.5% respondié que nadie (INEGI, 2023b). Este dato
es muy interesante porque por un lado coincide con lo men-
cionado anteriormente sobre la soledad y abandono de las
personas adultas mayores, pero también refleja que nuestra so-
ciedad sigue manteniendo los roles de género cldsicos, donde
las mujeres seguimos siendo las cuidadoras primarias.

Viejismo

Para comprender y abordar adecuadamente la cuestion del cui-
dado yla atencion a la salud de las personas mayores es esencial
tener en cuenta el fenémeno del viejismo. El viejismo es un tér-
mino que se refiere a la discriminacion o estigmatizacién basada
en la edad y se ha vuelto un desafio significativo en la sociedad
actual. Este fenomeno influye en cémo se trata a las personas
mayores en diversos contextos, incluyendo el acceso a la aten-
cién médica, las oportunidades de empleo, la percepcion social
y la calidad de vida en general.

Aunque los avances cientificos y médicos lograran mejo-
rar la calidad de vida de los adultos mayores, contendiendo,
disminuyendo o incluso evitando las enfermedades crénico-
degenerativas, y aunque existieran mejores sistemas de salud
publica que permitan llegar a un envejecimiento exitoso y salu-
dable, persiste un significativo problema social relacionado con
la discriminacion hacia esta poblacion etaria.

El viejismo puede manifestarse de diversas formas, desde la
falta de acceso a servicios de salud adecuados hasta la exclu-
sion social y la marginacion. Los estereotipos negativos sobre
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las personas mayores pueden llevar a una atencién médica
insuficiente o a la falta de consideracion de sus necesidades es-
pecificas. Ademas, la discriminacién por edad puede tener un
impacto negativo en la autoestima y la salud mental de las perso-
nas mayores, lo que a su vez afecta su bienestar general.

El viejismo persiste, tanto asi que en todos los documentos
oficiales ponencias, presentaciones e incluso en este capitulo se
usan eufemismos para referirse a las personas adultas mayores
en lugar de decirle viejos. Esto no pasa en el caso de los nifios
0 jovenes, a los que simplemente se les llama asi: ninos o jove-
nes, sin que ello implique discriminacién o insulto por la edad.

Es importante aclarar que, en el campo de la gerontologia,
se establece una distincion entre los conceptos de vejez y en-
vejecimiento. La vejez se define como una etapa de la vida,
que generalmente comienza a los 60 afos, considerada como
la dltima fase del ciclo vital y parte integral del proceso de en-
vejecimiento, segun lo senalaron Robert y Butler en 1969. En
nuestro pais, el Instituto Nacional de las Personas Adultas Ma-
yores (INAPAM) admite como miembros a individuos a partir de
los 60 afos. No obstante, esta percepcién de que la vejez inicia
alos 60 anos puede parecer sorprendente en el contexto actual,
ya que la esperanza de vida ha aumentado notablemente y mu-
chas personas de 60 afios todavia se sienten activas y gozan de
buena salud. No obstante, desde una perspectiva fisiologica,
empiezan a manifestarse ciertos signos de deterioro vinculados
al proceso de envejecimiento. Es fundamental reflexionar sobre
el hecho de que existe una amplia disparidad entre las personas
de 60 anos y las de 80, tanto en términos de capacidades fisicas
como mentales. La posibilidad de ajustar la perspectiva y consi-
derar que la vejez puede comenzar a edades més avanzadas, por
ejemplo, a los 70 anos, podria aliviar la carga de los sistemas de
salud, las unidades geridtricas y los servicios de cuidados. Sin
embargo, es importante tener en cuenta que el proceso de en-
vejecimiento varia de persona a persona, lo que hace necesario
abordar esta idea con precaucién.
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Ahora bien, considerando que la vejez es la ltima fase de la
vida y forma parte del envejecimiento (independientemente
de la edad a la que comience), es importante entender las ac-
titudes que se han tomado hacia las personas adultas mayores,
ya que estdn relacionadas con la percepcién social que éstas
mantienen; y esta imagen, a su vez, determina en gran medi-
da la posicion social en la que se encuentran. A menudo esta
percepcion social estd determinada por los juicios que hace-
mos sobre las caracteristicas de las personas. En este sentido,
se han planteado dos ideas contradictorias sobre lo que es la
vejez: una afirma que es una etapa de la vida en la que pre-
dominan los beneficios, mientras que en la se considera una
etapa de pérdidas e incluso se la considera sinénimo de enfer-
medad.

Dichos estudios sobre la imagen social de la vejez llegan a
la conclusiéon de que la percepcion social sobre las personas
adultas mayores es fundamentalmente negativa. Esta vision
despectiva de este grupo etario conduce a précticas discrimina-
torias, ya que se percibe a las personas adultas mayores como
diferentes de los demds en sus opiniones, preferencias y nece-
sidades.

En 1968, Butler acuii6 el término “ageism”, y el cual se cas-
tellaniz6 como “edadismo” (Butler, 1968). Posteriormente,
Leopoldo Salvarezza, propuso el término de “viejismo” para
describir “el prejuicio que se establece hacia las personas por
su edad avanzada y para referirse al proceso de elaboracién de
estereotipos y discriminacion sistemdtica contra las personas
adultas mayores” (Pérez, Martinez y Martinez, 2013). El viejis-
mo abarca tres aspectos principales:

1. Contenido negativo: se identifica a la vejez como una
etapa de enfermedad, de soledad o involucion.
2. Contenido positivo o idealizante: se entiende a la vejez
como una edad “dorada” y se excluyen las pérdidas natu-
rales que acontecen en este periodo de la vida.

112



RETOS EN LA LONGEVIDAD

3. Prejuicios confusionales: se considera que llegar a vie-
jo es sindnimo de retorno a la nifiez o de promover a la
vejez como una eterna juventud, dificultando la compren-

sién de las caracteristicas propias de la etapa (McGowan,
2015).

En general, el viejismo es una forma de edadismo que con-
fronta a las generaciones jovenes contra las mayores a partir de
un conflicto basado en prejuicios y estereotipos, obstaculizando
un vinculo que es interdependiente y que ocurre cotidianamen-
te en los espacios familiares, sociales y comunitarios en donde
existe la convivencia entre los distintos grupos etarios. Segun
un informe de la Organizacién Mundial de la Salud (oms), esto
puede derivar en prejuicios, discriminacién y politicas y préc-
ticas institucionales que perpetan creencias estereotipadas
sobre la llegada a la vejez (Bozanic y Ortiz, 2021). La discrimi-
nacién puede manifestarse de varias formas, como la suposicion
de que las personas mayores no son capaces de aprender cosas
nuevas o no son valiosas para la sociedad, menoscabo en los ro-
les sociales y familiares e incluso maltrato fisico, econémico y
psicologico.

Es interesante considerar que existen diferencias en el viejis-
mo en las zonas urbanas y rurales, y que ello puede derivarse de
sus respectivos contextos culturales y sociales. En las zonas ru-
rales las personas adultas mayores tienden a ser mas respetadas
y valoradas por sus conocimientos tradicionales, experiencias
y contribuciones a sus comunidades, y pueden ocupar puestos
influyentes y ser consideradas lideres. Sin embargo, en algunos
casos, las personas mayores de las comunidades rurales pueden
sufrir aislamiento, acceso limitado a la asistencia sanitaria y difi-
cultades para adaptarse alos cambios tecnoldgicos. En las zonas
urbanas las personas adultas mayores pueden enfrentarse a re-
tos distintos, como un acceso limitado a viviendas asequibles,
asistencia sanitaria y servicios comunitarios. También pueden
estar sujetas a estereotipos que las presentan como improducti-
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vas o pesadas. Sin embargo, las zonas urbanas también pueden
ofrecer mds oportunidades para que las personas mayores se
dediquen a la educacion, las aficiones y las actividades sociales.
En general, las diferencias de viejismo en las zonas urbanas y
rurales estdn influidas por diversos factores y circunstancias es-
pecificas del contexto (Martinez y Vivaldo, 2021).

Para contender y abordar estos temas de discriminacién
hay que educar a los jovenes respecto de que el envejecimien-
to es un proceso que no debe ser visto como una enfermedad,
sino como una etapa de la vida de la cual se conoce poco, tanto
biolégica como psicoldgica y socialmente, pero que se podria
abordar de una manera distinta proponiendo una exposicién
positiva para contrarrestar los estereotipos, como son el re-
conocimiento social, la accién politica, el desarrollo de una
identidad enla vejez y propiciar la intergeneracionalidad, a tra-
vés de programas sociales en los que se involucre directamente
al adulto mayor y que los coloque en roles sociales que sean
significativos.

Perspectivas

El envejecimiento de la poblacién mexicana plantea una se-
rie de desafios complejos que exigen una atencion exhaustiva
y urgente como la atencién de la salud. El incremento de en-
fermedades crénicas y la discapacidad en la poblaciéon de edad
avanzada subraya la imperante necesidad de mejorar la detec-
cién y el manejo de estas condiciones médicas. Ello demanda
que México no se quede rezagado en este campo y que se reali-
ce investigacion bésica, aplicada y social que permita entender
los mecanismos que determinan un envejecimiento saluda-
ble y exitoso. Esto es imperativo para lograr la acertada toma
de decisiones en cuanto a la prevencién y tratamiento de las
enfermedades asociadas a la vejez, asi como para favorecer un
envejecimiento saludable y lograr mejorar la calidad de vida de
los adultos mayores (Tuiran et al., 2002).
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Los obsticulos para acceder a servicios médicos plantean
cuestionamientos importantes sobre la equidad en el acceso
ala atencioén en geriatria y la implementacién de cuidados pa-
liativos que son cruciales para mejorar la calidad de vida de
las personas mayores que enfrentan enfermedades graves. Asi-
mismo, es fundamental promover programas de prevencion,
fomentar la actividad fisica y actividades sociales para contra-
rrestar el aislamiento social y potenciar la salud mental de esta
poblacién. La desigualdad en el acceso a la atencién médica,
especialmente en términos de género y cultura, es un desafio
critico que debe ser abordado de manera contundente. Por
ultimo, es esencial adaptar las politicas y la financiacién para
satisfacer las necesidades especificas de las personas mayores
en México.

En resumen, se hace necesario un enfoque coordinado y cen-
trado en el bienestar de los adultos mayores para hacer frente
a estos desafios y asegurar una atencién de la salud y la pre-
vencion de enfermedades de alta calidad y equitativa para esta
creciente poblacion en México.
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Cancer de mama. Problema de bienestar
y salud publica en México

José Alfonso de la Fuente Rivera y Alejandro Noguez Ramos

El cancer de mama es un problema de bienestar y salud publica,
ya que se trata de la neoplasia maligna mas frecuente, en ambos
sexos, en México y el mundo. Se estima que una de cada ocho
mujeres lo tendrdn. Esto ha llevado a su amplio estudio y andli-
sis para poder diagnosticarlo, tratarlo y prevenirlo.

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud, a través
del Globocan (2020), actualmente el cincer de mama es el can-
cer mas frecuente en el mundo, presentando una incidencia de
47.8 por cada 100 mil habitantes y una mortalidad de 13.6 por
cada 100 mil habitantes.

En paises de primer mundo, el cdncer de mama también es
un problema de gran impacto en el bienestar y en la salud pu-
blica. Se estima que aproximadamente el 13% de la poblacién
femenina en Estados Unidos serd diagnosticada con cancer de
mama en algin momento de su vida. La mediana de edad al
momento del diagndstico de cancer de mama en Estados Uni-
dos es de 63 afios. Al momento de diagndstico, el 91% de los
casos se encuentra en etapa locorregional, mientras que el 6%
se encuentra en etapa metastasica (National Cancer Institute
[Nc1], 2023a).

El tamizaje en México es insuficiente, lo que impide un
diagnodstico oportuno. En este capitulo se desarrollard esta
problemdtica, enfocada en las implicaciones que tiene en el
bienestar y salud colectiva de las mujeres mexicanas y en por
qué los oncélogos mexicanos difieren de sus colegas internacio-
nales en las politicas publicas establecidas actualmente.
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Fl cancer de mama en México

En México, datos del Instituto Nacional de Cancerologfa (In-
can), de la Fundacién de Céncer de Mama (Fucam) y del iMss
muestran que la mayoria de los diagndsticos se obtienen en
etapa clinica 11 y 111, mientras que en paises como Inglaterra,
Escocia e Irlanda del Norte se realiza el diagndstico en etapas
clinicas 1y 1. Ademas, en comparacién con el 6% diagnostica-
do en etapa avanzada reportado en Estados Unidos, en México
se diagnostica este cancer en etapa avanzada en el 15% de los
casos, lo cual cambia dramaticamente la supervivencia y pro-
ndstico de las pacientes mexicanas.

En la poblacién mexicana, la mediana de edad al momento
del diagndstico de cincer de mama es de 53 afios. De acuerdo
con Globocan (2020), es el segundo tipo de cdncer més fre-
cuente en México, por detrds del cincer de prostata, con una
incidencia de 40.5 por cada 100 mil habitantes y una morta-
lidad de 10.6 por cada 100 mil habitantes. En 2020 se estima
que hubo 7 880 muertes por cancer de mama en México, sien-
do equivalente al 8% de las defunciones por cancer en el pais.

La mujer mexicana con cincer de mama cumple con ciertas
comorbilidades especificas que pueden contribuir con pobres
desenlaces, como el sobrepeso (40%), obesidad (30%), diabe-
tes mellitus tipo 2 (11%), hipertension arterial sistémica (18%)
y diabetes mellitus tipo 2 + hipertensién arterial sistémica (5%)
(Reynoso et al., 2017).

De una forma sucinta, el cincer de mama se divide de acuer-
do con marcadores de inmunohistoquimica, receptores de
estrégeno (RE), receptores de progesterona (RP) y HER2/Neu,
en los siguientes subtipos: i) triple negativo: RP, RE y HER 2/
Neu negativos: ii) HER: HER 2/Neu positivo y, iii) luminal: rRp
y RE positivos (Consenso Mexicano sobre diagnéstico y trata-
miento del cAncer mamario, 2023).

El cincer de mama triple negativo es el que tiene el peor pro-
ndstico. En el mundo se estima que representa el 5-8% de los
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casos, mientras que en México representa el 16% (Reynoso et
al., 2017). Por ello, el cincer de mama en México, en compa-
racién con paises de primer mundo, afecta a mujeres diez anos
mds jovenes, se encuentra en etapas incurables en mayor pro-
porcion y tiene mayor cantidad de los subtipos mds agresivos.

El diagnéstico de cancer

El diagndstico de cancer se realiza mediante una biopsia, que es
obtener una muestra del tumor y analizarlo al microscopio en
un laboratorio de patologfa. Ningtin estudio de imagen (como
la mastografia) hace el diagnéstico de esta enfermedad (DeVita,
Rosenberg y Lawrence, 2019).

Tamizaje

El tamizaje es una prueba que se realiza en sujetos sanos, asin-
tomaticos, con el fin de detectar una enfermedad en etapas
tempranas (Global Burden of Disease Cancer Collaboration,
2015). Para que una prueba de tamizaje sea aprobada en la po-
blacién abierta debe mostrar una reducciéon en la mortalidad
por cancer; la mastografia ha demostrado reducir la mortalidad
en 20-35% (Nelson et al.,, 2016). En el caso del cancer de mama,
el tamizaje abarca la autoexploracion, la mastografia y la explo-
racion clinica.

La mastografia es un estudio de imagen, el cual se realiza to-
mando dos radiografias de cada mama con ligera compresion
al colocar una placa por debajo de la mama, el rayo atraviesa de
arriba hacia abajo en la primer radiografia y de manera lateral en
segunda y lo que atraviesa la luz del rayo es lo que se observara
en la mastografia (1mss, 2023).

El estudio estd destinado para mujeres sin sintomas y tiene
como objetivo principal detectar alteraciones en el tejido ma-
mario y axilar, principalmente nédulos o masas que no pueden
ser clasificados mediante la exploracién, pero si por un médi-
co radiélogo con especialidad en mastografia (mastélogo) que
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analice la mastografia y pueda clasificar las lesiones presentes a
través de un sistema conocido como BIRADS (Breast Imaging
Reporting and Data System).

Es importante recordar que una mastografia anormal no es
sinénimo de cdncer, ya que se trata de un estudio de tamizaje,
que en caso de resultar anormal requerird de un estudio diag-
ndstico definitivo, como una biopsia. Se estima que so6lo el 10%
de las mujeres con una mastografia alterada tendrd un diagnos-
tico formal de cdncer de mama.

En promedio, una mastografia cuenta con un 85% de sensibili-
dady 90% de especificidad. Sin embargo, un factor fundamental
que se debe considerar dentro del resultado de una mastogra-
fia es la edad, ya que ésta puede influenciar en la sensibilidad y
especificidad de la prueba realizada. Por ello se recomienda rea-
lizarla a partir de los 40 afios.

En 2016, se llevé a cabo un metaandlisis con diez ensayos
clinicos, sobre los efectos del tamizaje sobre la mortalidad por
cancer de mama, en el que el hazard ratio fue de 0.8, concluyen-
do que una mastografia logra disminuir en 20% la mortalidad
en pacientes con cancer de mama y que el cincer avanzado se
reduce con pruebas de deteccion en mujeres de S0 anos o mds
(Nelson et al., 2016).

La mastografia de tamizaje es una prueba que se realiza en
mujeres asintomdticas con el objetivo de diagnosticar cincer en
etapas tempranas. La clasificacion utilizada es la de BIRADS, la
cual nos da seis categorias, dependiendo de lo que el mastdlo-
go interprete en la radiografia, se indican biopsias a partir de un
BIRADS 4 (tabla 1).
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Tabla 1. Sistema BIRADS para clasificar

los resultados de mastografia

Complementar con estudios
adicionales como el ultraso-
nido y comparar con estudios
previos.

No es suficiente para dar un
diagnostico.

Mastografia anual
a partir de los 40 afos.

Negativo. Sin hallazgos.

Mastografia anual
a partir de los 40 afios.

Hallazgos benignos.

Seguimiento con mastografia

unilateral del lado que presenta
los hallazgos en 6 meses y des-
pués bilateral de manera anual.

Hallazgos probablemente
benignos. <2% de posibilidad
de malignidad.

Realizar una biopsia.

Hallazgos con sospecha de
malignidad. >2% - <95% de
posibilidad de malignidad.

4a: Baja sospecha de
malignidad. >2 - <10%

4b: Moderada sospecha
de malignidad. >10 - <50%

4c: Alta sospecha de
malignidad. >50 - <95%

Realizar una biopsia.

Altamente sugestivo
de malignidad. >95%
de posibilidad de malignidad.

Tratamiento quirtrgico
o sistémico.

Presenta diagndstico histolo-
gico de malignidad previo.

Fuente: Consenso Mexicano sobre Diagndstico y Tratamiento del Céncer
Mamario (2023).

Sobrediagnéstico del tamizaje
Alo largo de los anos se ha generado un amplio debate en tor-

no a las pruebas de tamizaje, especialmente para el cincer de
mama y sobre si éstas pueden llegar a generar més dano que be-
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neficio en las mujeres. Principalmente se cuestiona (Nelson et
al., 2016) cudnto impacta en reduccién de mortalidad y cudnto
dano puede ocasionar el sobrediagnéstico, el cual se refiere alos
diagnosticos realizados por tamizaje que no se habrian hecho
clinicamente o de manera evidente alo largo de la vida de la mu-
jer, causando que éstas reciban tratamiento por algo que nunca
les iba a causar problema en su vida.

Un Panel Independiente en Reino Unido (2012), con sede
en el Departamento de Epidemiologia y Salud Publica en la
University College de Londres, fue convocado para poder dar
una determinacion en cuanto a los beneficios y danos del tami-
zaje para cancer de mama, basdndose en revision de articulos
publicados y evidencia presentada por expertos en el tema.
Concluyeron que las pruebas de tamizaje para cdncer de mama
reducen de manera importante la mortalidad, sin embargo se
presta al sobrediagnéstico. Estimaron que por cada 10 mil mu-
jeres de 50 afios que lleven a cabo su correcto tamizaje por 20
afos, se evitarfan 43 muertes por cancer de mama y se sobre-
diagnosticarian 129 casos. Es decir, que se evita una muerte por
cdncer de mama por cada tres casos sobrediagnosticados. La re-
troalimentacion del panel fue que las mujeres sienten que vale
la pena realizarse el tamizaje mamario, ya que a pesar de la po-
sibilidad de un sobrediagnéstico, esto puede salvarles la vida.

Politicas publicas internacionales

Existe una gran diferencia entre los métodos de tamizaje contra
el cancer de mama aprobados en las practicas clinicas de distin-
tos paises:

1. Estados Unidos se opone a que se ensefie la autoex-
ploracién mamaria a la poblacién, no recomienda la
exploracion clinica, pero si la mastografia cada 2 afios en
mujeres de 50 a 74 anos (U.S. Preventive Services Task
Force [UspSTE],2016).
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2. Canada no recomienda la autoexploracion mamaria ni
la exploracion clinica, inicamente la mastografia cada 2-3
afios, en mujeres de S0 a 69 afios (Canadian Task Force
on Preventive Health Care [cTFPHC], 2023).

3. Espafia tampoco recomienda la autoexploracién mama-
ria ni la exploracién clinica, s6lo recomienda mastografia
cada dos afios, en mujeres de S0 a 69 afios (Asociacion
Espafiola contra el Cancer, 2023).

Politicas publicas en México

De acuerdo con el Consenso Mexicano sobre diagndstico y tra-
tamiento del cdncer mamario (2023), México pais plantea un
esquema de tamizaje que comienza recomendando la autoexplo-
racion mamaria de manera mensual a partir delos 18 afios, seguido
dela exploracion clinica anual a partir de los 25 afios y, por tltimo,
la mastografia anual a partir de los 40, hasta los 69 anos.

Tabla 2. Indicaciones de tamizaje

del cincer de mama en Norteamérica

Estados
Unidos! Canad4? México®

Autoexploracién En contra fie Mensual a partir
. que se ensefie a No -
mamaria ., de los 18 afos
la poblacién.
b Anualmente
X]
,P . No No a partir de
clinica _
los 25 anos
Cada dos afios Cada dos-tres anos |  Anual desde
Mastografia desde los SO hasta | desdelos S0 hasta | los 40 hastalos
los 74 afos. los 69 afos. 69 anos

Fuentes: ' uspsTF (2016); 2 cTrpHC (2023); * Consenso Mexicano sobre

Diagnéstico y Tratamiento del Cancer Mamario (2023).
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:Por qué las diferencias en cuanto a la autoexploracién?

Un articulo cientifico en Shangai (Thomas et al.,, 2002), donde
dieron seguimiento por diez anos a 266 064 mujeres, reportan
que la autoexploracion no tiene un impacto significativo sobre el
diagnoéstico temprano de cdncer de mama; sin embargo, en Méxi-
co la mayoria de las mujeres logra detectar de manera prematura
el cdncer de mama a través de la autoexploracién mamaria.

El 80% del cincer de mama detectado en México, es por
autoexploracién mamaria, logrando diagnosticarlo en esta-
dios tempranos y localizados (0-II) en el 61% de los casos, a
comparacion del 41% de los casos, cuando no se realiza autoex-
ploracién mamaria (Becerril ef al., 2021).

A diferencia de paises de primer mundo, México recomienda
iniciar la mastografia a los 40 afos porque como se mencio-
na previamente, la mediana de diagndstico es a los 53 afios, en
comparacién con Estados Unidos donde es de 63 anos, por lo
que si comenzamos a realizar el tamizaje a los 50 afios, mas de
la mitad de las pacientes con cincer de mama ya lo habrén pre-
sentado.

En México la autoexploracién mamaria sigue siendo la prin-
cipal forma de diagndstico para el cdncer de mama, es por ello
que se incentiva a la poblacion femenina a que éste se comien-
ce arealizar de forma mensual a partir de los 18 anos y asi lograr
identificarlo y tratarlo en etapas tempranas.

¢Por qué las diferencias en cuanto a la exploracion clinica?

Un ensayo clinico canadiense (Miller et al., 2014), realizado en
89 835 mujeres, mostr6 que la exploracion fisica anual por un
médico no tiene un impacto, adicional a la mastografia, en la
supervivencia por cincer de mama. Sin embargo, un estudio
realizado en la India (Mittra et al., 2021) dio seguimiento por 20
anos a 151 538 mujeres concluye que la exploracién mamaria
por un médico tiene un impacto significativo sobre el diagnosti-
co temprano de cincer de mama.
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En paises de primer mundo con sistemas efectivos de tami-
zaje, la exploracién mamaria por un médico no afiade beneficio
en supervivencia. Empero, en paises como la India si lo hubo.
India tiene un sistema de salud mas parecido al mexicano que al
canadiense, por lo que en México se recomienda la exploracion
clinica de forma anual a partir de los 25 afios.

Implementacion del tamizaje en un pais en vias de desarrollo
En México, la formacién de profesionales de la salud carece de
abordaje en temas de cdncer de mama, académicamente debe
implementarse de manera mds profunda el tema del tamizaje,
diagndstico y tratamiento para que las mujeres puedan acu-
dir al médico y se les brinde informacion clara con relacién al
tema. Se necesita un trabajo multidisciplinario para el tamizaje
y abordaje de pacientes con cincer de mama, con radiélogos y
oncologos especialistas en el tema.

Como pais se debe fomentar la formacién de médicos on-
cologos, radidlogos y mastdlogos, ya que éstos representan una
minoria dentro del sector médico nacional. Sélo se cuenta con
587 mastélogos en todo el pais (Galvén, 2022), de igual mane-
ra en la Sociedad Mexicana de Oncologia hay 1 400 oncélogos
registrados, lo que representa un médico oncélogo por cada 90
mil mexicanos. Estos bajos numeros hacen que se utilicen técni-
cos 0 médicos poco capacitados para interpretar estos estudios,
lo que explica interpretaciones erréneas, biopsias excesivas o in-
necesarias en México.

Ademds de poco personal capacitado, faltan equipos diagnés-
ticos. De acuerdo con el censo poblacional del INEGI (2020), en
Meéxico hay 65 millones de mujeres y de ellas; 23 millones son
mujeres mayores de 40 afios, las cuales son el sector poblacional
a quien se recomienda continuar el tamizaje de cincer de mama
con mastografia.

En el ano 2021 se registraron 1 281 mastografos en todo el
pais, sin embargo en el sector publico se estima que s6lo hay 267
aparatos, lo que equivale a 11.6 mastografos disponibles por
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cada millén de mujeres mayores de 40 afios y a 4.5 mastogra-
fias realizadas por millén de mujeres, mientras que el nimero
promedio de mastografias en el sector publico de paises de la
OCDE es de 19.9 mastografias por millén de mujeres (Sando-
val, 2020).

Inversiéon econdmica en cancer de mama

La Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud ha destina-
do a través del Fondo de Proteccién contra Gastos Catastréficos
més de 6 773 millones de pesos para financiar la atencién de
mds de 34 mil casos de cincer de mama. El Instituto de Salud
para el Bienestar (Insabi, 2020) menciona que de 2017 a 2019,
el gobierno federal le otorgd al Fucam més de 776 millones de
pesos para la atencién de cdncer de mama.

Mientras que el Instituto Nacional de Céncer estadounidense
(Nc1, 2023b) estima que en 2022 Estados Unidos invirtié 558.3
millones de délares inicamente para la investigacion en cancer
de mama y 7.6 billones de ddlares en tratamiento y prevencién
de cancer, a través de su Instituto Nacional para la Salud. Lo que
nos habla de una diferencia abismal de capital de inversién en
comparacién a México para estudiar, tratar y prevenir una en-
fermedad que a nivel mundial tiene un gran impacto en la salud
de las mujeres.

Si México diera mas prioridad a implementar mejores pro-
gramas contra el cancer de mama lograria cubrir el tamizaje de
alrededor del 70% de mujeres entre 40 y 69 afios. Salvando cin-
co vidas por cada mil mujeres en las que se realice tamizaje para
cincer de mama en tiempo y forma.

La Secretaria de Salud, el organismo responsable de la admi-
nistracion de la salud publica en México, debe supervisar que se
invierta atin mds en cdncer de mama, promocionando de igual
manera la educacién con respecto al tema de tamizaje, hacien-
do énfasis en el impacto que tiene la autoexploracién mamaria,
la mastografia y las edades de cudndo se deben comenzar a rea-
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lizar las mismas. Disenando nuevas y mejores politicas publicas,
programas de salud y campanas educativas en materia de cdncer
de mama, asi como facilitar acceso a servicios de salud, donde
se garantice un tamizaje de calidad.

Costos economicos del tamizaje de cdncer de mama

De acuerdo con la literatura actual, no existe ningin estudio
actual para estimar los costos del cdncer de mama en México,
debido al inadecuado registro epidemiolédgico y al retraso en las
aprobaciones de medicamentos actuales. La evidencia america-
na dimensiona los costos por etapa clinica.

Los costos (convertidos a pesos mexicanos) fueron mas altos
para los pacientes cuyo cancer estaba mds avanzado en el mo-
mento del diagnéstico; siendo de aproximadamente 1 200 000
1 640 000 pesos para estadios localizados (1-11), de 2 580 000
pesos para el estadio 111 y 2 700 000 pesos para el estadio 1v
(Blumen, Fitch y Polkus, 2016).

La diferencia de costos se encuentra basada en la etapa en
el momento del diagnéstico, debido en gran medida a que los
costos de las quimioterapias varian segun el estadio de la enfer-
medad, ademds de considerar los tratamientos no oncolégicos,
que se vuelven necesarios con el progreso de la enfermedad.

El tamizaje salva vidas debido a que detecta el cdncer en eta-
pas tempranas y el tratamiento tiene una intencién curativa. Si
esto no mueve los cimientos de los encargados de politicas pu-
blicas, esperamos que los costos silo hagan. El conocimiento de
los costos especificos del cidncer de mama ayuda a fortalecer la
salud publica, asi como el impulso y desarrollo de programas de
deteccion de cdncer de mama.

Costos sociales del tamizaje de cdncer de mama

Gracias al tamizaje se ha logrado aumentar la supervivencia de
mujeres con cancer de mama, sin embargo éste sigue teniendo
un impacto significativo en la vida de las mujeres después del

diagnostico. El cdncer de mama no sélo tiene repercusiones en
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la salud de las personas, sino que también genera un costo en
sus relaciones intra e interpersonales.

Un estudio en México reportd que después del diagnostico
de cincer de mama en mujeres menores de 50 anos, el 36% de
las parejas se separd y el 31% report6 un impacto positivo en su
relacion como consecuencia del cdncer de mama, mientras que
el 50% de las parejas report6 un impacto negativo en su relaciéon
(Campos et al., 2023).

La literatura internacional actual indica que el impacto del
cancer de mama en el matrimonio es minimo; sin embargo, es-
tudios nacionales como el mencionado reportan lo contrario,
numeros elevados en cuanto a la separacién de parejas y un im-
pacto negativo en la relacién.

Por otra parte, el diagnéstico de cdncer de mama tiene un im-
pacto en la vida laboral de las mujeres. Se realiz6 un estudio en
mexicanas que trabajaban al momento de ser diagnosticadas
con cancer de mama y su estado actual laboral después de haber
iniciado tratamiento.

Se reportd que al momento del diagndstico el 51% trabaja-
ba tiempo completo, 33% autoempleadas y 16% medio tiempo.
Mientras que después de iniciar tratamiento solo el 19% con-
tinu6 trabajando tiempo completo, 12% medio tiempo, 28%
desempleadas sin buscar trabajo, 22% desempleadas buscando
trabajo, 10% empleadas con incapacidad y 7% auto empleadas
(Ramirez et al., 2023).

Mientras que después de iniciar tratamiento, reportaron que
el 42% de las mujeres buscaba volver a trabajar debido a ne-
cesidad econdmica. Al finalizar su tratamiento, la mitad de las
pacientes quedaron desempleadas y el 66% de las pacientes con-
sideraron su estado de salud actual como un obstéculo para su
reinsercion laboral (Ramirez et al., 2023 ).

El cancer de mama implica una carga emocional, fisica y psi-
colégica que se presenta con su diagndstico y tratamiento, por
lo que se deben disefiar estrategias y sistemas de apoyo que
ayuden a la pacientes durante y en los afios posteriores al diag-
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nostico. El impacto social del diagnéstico de cancer ha sido
tradicionalmente ignorado, hasta los ultimos anos. No hay que
olvidar que cada paciente es un ser humano con contexto social
individual. Todos estos factores se deben tomar en cuenta para
ajustar el tratamiento de las mujeres con céncer en 2024.

Impacto del covip-19 en el tamizaje

La pandemia por covip-19 tuvo un gran impacto sobre el
tamizaje en cancer de mama. Un estudio realizado por el Ins-
tituto Nacional de Salud Publica indica que en 2020 se vieron
afectados los servicios de salud a los que describen como “no
esenciales”, entre ellos los programas publicos de tamizaje para
cancer de mama.

En 2020 hubo una disminucién del 50% en el numero de
mastografias realizadas en el pais durante los primeros seis
meses de la emergencia sanitaria; de acuerdo con datos inter-
nacionales, si hubo una disminucién del 75% en el nimero de
mastografias por seis meses, por lo que se espera que el resul-
tado de ello sea de 5 mil muertes adicionales en el curso de los
siguiente diez afios.

Se estima que a todo lo largo del ano 2020, desde el inicio
de la pandemia, sélo se realizaron un total de 65 mastografias y
200 mastografias en enero de 2021. A poco més de cuatro anos
de la pandemia, se reporta una disminucién importante en el
nimero de estudios de tamizaje realizados, no s6lo en México
sino en todo el mundo, lo que sin duda tendrd un impacto en

el aumento de casos avanzados y muertes por cdncer de mama
(Galvén, 2022).

Conclusiones
El cincer de mama es un problema de salud publica en Mé-

xico, las politicas publicas se han ajustado y configurado de
acuerdo con las necesidades de los mexicanos, ya que éstas no
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representan las mismas necesidades que tiene la poblacién esta-
dounidense o la europea. En comparacion con paises de primer
mundo, afecta a mujeres diez afios mds jovenes, se encuentra en
etapas incurables en mayor proporcién y tiene mayor cantidad
de los subtipos mas agresivos.

El diagndstico de cancer se realiza mediante una biopsia, que
es obtener una muestra del tumor y analizarlo al microscopio en
un laboratorio de patologfa. Ningtn estudio de imagen (como
la mastografia) hace el diagnéstico de esta enfermedad. La mas-
tografia de tamizaje es una prueba que se realiza en mujeres
asintomdticas con el objetivo de diagnosticar cancer en etapas
tempranas. La clasificacion utilizada es la de BIRADS y se indi-
can biopsias a partir de un BIRADS 4.

Es necesario que haya una adecuada administracion en los re-
cursos financieros y que existan mejores politicas publicas para
que los programas de deteccién temprana del cdncer de mama
en México sean sostenibles.

El tamizaje para cdncer de mama salva vidas debido a que
detecta la enfermedad en etapas tempranas y el tratamiento
tiene una intencién curativa, aumentando la esperanza de vida
en al menos 20% de las mujeres. Un diagndstico oportuno no
sélo salva vidas, sino que también tiene implicaciones en los
costos de tratamiento, ya que resulta mas econémico tratarlo
en etapas tempranas que en etapas avanzadas; ademds, vuel-
ve mds favorables las consecuencias a las que se enfrentan las
mujeres con cancer de mama, de cardcter emocional, marital
y laboral.

El impacto social del diagnéstico de cdncer ha sido tradicio-
nalmente ignorado, hasta en afios recientes. No hay que olvidar
que cada paciente es un ser humano con contexto social indivi-
dual. Todos estos factores se deben tomar en cuenta para ajustar
el tratamiento de las mujeres con cancer en el afio 2024.

La brecha hasta un tamizaje universal es amplia, sin embargo
se estd trabajando en ello dia con dia. Por favor, si la lectora de
este capitulo es mexicana, recuerde la importancia de iniciar su
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autoexploracién mamaria a los 18 anos, su exploracion clinica a
los 25 anos y su mastografia anual a los 40 afios. Esto podria sal-
var su vida o, si lo recomienda, la de un ser querido.
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La vacunacion contra el SARs-cov-2
durante la pandemia por covip-19

Gilberto Silva Bafiuelos, Luis Eduardo del Moral Trinidad
y Melva Herrera Guadalupe Godina

La enfermedad covip-19, generada por el virus sArs-cov-2
fue declarada como pandemia en marzo de 2020, con una tasa
de letalidad global de entre el 1% y 3%, afectando principalmen-
te a los adultos mayores, personas con alguna comorbilidad y
mujeres embarazadas. En México, a mediados de 2023 se ha-
bian acumulado un total de 7 633 355 casos confirmados, asi
como 334 336 defunciones por esta nueva enfermedad (Go-
bierno de México, 2023).

Debido a esto, la vacunacién contra esta nueva patologia
resultd en una relacion directa y significativa con el bienestar dela
poblacion, por lo que, a finales del ano 2020, el gobierno de Mé-
xico publicé su primera Politica Nacional de Vacunacién contra
la covip-19, cuyo objetivo general era “disminuir la carga de en-
fermedad, asi como las defunciones” por esta enfermedad. Hasta
el mes de diciembre de 2022, la politica habia sido sometida a
diez ediciones, esto debido a las mutaciones constantes del virus,
al avance en la investigacion de nuevas vacunas, la repriorizacion
de los grupos poblacionales para la vacunacion, asi como la mo-
dificaciéon de los procesos masivos de vacunacion.

Cabe destacar que, pese a que la politica rectora de vacu-
nacion posee objetivos generales y especificos, no cuenta con
indicadores que permitan su evaluacién. Dicho lo anterior, la
salud publica tiene la facultad (y responsabilidad) de evaluar
las politicas ptblicas en materia de salud, y dentro del contexto
dela pandemia por coviDp-19, el evaluar el impacto de la politica
de vacunacién nos permite, grosso modo, saber si esta campana
de vacunacién cumpli6 con el objetivo general en la poblacion.
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Las metodologias para la evaluacién de politicas publicas
cuentan con foérmulas matemdticas que requieren de infor-
macion de, al menos, dos momentos en el tiempo y sobre dos
grupos (beneficiarios y no beneficiarios de dicha politica); sin
embargo, tanto en México, como en el resto del mundo, no exis-
te un grupo “no beneficiario”, ya que la vacunacién contra el
SARS-COV-2 fue aplicada en todos los paises y, en el caso de Mé-
xico, la Politica Nacional de Vacunacién fue efectiva en todos
los estados de la Republica. Por lo anterior, es comprensible que
sean limitados los estudios que evalden el impacto de la politica
de vacunacién (tanto en México como en el resto del mundo),
por lo que multiples han sido las propuestas metodolégicas para
poder realizar esta evaluacion.

Ademis, lapolitica de vacunacidn presentd retos en la operati-
vidad del programa, resultado de multiples barreras presentadas
durante el periodo de la pandemia. Entre ellos podemos iden-
tificar los correspondientes a la estructura del sistema, como el
desabasto de la vacuna, la disponibilidad de médulos para va-
cunarse y la disponibilidad de biolégicos adecuados para la
poblacién objetivo; también se retrata el fendmeno del rechazo
a la vacunacion debido al trasfondo medidtico-politico genera-
do durante ese periodo y como esto modificé las actitudes de la
poblacién para con la vacunacion.

En suma, se aborda la politica de vacunacién desde la eva-
luacién de la misma, recolectado la evidencia que respalde su
eficacia o fracaso, con una mirada hacia el analisis de la politi-
cay sus diversas vertientes, tomando en cuenta el impacto de la
vacunacion en el bienestar de la poblacién en multiples dimen-
siones: reduccién de la enfermedad, mejorar la salud mental,
estabilidad econdmica, acceso a servicios y actividades, protec-
cién de grupos vulnerables y educacién comunitaria.

137



S1LvA BANUELOS, DEL MORAL TRINIDAD Y GUADALUPE GODINA

Generalidades de la covip-19

El brote de una nueva enfermedad nombrada covip-19 (del
inglés, Coronavirus disease-2019) fue generado por el virus del
sindrome respiratorio agudo severo tipo-2 (SARS-COV-2) y de-
clarado como una pandemia en marzo del afio 2020; las tasas
de letalidad global se estimaban entre el 1% y 3%, afectando
principalmente a los adultos mayores, mujeres embarazadas y
personas con alguna comorbilidad (Diaz y Toro, 2020).

El periodo promedio de incubacién es de cinco dias, sin em-
bargo, en algunos pacientes puede ser de hasta 14 dias (Guo
et al., 2020). El curso de la covip-19 es variable y va desde la
infeccién asintomatica hasta la neumonia grave que requiere
ventilacion asistida, frecuentemente fatal (Wang et al, 2020).

Los sintomas mds frecuentes son la fiebre y tos; la fatiga es co-
mun, asi como las mialgias y la cefalea, las cuales ocurren entre
el 10% y 20% de los casos. Otros sintomas que afectan el tracto
respiratorio alto son: dolor de garganta, congestion nasal y rino-
rrea, que se presentan en menos del 15% de los casos (Guan et
al., 2020). Las alteraciones de los sentidos del gusto y del olfato
también pueden estar presentes (Lechien et al., 2020).

Entre las complicaciones mds comunes de la covip-19 en-
contramos la neumonia, el sindroma de dificultad respiratoria
del adulto (sDrA), coagulacién intravascular diseminada, mio-
carditis, dano renal agudo y sobreinfecciones bacterianas,
frecuentemente en forma de choque séptico (Guan et al.,, 2020).

Hasta el momento no hay un tratamiento antiviral especifico
aprobado; los pacientes con cuadros leves se manejan sintoma-
ticamente y aislados en su casa, mientras que los casos graves
son aislados y el tratamiento es enfocado al alivio de los sin-
tomas generales, la oxigenoterapia y, en los casos criticos, al
soporte respiratorio, con o sin ventilacién mecénica (Centers
for Disease Control and Prevention, 2020). Desde la aparicién
del sarRs-cOV-2 se trabajé a nivel mundial en el desarrollo de
una vacuna efectiva y segura contra el virus (Diaz y Toro, 2020).
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La vacunacién y su importancia en la pandemia de covip-19

Desde su introduccidn, las vacunas han demostrado ser una he-
rramienta efectiva para prevenir enfermedades. Consideradas
como uno de los mecanismos mas efectivos de prevencion, las
vacunas han estado presentes desde hace poco mas de 200 afios
en el mundo (Palazzi, 2023).

Como antecedente histérico, podemos citar los casos de
erradicacion de la poliomielitis y el sarampién, que representan
el esfuerzo para combatir enfermedades que, hasta antes de la
vacunacion, presentaban altos niveles de mortalidad y de disca-
pacidad (Souza et al., 2022).

También es notorio el impacto econémico que tiene la vacu-
nacién. Cada ano, en paises como Estados Unidos, las vacunas
permiten reducir 9 billones de ddlares en costos de tratamiento
y hospitalizacién por enfermedades prevenibles por vacunacién
y, aun mds, previenen hasta 33 billones de délares en costos in-
directos, como el ausentismo laboral (Schuchat, 2011).

En relacién con la pandemia de covip-19, como se ha men-
cionado, representd un reto para la salud publica de todos los
paises debido a su rdpida diseminacién y la mortalidad tan ele-
vada que presento. Asi, los esfuerzos de la comunidad cientifica
se conjugaron para la formulacién de diversas vacunas que, en
poco mds de un ano, ya estaban siendo aplicadas a la poblacién
enfocdndose en grupos de riesgo (Yang et al., 2023).

Entonces, debemos remarcar que la vacunacién contra esta
pandemia no previno la aparicién de la enfermedad, pero si dis-
minuyo su severidad y el riesgo de muerte en caso de contraerla;
y por otra parte, que la vacunacion fue primordial para la mitiga-
cién y la reduccion de la mortalidad que se observaron durante
los primeros meses de 2023 (Palazzi, 2023).

Sin duda, la vacunacién representa una herramienta vital en
la salud publica para la prevencion de enfermedades, tanto para
la reduccién de la morbimortalidad, como la reduccion de cos-
tos directos e indirectos en los sistemas de salud. Sin embargo,
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los programas de vacunacién atin presentan barreras para su im-
plementacion, de las cuales no estd exenta la vacunacion para
CoVID-19, mismas que se abordan mds adelante en este capitulo.

Politicas de vacunaciéon durante la pandemia en México

El dia 8 de diciembre del ano 2020, se publica la Politica Nacio-
nal PNRvC-04122020, bajo el nombre “Politica Nacional Rectora
de vacunacion contra el virus SARS-COV-2 parala prevencién dela
covip-19” (Cortés, Gémez y Alba, 2022), siendo la primera pro-
puesta para definir la vacunacion nacional contra el SARS-COV-2.
En la misma se describen las recomendaciones del grupo técnico
asesor de vacunas, los diferentes tipos de candidatos vacunales, la
priorizacion de los grupos de poblacién que se vacunardn, las eta-
pas y logistica de la estrategia, asi como el plan de comunicacion.

El documento ha sido actualizado hasta el mes de diciembre
del afio 2022, contando asi con un total de diez ediciones de la
politica, esto a razén de la actualizacion en el conocimiento de
la covip-19, avances en la informacién acerca de las vacunas
(tanto aquellas que dejasen de ser recomendadas, asi como las
que se fuesen incorporando o recomendando por organismos
internacionales) y los procesos de vacunacion.

El sustento legal de la Politica Nacional de Vacunacién en
México fue el siguiente:

1. Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexica-
nos, articulo 4, parrafo cuarto y 73, fraccién xvI, base
2ay 3a.

2. Ley Organica de la Administracion Publica Federal, ar-
ticulo 39, fracciones 1, VI, V11, VIII, XIII, XXI, XXV y XXVI;
Ley General de Salud, articulo 3, fracciones 1, 11, 111 y XV,
4, fraccién 11 7, fracciones 1y xv, 13 apartado A, frac-
ciones 111, V, VI, IX, X y X1, 31, 102, 133, fraccién IV, 134,
fracciones 1wy x1v, 135, 139, 141, 144, 147, 157 bis 6; 157
bis 8, 157 bis 11, 157 bis 12y 184.
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3. Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, articulos
1, 3, 7, fracciones X, X11 y XVI, 8, fraccién vii1, 10 fraccio-
nes I, Iv, XIV y XVIII, y 47 fracciones II, IV, VI, VII y VIIL

4. Acuerdo por el que el Consejo de Salubridad General
reconoce la epidemia de enfermedad por el virus sars-
cov-2 (covip-19) en México, como una enfermedad
grave de atencion prioritaria, asi como se establecen las
actividades de preparacion y respuesta ante dicha epide-
mia (DOF, 23 de marzo de 2020).

S. Decreto por el que se declaran acciones extraordi-
narias en las regiones afectadas de todo el territorio
nacional en materia de salubridad general para comba-
tir la enfermedad grave de atencién prioritaria generada
por el virus sarRs-cov-2 (covip-19) (DoF, 27 de mar-
zo de 2020).

6. Acuerdo por el que se declara como emergencia
sanitaria por causa de fuerza mayor, a la epidemia de en-
fermedad generada por el virus sars-cov-2 (covip-19)
(DOF, 30 de marzo de 2020).

7. Acuerdo por el que se instruyen a la Secretaria de Salud
y ala Comision Federal para la Proteccién contra Riesgos
Sanitarios las acciones que en el mismo se indican (DOF,
11 de noviembre de 2020).

Acuerdo por el que se da a conocer el medio de difusién
de la Politica Nacional de Vacunacién contra el virus
SARS-COV-2 para la prevencién de la covip-19 en México
(DOF, 8 de enero de 2021).

8. Acuerdo por el que se establecen brigadas especiales,
como una accion extraordinaria en materia de salubridad
general, para llevar a cabo la vacunacién como medida
para la mitigacion y control de la enfermedad covip-19,
en todo el territorio nacional.

El objetivo general del Plan Nacional de Vacunacién es “dis-
minuir la carga de enfermedad y defunciones ocasionada por la
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covip-19” (Cortés, Gémez y Alba, 2022), mientras que los ob-
jetivos especificos son:

1) Vacunar a las personas més susceptibles a desarrollar
complicaciones por covip-19, incluyendo a embaraza-
das de 12 anos y mds a partir del tercer mes de embarazo y
amenores de edad entre 12y 17 anos que vivan con algu-
na comorbilidad que incremente su riesgo;

2) Reducir el nimero de hospitalizaciones y muertes;

3) Facilitar la reapertura econémica y regreso a las activi-
dades normales, y

4) Vacunar entre el 70%y 80% de la poblacién en México
para buscar generar inmunidad de grupo (Cortés, Gémez
y Alba, 2022).

Impacto del plan nacional de vacunacién contra el sArRs-cov-2

Desde la perspectiva de la Salud Publica, la expresion operativa
de esta ciencia se articula en las Funciones Esenciales de la Sa-
lud Publica (Fesp), entendidas como

las capacidades de las autoridades de salud, en todos los
niveles institucionales y junto con la sociedad civil, para
fortalecer los sistemas de salud y garantizar un ejercicio
pleno del derecho a la salud, actuando sobre los factores
deriesgo y los determinantes sociales que tienen un efecto
en la salud de la poblacién (Organizacién Panamericana
de la Salud [ops], 2020).

A partir del surgimiento de las FESP, se reconocen las si-
guientes etapas: 1) la evaluacién, que incluia la evaluacién, la
investigacion y el andlisis de las necesidades en salud, los riesgos
para la salud y sus determinantes; 2) el desarrollo de politicas,
que incluia la promocion de la causa, la priorizacién y la planifi-
cacién de politicas de salud publica; y 3) la garantia, que inclufa
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la gestion de recursos y la implementacién de programas para
asegurar el acceso a los servicios (ops, 2020)

Dicho lo anterior, entendemos que la Salud Publica tiene
la responsabilidad del desarrollo y evaluacién de politicas pu-
blicas, siendo este el caso especifico de la Politica Nacional de
Vacunacion contra el virus SARS-COV-2.

La evaluacion del impacto de las politicas publicas nos per-
mite medir los efectos que tienen éstas en sus beneficiarios con
respecto a la poblacion que tiene caracteristicas similares, pero
que no reciben los beneficios de esta politica (Coneval, s.f.).
Dentro del contexto de la pandemia por covip-19, el determi-
nar el impacto de la politica de vacunacién nos permite, grosso
modo, saber si esta campana masiva de vacunacién cumpli6 con
el objetivo general.

Por lo general, las metodologias de evaluacién de impacto
se basan en férmulas matemdticas que requieren informacién
especifica: dos momentos en el tiempo (por lo menos) sobre
dos grupos (beneficiarios y no beneficiarios de la politica en
cuestion), en algin momento determinado por las caracteris-
ticas del indicador sujeto a la medicién (Bernal y Pefia, 2011).
Sin embargo, tanto en México, como en el resto del mundo, no
existe un grupo “no beneficiario’, ya que la vacunacion contra la
coviD-19 fue aplicada en toda la poblacion y, en el caso de Mé-
xico, en todos los estados.

Otra de las maneras que existen para determinar el impacto
de una politica publica es aquella que se basa en el cumplimien-
to de los indicadores, los cuales se definen como “medidas
verificables de cambio o resultado, disenadas para contar con un
estiandar contra el cual evaluar, estimar o demostrar el progreso,
con respecto a metas establecidas” (Sandoval y Richard, 2003).
Sin embargo, dentro de la Politica Nacional de Vacunacién con-
tra la covip-19 no encontramos referidos los indicadores que
guien la evaluacion de esta campana de vacunacion.

En este contexto extraordinario encontramos una propuesta
alterna para la evaluacién del impacto en las politicas de vacu-
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nacién contra la covip-19. Esta refiere que se realice mediante
la correlacion que se encuentre entre la tasa de letalidad por co-
vID-19 y la vacunacién contra el SARS-COV-2; esto se realiza
mediante los niveles de correlacion y determinacion de Spear-
man, la cual es “la cuantificacidon de la fuerza de la relacién lineal
entre dos variables” (la relacién entre los periodos de imple-
mentacién de la vacunacién yla tasa de letalidad en los mismos)
(Diaz Pinzén, 2021).

Retos de la vacunacion durante la pandemia

En esta seccién, abordaremos aquellas dificultades presenta-
das por la politica de vacunacion contra la covip-19 que se ha
venido discutiendo, teniendo en cuenta siempre que estos obs-
taculos no son absolutos y que el contexto donde se desarrolla
el proceso de vacunacién determina el impacto mayor de uno
sobre otro.

Primero, es de mencionar que México ha presentado obsti-
culos en el sistema de salud y las politicas derivadas de él, como
el desabasto de medicamentos e insumos, la desigualdad so-
cial, el deficiente rendimiento administrativo, presupuestal y de
organizacién de los recursos humanos; todo esto llevé a la satu-
racion de los hospitales y la desatencién a grupos vulnerables
(Ordofiez y Basurto, 2023).

Entonces, abordaremos las barreras enfrentadas por el siste-
ma mexicano, pero no exclusivos de nuestro pais, para establecer
y procurar una politica de vacunacién a nivel poblacional. Todo
esto bajo el entendido que estos “retos” son el reflejo de un sis-
tema de salud saturado cuya cobertura no es suficiente para la
poblacion atendida y que, algunos de los mencionados todavia si-
guen siendo una barrera presente (Senado de la Republica, 2019).

Para su representacion mds clara, se han divido las barreras
en aquellas de accesibilidad, de efectividad de la vacuna y de
creencias en torno a la vacunacién, mismas que se desglosan a
continuacidn, pero tomando en cuenta que en la prictica estas
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barreras se presentan de manera simultanea y su impacto en la
politica de vacunacion también depende del contexto.

Accesibilidad

Uno de los retos mds representativos fue la obtenciéon de las
dosis necesarias para alcanzar el nivel de vacunacion efecti-
va de inmunidad de rebafio. A nivel internacional, la oms, con
la experiencia de la vacuna contra la influenza en 2010, realizé
esfuerzos para establecer lineamientos para regular una distri-
bucidn equitativa de las vacunas entre sus paises miembros. El
objetivo general de esta iniciativa fue fijado en 2020 y era “erra-
dicar la pandemia para fines del ano 2021”; ahora podemos
decir que esto no se logré (Wouters et al., 2021).

A nivel mundial, se reconoce que existi6 un flujo de la vacu-
na de covip de manera desigual entre paises. Esto delimit6 algo
que ha sido mencionado como las fases de la vacunacién por la
coviD-19, a saber (Bongers et al., 2022):

1. La primera fase caracterizada por un bajo suministro
de vacunas y una alta demanda de la poblacion para va-
cunarse

2.Lasegunda, donde la alta demanda de la vacuna se nive-
16 con un elevado suministro de ésta.

3.Y, por ultimo, una tercera fase definida por una alta pro-
duccién delavacuna, pero una demanda poblacional baja.

Una de las barreras encontradas para la vacunacion es el va-
lor monetario de la misma: se ha reportado que en paises como
Sudafrica y Uganda el precio bruto por dosis era de 5 ddlares,
mientras que los paises de la Unién Europea accedian a ella por
alrededor de 3.5 délares por dosis. Lo anterior muestra que exis-
ten desigualdades para acceder a la vacunacion y, aunque existe
una comisién de la ONU para regular el surtimiento de vacunas,
las politicas aun presentan puntos débiles que deben de ser re-
forzados (Forman et al., 2021).
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Otra limitante importante fue la accesibilidad a la vacuna-
cién, entendiendo ésta como la oportunidad para poder recibir
una dosis en una zona determinada. Por una parte, tenemos el
reto de zonas con dificil acceso para transportar la vacuna y, por
otra, asegurar que lared de frio conservard su efectividad en tra-
yectos largos y con recursos tecnoldgicos limitados.

También es de mencionar que en ciertas comunidades la im-
plementacion del programa puede estar circunscrita dentro de
un contexto de conflictos armados en las regiones que no per-

mitan el acceso al personal de salud y el suministro de vacunas
(Yarlagadda et al., 2022).

Efectividad
Otra de las problemdticas enfrentadas en esta pandemia fue el
surgimiento de las variantes a nivel molecular del virus. La gran
distribucién del virus le permitié transformarse en diferentes
entornos y generar cepas mds efectivas para la transmisién del
virus y, aunque no es la intencion del texto ahondar en las ca-
racteristicas moleculares de las mutaciones, cabe senalar que
muchas de estas variantes no son suficientes para evadir la in-
munidad generada por las vacunas (Mohamed et al., 2022).
Bajo la premisa de disminuir las mutaciones, el grupo de ni-
fios y personas inmunosuprimidas se convierten en grupos
prioritarios para la vacunacidn, entre otras razones debido a que
se observo una persistencia del virus que aumenta la permanen-
cia en el huésped y aumenta la probabilidad de desarrollo de
mutaciones en ese periodo (Mohamed et al., 2022).

Creencias

A pesar de los avances en vacunacion, el esparcimiento de in-
formacion errdnea que inspira desconfianza en la poblacién ha
contribuido al rechazo de la vacunacién. La ambivalencia desa-
rrollada en torno a la voluntad de vacunarse en la poblacién fue
igual de prevalente que la pandemia misma (Mohamed et al,,
2022). Esto también alimentado por teorias de conspiracién sin
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fundamento cientifico, una desinformacién en redes sociales y
el crecimiento en los tltimos afios del movimiento antivacunas
(Forman et al, 2021).

Los resultados de diferentes estudios han encontrado que en-
tre las razones para el rechazo de la vacunacion son creencias
relacionadas con la seguridad de la vacuna, informacién errénea
sobre la vacuna, la politizacion del tema, la desconfianza del de-
sarrollo de las vacunas en un periodo tan corto, la desconfianza
hacia la comunidad cientifica y el miedo a desarrollar efectos se-
cundarios (Mohamed et al., 2022).

En suma, las barreras aqui representadas reflejan un contex-
to multifactorial caracterizado por un pais con maltiples aristas,
donde la ubicacién geografica de ciertas comunidades dificul-
ta la distribucidn de la vacunacién pero que, al mismo tiempo,
también existen retos a nivel educativo para mejorar la confian-
za en el proceso de vacunacién; y que todo lo anterior debe
estar respaldado por un suministro suficiente no sélo de do-
sis de vacuna, sino también de recursos humanos y materiales
para concretar los objetivos de la politica de vacunacién contra
la covip-19.

Conclusién

La vacunacién contra la covip-19 va mas alld de la simple pro-
teccion individual. Forma parte de un componente critico para
asegurar un futuro mas saludable, unido y préspero. A medida
que se trabaja en la inmunidad universal y se promueva la acep-
tacién de las distintas vacunas, también se debe cultivar una
poblaciéon mds consciente de su salud, en mejores condiciones
fisicas y emocionales y que es capaz de enfrentar los retos del
presente y futuro. El bienestar de la sociedad, en su totalidad,
depende de la salud de cada uno de sus miembros, siendo la va-
cuna una herramienta esencial para lograrlo.
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Tres abordajes de intervencion
preventiva como herramientas
en la salud mental publica

Hugo Leonardo Gémez Herndndez

La prevencion en salud mental publica

Cada vez que se aborda el tema de salud mental, muchos son los
puntos de vista y “expertos” que tratan de aportar ala discusion.
Uno de los principales desafios no es la discusion per se, sino
precisamente la cantidad de informacién que surge al respec-
to, més alld de la informacidn sin sustento cientifico o empirico.

La salud mental ha sido objeto de aproximaciones y acerca-
mientos que han tratado de abordar el tema a veces de manera
muy especifica y en otras tan general que no permite entender
sus limites o identificar de manera precisa su intervencién. Sin
embargo, se puede entonces partir de la definicion cldsica de sa-
lud mental que presenta la Organizacién Mundial de la Salud, a
saber: “un estado de bienestar en el cual cada individuo desarro-
lla su potencial, puede afrontar las tensiones de la vida, puede
trabajar de forma productiva y fructifera, y puede aportar algo a
su comunidad” (oms, 2022).

Una vez definida el drea que se va a abordar, el verdadero reto
implica “conectarla” con los diversos contextos y problemas
que pueden vulnerarla y ponerla en riesgo. Los elementos que
pueden interferir en la salud mental son tan numerosos como
la propia experiencia humana; la complejidad de ésta permite
por un lado que las intervenciones sean variadas, pero al mismo
tiempo esa caracteristica la pone en riesgo.

Las preocupaciones en materia de salud mental suelen pensar-
se como cuestiones que se atienden y se viven en lo particular,
como si fuera un asunto de cada persona, en lo individual, y que
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por lo tanto deben intervenirse persona a persona. Sin embargo,
la salud mental se ha convertido en un tema de salud publica dada
la relevancia y el impacto que tiene en la salud de la poblacién.

Asilo han reportado diversos informes epidemiolédgicos de la
oms (WHO, 2001 ), en donde se sefiala la carga a nivel global que
tienen los trastornos mentales en la salud de las personas. Pero
esta informacion sélo es la punta del iceberg, ya que, como se
verd las cifras, sobre todo en paises en vias de desarrollo como
México, existen grandes deficiencias a pesar de las complejas si-
tuaciones por las que se atraviesa.

México ha tenido un camino dificil para poder abordar los
temas desde la promocién y la prevencién —tal es el caso del sin-
drome metabdlico sobre el cual actualmente las campanas de
prevencidn parecen tener poco impacto, pues el problema no
surgié en la dltima década, sino mucho antes. Podriamos in-
cluso pensar que el camino es cuesta arriba al abordar temas
relacionados con la salud mental.

Por un lado, las estadisticas disponibles para poder acercar-
nos a un panorama general sobre la salud mental son escasas
(Medina Mora et al., 2007) y se han limitado a los trastornos
mentales. Con respecto a los factores de riesgo, en general, se
han hecho aproximaciones cuando los sintomas se relacionan
con enfermedades médicas, como las autolesiones, la ideacion
suicida, los problemas de la conducta alimentaria la ansiedad
o la depresién (Instituto Nacional de Salud Publica [1nsp],
2012-2022).

Cuando se aborda el trabajo en una comunidad se pueden to-
mar en cuenta todas las voces involucradas, tanto aquellas que
requieren de alguna atencién como de aquellas responsables,
identificadas como actores dentro de la propia poblacién.

Parte de la propia responsabilidad y recursos de la comunidad
permite que las intervenciones propuestas sean sustentables a
largo plazo y que sean elementos de la transformacion. La pre-
vencion se construye, entonces, a partir de la interaccién de los
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diversos participantes, los recursos propios y externos de la co-
munidad (Martinez, 2023).

Como elemento inicial de las primeras aproximaciones, la
prevencion surge de una necesidad y del interés tanto de las co-
munidades como de los equipos de salud. Los esfuerzos de los
equipos de salud suelen enfocarse enla atencién o incluso enlos
cuidados paliativos.

Por un lado, identificar no es un esfuerzo unico, sino que re-
quiere de varios pasos y forma parte de un proceso que implica
diversas estrategias relativas a los temas convenientes a la salud
de la poblacion. Explorar las necesidades no solamente parece
ser el paso 16gico para intervencion, son que brinda, ademas, la
oportunidad de crear un vinculo con la comunidad de manera
que el trabajo posterior sea mas productivo y al mismo tiempo
la involucre a ella misma en su desarrollo, de manera que el tra-
bajo posterior sea mds productivo y al mismo tiempo ponga al
centro del trabajo central y posterior.

Las diversas estrategias obedecen a un contexto especifico; no
se pretende senalar que una estrategia sea mejor que otra o que
deba elegirse siempre una. La decision de utilizar uno u otro ca-
mino responde de igual manera a una necesidad tanto del tema
que se va a abordar como de la comunidad y del equipo de trabajo.

Se revisardn tres propuestas sobre todo por su valor en el con-
texto de la salud mental a nivel comunitario y de sus enfoques
sistémicos integrales. Estas estrategias permiten intervenir des-
de una perspectiva clara y sistematica los temas de salud desde
y para la comunidad.

La eleccién de una u otra permite flexibilizar, al mismo tiem-
po que hay un marco referencial para la accién. Los diversos
aspectos de la interaccion entre los equipos de salud y la comu-
nidad son la clave para construir las estrategias de bienestar y
sustentabilidad.

Cada contexto permite conocer aquellos temas que se abor-
dardn y, sobre todo, como vislumbrar las metas que se busca
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conseguir, tanto en lo correspondiente al equipo de salud como
ala comunidad intervenida (Martinez, 2023).

Existe un numero nutrido de estrategias de prevencién y de
modelos que permiten estructurar paso a paso los diversos su-
cesos de un proceso, cuyo objetivo obedece a circunstancias
unicas y propias: por un lado, el tema de la salud mental que
se pretende prevenir y, de manera recursiva, la comunidad, la
sociedad y el contexto sociohistérico, incluyendo aspectos eco-
ndémicos y politicos.

Identificacion de los problemas en salud mental piblica

El abordaje de la identificacion de personas en riesgo y con pre-
sencia de sintomatologia requiere, por un lado, de instrumentos
que sean lo suficientemente utiles para realizar un tamizaje ade-
cuado que permita comenzar con los esfuerzos ulteriores, por
lo que el primer esfuerzo consiste en el disefio y desarrollo de
esas herramientas.

Se suele recomendar que dichos instrumentos posean pro-
piedades psicométricas como validez y confiabilidad, es decir,
que midan aquello que dicen medir (validez) y que puedan rea-
lizar dicha solicitud a lo largo del tiempo (confiabilidad); lo que
lleva a, por un lado, importar instrumentos que han sido exito-
sos en otros paises y realizar una estandarizacién adecuada, o
bien, por otro lado, desarrollar desde cero el instrumento basa-
do en las necesidades y caracteristicas de la poblacién objetivo.

Ambos escenarios son necesarios y ttiles, el problema puede
residir en el desconocimiento de dichos materiales y, por ende,
su aplicacion, es decir, el problema no radica en desarrollar o
adaptar los instrumentos, sino en la aplicacién y utilizacién de
éstos.

La importancia de la identificacién no radica inicamente en
el papel de diferenciar o tamizar casos en riesgo, ademds es el
primer paso, la forma de iniciar las acciones preventivas den-
tro de la comunidad, permite a los interventores, facilitadores o
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investigadores actuar de manera mds precisa y enfocada en las
situaciones y problematicas.

Por lo que la evaluacion de los contextos es fundamental vy,
aunque esta afirmacion pudiera ser suficiente para entender y
movilizar a los equipos de salud, abre un debate y una serie de
alternativas que se desprenden de caracterizar a la comunidad.

Por un lado, los equipos en salud suelen enfocarse en los ries-
gos presentes, es decir, se enfocan en la identificaciéon de los
factores con potencial de dano para el tema que estdn inter-
viniendo; otros se encauzan a la maximizacion de esas fuerzas
que promueven la proteccién. La tercera via consiste en conocer
como ambas fuerzas —factores de proteccion y de riesgo— inte-
ractiian con la situacion, al tiempo que se identifican los recursos
ya existentes en la propia comunidad, de manera que si se tie-
ne conciencia de los procesos que subyacen a estas interacciones
serd més productivo el abordaje en el escenario.

Los diagndsticos, caracterizaciones y tamizajes pueden in-
cluir a la mayor cantidad de personas dentro de la comunidad;
las variables y los niveles en los que esto se lleva a cabo no so-
lamente debe quedarse en lo cuantitativo, sino también abarcar
lo dimensional o cualitativo, ya que las situaciones de riesgo son
complejas y acceder a la informacién no necesariamente se pue-
de mediante cuestionarios o encuestas; por su particularidad o
bien, porlos propios medios de recoleccion dentro del escenario.

Prevencion en la salud mental publica

La prevencién como parte de la intervencién parte del conoci-
miento y experiencias previas; en el dmbito de la salud mental
implica los trabajos dirigidos a minimizar los factores de riesgo y
maximizar las fuerzas que propician la adaptacion y el bienestar.

La relacién que existe entre los factores protectores y de
riesgo, su estudio y comprensién permiten entender los derro-
teros por los cuales las acciones cobrardn sentido y, sobre todo,
su impacto en las personas y su situacion. Sin embargo, surge
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la inquietud de en qué momento o cudles son los limites de la
prevencion, hasta qué punto puede ser util o cudndo se puede
utilizar otra estrategia.

Se suele sefalar que la prevencion tiene diversos niveles. Va-
rios autores identifican tres niveles de prevencion, y si bien los
nombran de diferentes maneras, se refieren a lo mismo (Fowler
etal., 1999).

Partiendo delo asentado enla Carta de Ottawa parala Promo-
cién de la Salud (oms, 1986), las actividades de promocién de la
salud mental conllevan la creacién de condiciones individuales,
sociales y del entorno que permiten un desarrollo psicologico
y psicofisioldgico 6ptimo para mejorar la calidad de vida. Por
su parte, la prevencion de los trastornos mentales y otros pro-
blemas asociados a la salud mental se basa en los principios de
salud publica.

Esta convergencia es precisamente el punto de inflexion para
desarrollar las estrategias de prevencién en salud mental, por
lo que se hablard de los niveles de prevencién propuestos por
Haggerty y Mrazek (1994), quienes para poder entender el
nivel de profundidad y las acciones que se pueden lograr ca-
tegorizan la prevencién en tres niveles: prevencion universal,
selectiva e indicada.

En primer lugar, encontramos la prevencion primaria o univer-
sal, la cual implica el abordaje de los factores de proteccién y de
riesgo, sin que medie necesariamente un tamizaje de los casos,
aunque se identifican otros aspectos, como cierta poblacién en
riesgo (jovenes, adultos mayores, personas institucionalizadas,
etc.). Su objetivo principal es comunicar y capacitar a la pobla-
cién las acciones que aumentan los riesgos de su entorno.

Posteriormente encontramos la prevencién secundaria o
selectiva, cuya caracteristica principal es que se hace una iden-
tificacion de los riesgos en la poblacién objetivo, es decir, la
identificacion se realiza de manera especifica en torno a una
situacion de riesgo y proteccion, con el fin de caracterizar e
intervenir de manera especifica. Recibe su nombre precisa-
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mente porque selecciona los casos con los que se abordaran
los esfuerzos, con el fin de aminorarlos y que no aumente el
riesgo.

En el tercer nivel encontramos la prevencion terciaria o indi-
cada, la cual implica el trabajo con la poblacién que tiene una
condicion identificada y cuyo fin es abordar la problematica
para una rehabilitacién o mejoramiento de las condiciones de
la poblacién.

Por su parte la oms (2022) sefiala acciones especificas que
pueden realizar los gobiernos; en el nuevo informe de politi-
cas se recomiendan cinco enfoques importantes para que los
gobiernos aborden los efectos del cambio climético en la salud
mental:

1. Integrar las consideraciones climaticas en los programas
de salud mental;

2. Integrar el apoyo a la salud mental con la accién cli-
matica;

3. Basarse en compromisos mundiales;

4. Elaborar enfoques basados en la comunidad para redu-
cir las vulnerabilidades y

5. Reducir el importante déficit de financiacién que existe
para el apoyo a la salud mental y psicosocial.

Se puede notar que la prevencién en la salud mental no impli-
caunicamente tratar temas de trastornos —a pesar de que ése ha
sido un estandarte— sino también un amplio rango de situacio-
nes, poblaciones y contextos que se implementan en estrategias
integradoras de métodos, disciplinas, marcos conceptuales y
niveles de abordaje que den respuesta a la complejidad de lo

que hemos tratado de llamar salud mental y su relacién con la
salud global.
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Metodologias comunitarias

Como se menciond, el objetivo del presente capitulo no es rea-
lizar una exhaustiva revision de todos los modelos que se han
generado en los ultimos 50 anos sobre el trabajo de prevencién
en la comunidad en temas de salud. Cada modelo presentado a
continuacién contiene diversos elementos (variables o proce-
sos) para explicar, predecir y controlar las acciones relacionadas
en la intervenciéon (Conner y Norman, 2005 ); sobre todo por-
que cada modelo pone el foco en distintas dimensiones ya sean
sociales, cognitivas o comportamentales, si bien el enfoque de
éstas no deja de ser comunitario, lo que implica que se busca
abarcar el mayor nimero de variables intervinientes y, desde
luego, involucrando a los propios participantes de manera acti-
va (Garcia, Owen y Flores, 2005).

Método Precede-Procede

Un ejemplo de aproximacion ha sido el modelo Precede-Proce-
de, el cual consta de nueve fases: evaluacion social, evaluacién
epidemioldgica, evaluacion conductual y contextual, evalua-
cién educacional y ecolégica, evaluacién administrativa y de
politica publica, implementacién, evaluacion del proceso, eva-
luacién del impacto y evaluacién del resultado.

La fase 1 de este modelo, evaluacion social, busca definir
la calidad de vida de manera subjetiva (problemas y priorida-
des) de quienes van a participar en la intervencién. Algunos
indicadores pueden incluir crimen, alienacién, discriminacién,
felicidad, autoestima, desempleo, acceso a servicios publicos,
etcétera (McKenzie, Neiger y Thackeray, 2001).

La fase 2, evaluacion epidemiolégica, se utiliza para identi-
ficar y jerarquizar metas o problemas en salud y van desde lo
individual a lo comunitario (Green y Kreuter, 1999).

La fase 3, evaluacién conductual y ambiental, se enfoca
principalmente en los factores de riesgo en estas dos dreas; los
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indicadores se pueden expresar en términos de frecuencia, per-
sistencia, disponibilidad, cualidad y rango. Como se observa,
los niveles van del individual al comunitario.

La fase 4, evaluacion educativa y ecoldgica, busca identificar
al tiempo que clasificar la gran cantidad de variables envueltas
en él. Las variables se pueden clasificar en factores predisponen-
tes, factores habilitadores y factores reforzadores.

La fase 5, evaluacién administrativa y politica, identifica los
recursos institucionales disponibles en el contexto y tema ana-
lizado.

Las siguientes fases implican la implementacion y evaluacién
de la propia estrategia y su impacto, por lo que el proceso esta
alineado desde las evaluaciones iniciales, hasta las que ocurren
como parte de la segunda parte de la intervencion.

El objetivo de este modelo es empezar a identificar el resulta-
do esperado al determinar las causas para entonces disenar una
intervencién. En este modelo los pasos son lo mds importante;
no es que alguno se considere superior a otro, por el contrario,
se le da a cada uno la importancia necesaria para implementar
la estrategia.

Como en la mayoria de los modelos se inicia con la identifi-
cacién y ésta es bastante extensa; comienza con los riesgos en
un sentido individual (evaluacién conductual y de riesgos) y
el contexto, tanto el inmediato (ambiente, contexto relacional)
como el extenso (evaluacion de la educacién, la politica publi-
ca). La ardua tarea de evaluar permite que este modelo pueda
desarrollar lo que se conoce como un diagnéstico comunitario,
en el contexto de la salud mental; podemos tener un panorama
concreto de cudles son los alcances de una intervencion deter-
minada (McKenzie, Neiger y Thackeray, 2001).

Método MATCH

Otro modelo que permite una aproximacion eficaz a la salud
-y en especifico a la salud mental- es el modelo MATCH (acré-
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nimo de Multilevel Approach to Community Health), el cual
pretende aterrizar los esfuerzos dentro de la comunidad; estd
compuesto de cinco fases: Seleccién de Objetivos en Salud,
Planeacion de la Intervencion, Desarrollo, Implementacién y
Evaluacién (Simons et al., 1988).

La primera fase, como se menciona, involucra la seleccién
de objetivos en salud, lo cual es solamente posible si se identi-
fican los problemas y objetivos en conjunto con la comunidad,
se identifican los objetivos gubernamentales, al igual que de los
lideres comunitarios, con estos actores se priorizan aquellas si-
tuaciones, poblaciones y acciones “objetivo’, que serdn con las
que se implementaran las estrategias, todo basado en la misma
comunidad. Unicamente después de este paso es cuando se pro-
pondran en la siguiente fase de planeacién de la intervencion
(McKenzie, Neiger y Thackeray, 2001).

Para la segunda fase, planeacion de la intervencion, los equi-
pos de salud buscan empatar los objetivos de la intervencion
con las acciones y poblaciones de la intervencién (Simons et al.,
1988), esto significa que se deben identificar las poblaciones
objetivo, es decir, quiénes son a nivel individual, interpersonal,
social o gubernamental.

La tercera fase, desarrollo del programa, inicia conla creacion
de las unidades del programa y sus componentes, ademas de la
seleccion y desarrollo de las guias de intervencién, que impli-
can las sesiones, los materiales, productos y recursos necesarios
para el programa.

La cuarta fase, preparaciones de implementacidn, facilita la
adopcién, implementacién y mantenimiento del programa, y la
quinta y ultima fase se refiere a la evaluacidn, en la cual se llevan
a cabo los procesos evaluativos, medicién del impacto y moni-
toreo de resultados (Simons et al., 1988).

Los 4mbitos donde este modelo toma relevancia tienen que
ver con detectar problemas de salud, mediante equipos mul-
tidisciplinarios; los problemas de la salud mental tienen la
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posibilidad de involucrar a equipos de diversas dreas donde la
evaluacion sea lo mds amplia posible y por lo tanto la interven-
cién, especificamente la prevencion.

Esta aproximacion se ha utilizado en contextos de salud
publica, como en la comorbilidad de enfermedades croénicas
dentro de una poblacién municipal (Lagos y Muiioz, 2016). En
el aspecto de la salud mental, este método permite realizar eva-
luaciones y tamizajes que identifiquen las problemdticas de la
poblacién; por ejemplo, lo utilizaron para conocer el uso de sus-
tancias en adolescentes y la informacidn recolectada permitié
realizar prevencion desde instancias gubernamentales (Muiioz
etal.,2023).

Como se observa, la implementacién del programa MATCH
implica fases sistematizadas para poder crear un diagnostico,
implementar y evaluar, desde las necesidades de la comunidad y
hacer el “match” con las necesidades de los equipos, sobre todo
cuando son gubernamentales, lo cual muchas veces parece difi-
cil de empatar, ya que en ocasiones las politicas publicas fallan
en asentarse en escenarios con problemas especificos.

La alternativa de la investigacién accién participativa
Surgida directamente de la tradicién psicolégica encontramos
la investigacion accién participativa (1aP) y, aunque se ha aso-
ciado inicamente como estrategia de investigacion, parte de
su gran aporte surge de la identificacion de las problematicas
—en especifico de salud mental, en nuestro caso—, directamen-
te con la propia comunidad, con sus lideres y con las personas
involucradas, con autoridades y organizaciones, ademds de una
herramienta que es la esencia de este modelo: el reforzamiento;
el cual no solamente implica que las personas desarrollan y uti-
lizan sus recursos, sino que también promueven y mantienen las
estrategias que se desarrollan durante la investigacion.

El abordaje a la comunidad es un método de intervencion
muy utilizado en las ciencias sociales, el cual se sustenta en

163



GOMEZ HERNANDEZ

procesos, el uso de técnicas y metodologias que conllevan a la
instrumentacion de una serie de acciones que se organizan y se
planifican en primera instancia y se ejecutan para detectar las
necesidades que padecen los miembros de la comunidad.

Las fases propuestas por Montero (2006) para la investi-
gacion accion participativa pueden dividirse en cinco fases o
etapas.

La primera etapa se denomina de pre-investigacion: sinto-
mas, demanda y elaboracién del proyecto, en la cual se detectan
los sintomas y se realiza una demanda, es decir, la misma comu-
nidad busca establecer a través de jerarquizar problemas; ésta
puede ser desde alguna institucién también, lo cual permitird
aterrizar la intervencién. Al mismo tiempo, se plantea la investi-
gacion de acuerdo con la demanda del proyecto.

En la segunda etapa, diagndstico, se busca conocer de ma-
nera contextual el territorio y el acercamiento a partir de la
informacién que existe, ademds de informacién recabada por el
propio equipo de investigacion; en esta fase se identifican pasos
como: recogida de informacién, constitucién de la comision de
seguimiento, la constitucion del grupo de 1aP, la introduccién
de elementos analizadores, el inicio del trabajo de campo y, de
ser posible, la entrega y discusion del primer informe.

La siguiente etapa, programacion, se refiere al proceso de
apertura a todos los conocimientos y puntos de vista que exis-
ten, mediante métodos cualitativos y participativos; en esta
fase los elementos son: el trabajo de campo, anilisis de textos y
discursos la entrega del segundo informe y finalmente la realiza-
cién de talleres.

En la penultima etapa, conclusiones y propuestas, se llevan a
cabo las negociaciones y elaboracién de propuestas concretas;
tal cual en esta fase se construye el programa completo de 1aP y
se entrega el informe final.

La dltima fase implica la evaluacién del programa final y la
identificacién de nuevos problemas dentro de la propia comu-
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nidad, para saber a cuiles se les puede dar continuidad dentro
de este plan o del otro.

Por ende, el trabajo que se realiza en paralelo es, por un lado,
la investigacion —entendida como recoleccién y analisis de la in-
formacion- y, por otro, la intervencién; pero no solamente es
el ahorro de tiempo, de igual manera se reflexiona con la co-
munidad la informacién y la construccién y la priorizacion del
problema, que basicamente es la identificacion de la situacién
complicada, para poder intervenir, pero esa intervencion serd
disenada e implementada de manera conjunta, entre el equipo
externo y la comunidad (Montero, 2006).

El amplio trabajo de la 1aP en relacién con la salud mental y
otros aspectos psicologicos, tanto en México como en Latinoa-
mérica, se debe alainfluencia de autores como Maritza Montero,
Fals-Borda o Martin Baré en el trabajo comunitario, dentro de
las comunidades y con los esfuerzos dirigidos hacia ellas.

En contextos actuales y en México, existen los esfuerzos rea-
lizados en la Universidad Auténoma Metropolitana Iztapalapa,
con diversos programas, como el “Laboratorio de Bienestar
Psicosocial y Salud,” de la Dra. Marisol Pérez Ramos, cuyo
trabajo se extendié por ocho anos en una comunidad de Ix-
tapaluca, Estado de México, basado en la escuela pero que
impacté en las dindmicas familiares, dentro de los propios ho-
gares; el valor justo reside en investigar e intervenir al mismo
tiempo (Pérez, 2020).

Las propuestas de trabajo presentadas anteriormente no
son las tnicas y tampoco son las “mejores”. Sin embargo, se
han presentado para poder dar un panorama general sobre la
diversidad de los modelos de abordaje comunitario. En la ta-
bla 1 se presenta un comparativo de las fases en cada uno de
estos modelos:
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Tabla 1. Comparacion de las fases

de las diferentes estrategias de prevencion en salud

Estrategias de prevencion en salud

Etapa de pre-investigacién
Fase 1 Fase 1 B tP P 4 dga

sintomas, demanda
Evaluacién social Seleccién de metas 7 Y

elaboracion del proyecto
Fase 2 Fase 2

Evaluacion epidemio-

Planeacién de la in-

Primera etapa.

L. ., Diagnéstico
légica tervencion
Fase 3 Fase 3 S Tt
egunda etapa.

Evaluacién conductual Desarrollo del pro- ) P

i Programacion
y del ambiente grama
Fase 4 Fase 4 Tercera etapa.
Evaluacién educacional Preparacion Conclusiones
y ecoldgica de la implementacién | y propuestas

Etapa post-investiga-
Fase S ., pap g X
., L . Fase S cién: Puesta en practica
Evaluacién administrativa ., ,
L Evaluacién del pATy evaluacion.
y de politica ,
Nuevos sintomas

Fase 6
Implementacién
Fase 7

Proceso de evaluacién

Fase 8
Evaluacion del impacto

Fase 9
Evaluacién del resultado

Fuente: elaboracién propia.
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El reto dentro de la salud mental publica

Si bien la salud ha sido un tema fundamental en Latinoamérica,
la Organizacién Panamericana de la Salud (ops) ha hecho es-
fuerzos en temas de salud, ya que la mayoria de los paises de la
region estan en vias de desarrollo y las enfermedades transmi-
sibles aun tienen presencia; la tendencia de la region es que las
enfermedades no transmisibles son las que ahora representan el
reto de ser atendidas, pero como lo hemos senalado, es relevan-
te darle cabida a la prevencién y es en ese ambito en el que aun
hay un largo camino por recorrer, pero al mismo tiempo opor-
tunidades que tomar y estrategias que probar.

Meéxico y los avances en la identificacién y prevencion en salud
mental piiblica

Uno de los principales desafios en México a lo largo de estas
estrategias viene desde la identificacion de los problemas de
salud mental. No existen aun herramientas especificas que se-
nalen un panorama general de la problematica al respecto; los
esfuerzos son fragmentados y algunos vienen de las propias
instituciones publicas. En 2007 se llevé a cabo un esfuerzo por
parte del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente
(INPRE), para realizar una encuesta epidemioldgica, sin embar-
g0, sélo ocurri6 en ese momento y no se ha replicado a la fecha
(Medina et al., 2007).

En el dmbito de las adicciones, desde 1998 y hasta 2016, el mis-
mo INPRF desarrollo la que primero llamé Encuesta Nacional de
Adicciones (ENA) y que en 2016 cambié su nombre a Encuesta
Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco (ENCODAT),
que durante sus aplicaciones permitié conocer la situacion del
consumo de la poblacidn, se rastre el aumento en el consumo
de ciertas sustancias y el descenso en otras, ademds que se utilizd
para desarrollar estrategias de prevencion en las escuelas.

Por su parte, el Instituto Nacional de Salud Publica realiza de
manera periddica su Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
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(ENSANUT), que es una propuesta que busca tener un diag-
nostico de salud general en la poblacién mexicana. Si bien el
apartado relacionado con la salud mental ha ido creciendo en
las dltimas versiones, sigue teniendo dreas de oportunidad,
pero es importante sefialar que tampoco es ideal que se amplie
mis la seccion de salud mental, dado que la encuesta por su
naturaleza ya es muy extensa, lo ideal seria retomar esta expe-
riencia para generar una encuesta especifica, en cuanto a temas
y poblacién objetivo.

Con respecto a temas de violencia, los esfuerzos se han rea-
lizado desde el Instituto Nacional de Estadistica Geografia e
Informitica (INEGI), con diversas encuestas nacionales, como
la Encuesta de Dindmicas de Violencia en los Hogares (ENDI-
REH), la Encuesta de Violencia contra las Mujeres (ENVIM) y
la Encuesta Nacional de Victimizacién y Percepcion sobre
Seguridad Ptblica (ENVIPE), que han facilitado a diversas ins-
tituciones gubernamentales, educativas y de la sociedad civil
desarrollar estrategias de prevencién de la violencia y de sus
efectos en la salud mental.

En el terreno de las estrategias de prevencion los esfuerzos han
sido poco identificables, mds alld de campanas de comunicacién
social en medios de comunicacién masiva y algunos esfuerzos del
entonces Consejo Nacional contra las Adicciones (Conadic), las
politicas publicas siguen estando encaminadas a la atencion.

De acuerdo con la ENSANUT 2022, la ansiedad (7%) y la de-
presién (4%) son los dominios mas afectados entre el grupo de
mexicanos de S a 17 afios. Los intentos de suicidio aumentaron
600% entre la encuesta de 2006 y la actual, pasando de 1.1% a
5.3% entre los adolescentes mexicanos.

En adultos también hubo un aumento en los intentos de sui-
cidio, al pasar de 2.1% en 2002 a 3.5% en 2022. Por ello, los
esfuerzos se han concentrado en tamizar elementos de ansiedad
y depresion en la poblacion derechohabiente del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (1mMss), lo cual permite identificar casos,
pero como se ha sefialado, la prevencién se ha visto limitada.
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Con respecto a la violencia, las estrategias no han tenido ca-
bida en el &mbito de la salud, sino que se han encaminado a la
seguridad publica y la persecucion de criminales o violentado-
res. Algunos esfuerzos se realizan contra la violencia de género,
pero son sobre todo desde instituciones educativas.

La primera tarea que como profesionales de la salud mental
se encuentran al trabajar en comunidad implica el diseno de la
estrategia que se llevara a cabo, la identificacion y la prevencién.
No basta con buenas herramientas, saber utilizarlas es funda-
mental para el éxito de la prevencion.

Si bien la informacién a nivel nacional o regional sigue te-
niendo huecos o faltas de actualizacion, esto no significa que
los esfuerzos sean poco valiosos, por el contrario, cada vez que
se realizan trabajos se aporta evidencia de la necesidad de iden-
tificar y prevenir sobre los diversos riesgos de la salud mental,
al mismo tiempo que se ofrecen nuevas formas y estrategias de
promover los factores protectores.

Las diversas modalidades de la prevencién en salud mental
permiten que se pueda actuar de forma eficaz, pero en ocasiones
los equipos institucionales, organizacionales o comunitarios
buscan repetir las estrategias a pesar de la diversidad de proble-
mas, o bien las reproducen de manera poco claray se convierten
en un obstdculo en lugar de ser una manera de solucionar la si-
tuacion de las personas en la comunidad.

Por otro lado, los modelos de prevencién no son infalibles,
por muy bien aplicados que estén; en ocasiones aspectos con-
textuales o coyunturales inciden en los resultados esperados,
para lo cual se propone tener flexibilidad y al mismo tiempo
mantener una metodologia coherente.

La evaluacion
Hasta este punto se ha senalado que los modelos propuestos in-

cluyen un apartado de evaluacion cuyo valor es multiple, ya que
parte permite al equipo de investigacién reconocer fallas, iden-
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tificar otras problematicas que no se habian planteado, seguir la
evolucion de los participantes, asi como medir el impacto del
programa en las diversas poblaciones o niveles donde se ha in-
tervenido.

El dilema sobre cudl es la mejor manera de realizar una
evaluacion implica la manera como se midieron las variables
involucradas; de manera tradicional se pueden situar en mé-
todos cualitativos y cuantitativos, es decir, decantarse por
métodos cuya unidad de andlisis son las palabras, los discur-
sos, o bien, por aquellos cuya unidad de andlisis es el naimero
y para lo cual se requiere de mediciones que involucran diver-
sos niveles.

Sin embargo, mas alld de si es cualitativo o cuantitativo,
es necesario tener en cuenta un diseno para evaluar, es decir,
determinar los momentos en los cuales se realizard la toma
de informacién o datos para someterla a un anilisis y obte-
ner ciertos resultados requiere de una planeacién especifica y
desde luego necesaria para los fines de las diversas interven-
ciones.

En la tabla 2 se presentan los diversos disefios que permitirdn
establecer las mediciones cuando se realiza una estrategia en sa-

lud publica.
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Consideraciones finales

La prevencion sigue siendo la via para la intervencién y el me-
joramiento de la salud y es especifico la salud mental de las
comunidades; mucho se ha hablado que es un elemento menos
costoso —hablando en términos econémicos—, pero al mismo
tiempo es fundamental para evitar otro tipo de costos como la
reduccién de la calidad de vida, la baja productividad o incluso
las defunciones.

Dificilmente existe un solo modelo o estrategia aplicable en
el tema de prevenir aspectos de salud mental; de hecho, la gran
variedad de métodos obedece a que los contextos, problemé-
ticas y poblaciones son igual de variados, incluso cambiantes,
y sefalar o identificar a una sola metodologia seria impruden-
te y limitativo, por lo que se insta a quienes forman parte de los
equipos de investigacion o bien actores comunitarios abordar
la problematica desde una postura critica, pero integrativa del
panorama mas general y al mismo tiempo particular de la pro-
blemitica, es decir, entender las fuerzas mds amplias, al tiempo
que se integran los aspectos que caracterizan a la poblacion y su
situacion.

Esto implica que prevenir no es algo sencillo, establece los
esfuerzos primarios para evitar que la situacion escale a situa-
ciones que serian mas complejas de intervenir, o bien que no
puedan incluso intervenirse.

Concientizar a tomadores de decisiones, equipos de salud,
grupos de investigacion y otros involucrados es parte de estable-
cer las propias metas de las intervenciones; el impacto de éstas
es recursivo y por ende lo hace con la poblacién, para permear-
lo a aquellas personas que pudieran tener alguna incidencia en
la vida de la comunidad.

Los beneficios de cada una de las estrategias obedecen no
a una regla sino al conocimiento, aplicabilidad, contexto, pro-
blemdtica y recursos disponibles. Los aspectos transversales de
las estrategias o bien los puntos de conjuncion entre ellas nos
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hablan de la congruencia que hemos alcanzado a visualizar al
trabajar con la comunidad basaindonos en métodos preventivos.

Uno de estos puntos transversales es centrarse en aspectos
propios de la comunidad, es una de las guias primordiales, ya
que el diagnostico no es meramente un ejercicio académico o
de investigacion, identificar los elementos alrededor de la si-
tuacion problematica gufa de manera ordenada, sistematica y
efectiva el trabajo.

Ya sea con herramientas cualitativas o cuantitativas, la reco-
lecciéon de informacién para conocer de manera mas amplia la
comunidad, debe ser responsable, la suficiente para alcanzar a
ver los objetivos, no demasiada que se dificulte su procesamien-
to ni tan limitada que no logre ver los diversos aspectos que se
han de intervenir.

Contar con esa medida justa es complicado cuando se plan-
tea en el aspecto empirico, interactuar con los informantes y la
informacién es entonces una accién recomendable para reco-
lectar la informacién adecuada.

Otro de los elementos que se encuentran presentes en es-
tas estrategias es la planeacion de las acciones por tomar, todas
consideran como punto fundamental la estructuracién del acom-
panamiento que se realizard dentro de las siguientes estrategias.

Por lo que cada una de ellas serd de vital importancia para
poder integrar los elementos de las diversas metodologias, el
punto de convergencia se encuentra en que los pasos que se da-
ran forman parte de un objetivo mds complejo, revisando los
pasos previos y posteriores.

Finalmente, uno de los aspectos que cabe senalar como tras-
cendente entre las estrategias es la evaluacion de ésta; pareciera
un paso obvio revisitar los datos y la informacién presentada
para reflexionar dentro del equipo y junto con los actores y la
comunidad en general.

Esto, al igual que el primer punto, el diagndstico, no es mera-
mente un ejercicio que deba cumplirse para aspectos técnicos o
metodoldgicos, sin embargo, la importancia recae en que cada
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modelo de estrategia permita reencontrarse con la informacion
de manera que se piense nuevamente sobre ella para utilizarlo
como guia de prevencion, o en general de intervenciones, asi
como para futuras investigaciones.

Los beneficios de la prevencién como se expuso son varia-
dos y evidentes, sin embargo, no se puede pasar por alto que
es primordial realizarla con una guia metodolégica clara, deli-
mitada por los objetivos de la comunidad y de los equipos de
intervencion, sensible y especifica para la poblacién y desde lue-
go apegada a los més altos estdndares éticos, buscando siempre
el bien superior de los participantes.

Las estrategias de prevencion suelen tener impacto en un ma-
yor nimero de la poblacién, pudiendo abarcar a personas que
no han presentado algtn problema de salud, hasta aquellas que,
tal vez, por cuestiones individuales o sociales no han acudido
a los servicios de salud y las estrategias de prevencion se con-
vierten en el primer acercamiento y una posible bisqueda de
atencion.

Ninguna estrategia, ya sean las que se presentan en este ca-
pitulo u otras, es en si misma definitiva, por el contrario, la
diversidad de estrategias obedece a la misma diversidad de los
problemas de salud mental, las poblaciones y los contextos;
mientras se pueda elegir el camino adecuado para cada situa-
cion, la prevencion serd mas exitosa y por ende el alcance serd
mas efectivo.

Referencias bibliograficas

CONNER, M., y Norman, P. (2005). “Predicting health behaviour: a social cogni-
tion approach’, en M. Conner y P. Norman (eds.), Predicting Health Behaviour.
Research and Practice with Social Cognition Models. Berkshire: Open Universi-
ty Press, pp. 1-27.

FOwLER, K. Celebuski, C., Edgar, T., Kroger, F. y Ratzan, S. (1999) “An as-
sessment of health communication job market across multiple types of

organization’, Journal of Health Communication (4): 327-342.

175



GOMEZ HERNANDEZ

GARcia, J., Owen, E. y Flores Alarcén, L. (2005) “Aplicacién del modelo
Precede-Procede para el diseio de un programa de educacién en salud’,
Psicologia y Salud, 15 (1): 135-151. por: https://doi.org/10.25009/pys.
v15il.831

GREEN, L. y Kreuter, M. (1999). “The precede-proceed model’, en L. Greeny
M. Kreuter (eds.), Health Promotion Planning: An Educational Approach (3
ed.). Mountain View: Mayfield Publishing Company, pp. 32-43.

HAGGERTY, R. ], y Mrazek, P. J. (eds.) (1994). Reducing Risks for Mental Dis-
orders: Frontiers for Preventive Intervention Research. Washington, D.C.:
National Academies Press.

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA [INsP] (2012-2022). “Encues-
ta Nacional de Salud y Nutricién” [ENsaNUT] [en linea]. Recuperado de
<https://ensanut.insp.mx/>

LaGos, N. L.y Mufioz, C. A. (2016). “Implementacién del plan integrado local
de accidn para la prevencién de enfermedades crénicas Pasto Pila 2006-
2015% Desafios, 1 (1). Recuperado de <https://revistas.ut.edu.co/index.
php/desafios/article/view/1042>

MARTINEZ GONZALEZ, M. A. (2023). Conceptos de salud piiblica y estrategias
de prevencién. Un manual para las ciencias de la salud. Barcelona: Elsevier.

McKenzig, J. F, Neiger, B. L. y Thackeray, R. (2001). Planning, Implementing,
and Evaluating Health Promotion Programs. San Francisco: Pearson.

MEDINA MORA, M., Borges, G., Benjet, C., Lara, C. y Berglund, P. (2007)
“Psychiatric disorders in Mexico: Lifetime prevalence in a nationally repre-
sentative sample”, The British Journal of Psychiatry, 190 (6): 521-528.

MONTERO, M. (2006). Teoria y prdctica de la psicologia comunitaria. La tension
entre comunidad y sociedad. Buenos Aires: Paidos.

Muroz GALAN, R., Lana Lander, I, Coronado, M., Segura, L. y Colom, ]J.
(2023) “Association between cannabis use disorder and mental health di-
sorders in the adolescent population: A cohort study”, European Addiction
Research, 29 (§): 344-352. por1: 10.1159/000530331

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD [0Ms] (1986). “Carta de Ottawa para
la promocién de la Salud”. Recuperado de <https://isg.org.ar/wp-content/
uploads/2011/08/Carta-Ottawa.pdf>

————— (2022). “Stockholm+50: A healthy planet for the prosperity of all - our

responsibility, our opportunity” [en linea]. Recuperado de <https://www.

176



TRES ABORDAJES DE INTERVENCION PREVENTIVA

undp.org/events/stockholm50-healthy-planet-prosperity-all-our-respon-
sibility-our-opportunity>

P£REZ Ramos, Marisol (coord.) (2020). Planeacidn, desarrollo y una experien-
cia de investigacién-intervencién psicosocial con familias en comunidad (1.2 ed.).
México: Universidad Auténoma Metropolitana. Recuperado de <https://
casadelibrosabiertos.uam.mx/gpd-planeacion-desarrollo-y-una-experiencia-
de-investigacion-intervencion-psicosocial-con-familias-en-comunidad.html>

SiMmoNs MorToN, D., Simons Morton, B., Parcel, G. y Bunker, J. (1988). “In-
fluencing personal and environmental conditions for community health: A
multilevel intervention model”, Family and Community Health, 11 (2): 25-35.

WoRrLD HEALTH ORGANIZATION [WHO] (R001)[ Informe sobre la salud en el
mundo 2001 : Salud mental : nuevos conocimientos, nuevas esperanzas. Or-
ganizacion Mundial de la Salud. Recuperado de <https://iris.who.int/
handle/10665/42447>

ZuriTta CRuz, ], Marquez Gonzilez, H., Miranda Novales, G., y Villasis Keever,
M. (2018). “Estudios experimentales: disefios de investigacion para la evalua-
cién de intervenciones en la clinica’, Revista Alergia México, 65 (2): 178-186.

DoI: https://doi.org/10.29262/ramv65i2.376

177



Deteccion cuantitativa de depresion
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Natalia Escobedo Ortega y Anabel de la Rosa Gomez

La pandemia por covip-19 tuvo un impacto importante en
la salud mental de la poblacién en general (Ali et al., 2021)
provocado por las multiples preguntas sin responder en ese mo-
mento, entre las cuales la incertidumbre de sobrevivir en el caso
de estar contagiado, la posibilidad de ser admitido y atendido a
tiempo en un hospital, el poder mantener el empleo o los ingre-
sos econdmicos durante y después del encierro, el tolerar estar
en casa (fuese un lugar cémodo o no) sin tener la posibilidad de
visitar a alguien o de despedirse de un ser querido que hubiese
fallecido, siendo esto ultimo importante porque complica mu-
cho expresar el dolor y, por tanto, afrontar el duelo.

Hay datos que comprueban que la presencia de la covip-19
incrementé o agudizé algunos trastornos psiquidtricos, so-
bre todo los vinculados con sintomas de depresion, ansiedad y
estrés (Hermosa et al., 2021) tanto en nifios, como en adoles-
centes y adultos (Cortés, 2022; Martinez Taboas, 2020) porque
hay una relacion entre la presencia de la pandemia con mdltiples
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estresores sociales que afectaron el bienestar y la salud mental
de las personas. A partir de esto, los especialistas han planteado
un trabajo de atencién mas enfocado en los factores que ponen
en riesgo la salud mental de la poblacién, con la finalidad de pre-
venir los problemas psicolégicos y promover estrategias para el
bienestar (Ledn, 2021) porque, de acuerdo con la literatura, a
mayores indicadores de ansiedad, depresion o estrés, se puede
ver afectado de manera negativa el bienestar emocional y la sa-
lud mental de las personas (Linares et al., 2022).

Diversos estudios han encontrado que uno de los factores
que aumenta los niveles de depresion y ansiedad es el estrés
(Guarino et al., 2000; Lemos, Henao y Lopez, 2018), principal-
mente en jévenes universitarios, en los que se ha observado que
el incremento en las exigencias y presiones que experimentan
como parte de la vida universitaria se traduce en niveles mas al-
tos de estrés que eventualmente conducen a un deterioro en la
salud mental y trae consigo la aparicién de cuadros vinculados
con sintomas ansiosos y depresivos (Lemos, Henao y Lopez,
2018). Asimismo, en términos de calidad de vida, los trastor-
nos de ansiedad y depresién tienen un impacto negativo en el
rendimiento académico y en el desempeno psicosocial (Tijeri-
na et al,, 2018), lo que contribuye a perpetuar el ciclo, ya que al
no lograr cumplir con las exigencias académicas incrementan
los niveles de estrés que, a su vez, agudizan los cuadros ansio-
sos y depresivos.

Es importante monitorear la prevalencia de estrés y trastor-
nos de depresion y ansiedad en jovenes universitarios mediante
el uso de escalas que permitan identificar a estudiantes que ten-
gan problematicas en estas dreas para asi poder implementar
programas de intervencion orientados a desarrollar estrategias
para manejar el estrés, asi como promover el uso de servicios di-
rigidos a brindar atencién psicoldgica para tratar los trastornos
emocionales presentes en esta poblacion.

Las herramientas de tamizaje precisas y validadas en la po-
blacién objetivo permiten la identificacién inmediata y clara
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de sintomas que indiquen la presencia de un problema socioe-
mocional; de ahi la importancia de contar con escalas y/o
inventarios precisos para facilitar la atencion psicolégica apropia-
day pertinente para garantizar la salud mental y el bienestar de la
poblacién que asi lo requiera (Ledn, 2021; Martinez et al., 2020).

El objetivo de este capitulo es mostrar el proceso de valida-
cién de la escala de depresion, ansiedad y estrés (DAss-21) en
estudiantes universitarios que tuvieron alguna pérdida sensible
a raiz del covip-19, esto para poder ofrecer una herramienta
cuantitativa viable la cual esperamos pueda ser usada en con-
textos similares.

Definiciones e implicaciones de la depresion y la ansiedad
en la salud mental

La depresion es el trastorno mental mas comun en todo el mun-
do, siendo la principal causa de discapacidad en la poblacidn,
con una estimacién de 5% en los adultos que presentan depre-
sién (Organizacién Mundial de la Salud [oms], 2021), y puede
llegar a ser un problema de salud significativo cuando es fre-
cuente y de alta intensidad, conduciendo al suicidio en los casos
ma4s graves.

Es bastante frecuente que los trastornos de ansiedad vayan
de la mano con la depresién. La ansiedad es una respuesta nor-
mal de anticipacion ante una amenaza préxima que puede ser
real o imaginaria; este estado emocional es displacentero y es
acompafiado de cambios somdticos y psiquicos (American
Psychiatric Association [APA], 2013; Arrieta, Diaz y Gonzalez,
2013). Sin embargo, cuando esta reaccién adaptativa se pre-
senta en ausencia de cualquier peligro, es desproporcional a la
amenaza, con una duracién mucho mayor a la exposicion al es-
timulo y sobrepasa las capacidades de la persona, interfiriendo
en su funcionamiento diario, se puede convertir en un trastor-
no de ansiedad (Maté, Hollenstein y Gil, 2004). En México,
la Encuesta Nacional de Bienestar Autorreportado (ENBIARE)
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encontré que 19.3% de la poblacion adulta tiene sintomas de
ansiedad severa, mientras otro 31.3% revela sintomas de ansie-
dad minima o en algin grado (INEGI, 2021).

Al igual que la ansiedad, el estrés es una respuesta habitual
en la vida del ser humano; cualquier cambio, por minimo que
sea, puede provocar estrés. Selye (1956) considera que el es-
trés es una respuesta que surge cuando se altera el equilibrio de
un organismo por la accién de un agente externo o interno, de
manera que el organismo reacciona para restaurar el equilibrio
que se tenfa. Por su parte, Lazarus y Folkman (1984) destacan
que el estrés es una relacion entre la persona y el ambiente, enla
que el individuo analiza en qué medida puede enfrentar las de-
mandas ambientales a partir de los recursos con los que cuenta.

Aunque ambos conceptos se relacionan, es necesario hacer
la distincion entre ansiedad y estrés. El estrés se puede enten-
der como el resultado de la incapacidad de una persona frente
a las demandas del ambiente, mientras que la ansiedad es una
reaccién emocional ante una amenaza (Sierra, Ortega y Zubei-
dat, 2003).

Se conoce una alta comorbilidad entre los trastornos de
ansiedad y depresion que afecta a gran parte de la poblacion.
Particularmente, se han visto mds afectados los estudiantes
universitarios, teniendo mayor vulnerabilidad debido a la alta
exigencia de las carreras, el aumento de responsabilidades la-
borales, la interaccién social, aspectos ambientales como vivir
fuera del hogar familiar, los traslados a la universidad y un esca-
so apoyo econdémico. Quienes se ven un poco més afectadas son
las mujeres en comparacién con los hombres (Gonzalez Beni-
tez et al., 2020; Ruvalcaba et al., 2020).

Asimismo, de acuerdo con la literatura, también se reporta
una alta prevalencia entre ansiedad, depresién y comportamien-
to suicida y de ahi la importancia de su evaluacién. En un estudio
realizado con estudiantes de la carrera de Medicina (Granados
et al,, 2020) se encontrd una prevalencia significativa en los sin-
tomas de depresion, ansiedad y conducta suicida, siendo las
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mujeres quienes los presentan con mayor frecuencia. Asimismo,
se reportd que las mujeres tienen una tendencia mayor hacia la
depresion y los hombres hacia el comportamiento suicida.

La importancia del DAss-21 en la deteccidon del riesgo

Debido a lo anteriormente mencionado, surge la necesidad de
contar con instrumentos lo suficientemente sensibles para la
medicion de los niveles de ansiedad, depresion y estrés dentro
de la poblacién, lo cual permita no sélo detectar el riesgo, sino
también brindar un tratamiento adecuado que garantice la sa-
lud psicosocial. Uno de estos instrumentos es la escala breve de
depresion, ansiedad y estrés (DAss-21, por sus siglas en inglés)
(Lovibond y Lovibond, 1995). Dicha escala ha sido traducida
a diversos idiomas y probada en diferentes paises, como Corea
(Jun et al., 2018), Puerto Rico (Gonzilez Rivera et al., 2020),
Malasia (Rusli et al., 2017), Pakistan y Alemania (Bibi et al,
2020), Croacia (Rogic et al., 2021), Nepal (Thapa et al., 2021),
Israel (Anghel, 2020) e Italia (Bottesi et al., 2015), mostrando
adecuadas propiedades psicométricas (Antony et al., 1998; An-
ttinez y Vinet, 2012).

De igual manera, ha sido implementada para diferentes pro-
blemas de salud como las afectaciones en salud mental de la
pandemia por covip-19 (Ali et al., 2021; Andrades et al., 2021;
Aspera et al., 2021; Rodriguez, Medrano y Herndndez, 2021),
niveles de actividad fisica y salud mental (Rico et al., 2020), y
en distintos grupos de la poblacién como estudiantes univer-
sitarios (Antdnez y Vinet, 2012; Camacho, Cordero y Perkins,
2016), académicos (Martinez Alcantara et al, 2018), enfer-
meros de salud mental (Garcia, Maldonado y Ramirez, 2014),
atletas (Vaughan, Edwards y MacIntyre, 2020) y personas con
esclerosis multiple (Rogic et al.,, 2021).

Enla tabla 1 se describen diferentes estudios a nivel mundial
que han llevado a cabo una evaluacién de los componentes psi-
cométricos de la escala DASS-21.
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A partir dela tabla 1 se puede observar que tanto la confiabili-
dad como la validez del instrumento se han mantenido estables
en las diferentes muestras a las que se les ha aplicado.

Dentro de la poblaciéon mexicana, se ha utilizado el pAss-21
para evaluar las propiedades psicométricas de la prueba (Sa-
linas, Zamora y Martinez, 2017); la estructura factorial y la
consistencia interna (Gurrola et al., 2006), y para la deteccién
de sintomas de depresion y ansiedad a partir de la pandemia por
coviDp-19 (Aspera et al., 2021; Rodriguez, Medrano y Hernédn-
dez, 2021).

El trabajo realizado por Gurrola et al. (2006) tuvo como ob-
jetivo obtener la validez de constructo del pAss-21 dentro de
una muestra no clinica. Como parte de los resultados, para la
poblacién mexicana se muestra una alta fiabilidad en la esca-
la general (0.86) y en la subescala de depresién (0.81), estrés
(0.79) y ansiedad (0.76); por lo que se considera una escala
confiable para la evaluaciéon de los constructos propuestos. Di-
chos resultados coinciden con lo reportado por Salinas, Zamora
y Martinez (2017), que evaluaron las propiedades psicométri-
cas del DASS-21 con profesores universitarios, encontrando una
consistencia interna alta en todo el instrumento (0.92), y en las
subescalas valores que oscilan entre .77 y .85.

Por lo tanto, el objetivo del presente trabajo fue evaluar las
propiedades psicométricas de la escala de depresion, ansiedad
y estrés (DAss-21) dentro de una muestra clinica de estudiantes
universitarios que se encontraban en proceso de duelo durante
la pandemia por covip-19.

Método

Participantes

Se obtuvo una muestra total de 5 275 participantes en el estudio,
después de la revision de la base de datos se establecieron para
este andlisis un total de 2 505 casos, fueron eliminados aquellos

que 1) no brindaron su consentimiento para el tratamiento de
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sus datos; 2) no respondieron en su totalidad las escalas; 3) te-
nian una escolaridad inferior a la universitaria; 3) pertenecian a
un pais de residencia distinto a México.

La importancia de homologar la muestra para este proce-
so psicométrico se debe a que la mayor parte de la poblacién
usuaria es universitaria y significaba una pérdida menor de da-
tos para hacer el andlisis; asi mismo, pese a que la aplicacién
de la encuesta fue abierta a la poblacién en general hay una
mayor representacion de registro y uso de la plataforma por
comunidad universitaria. Finalmente, la heterogeneidad de
respondientes en las encuestas en linea puede sesgar los re-
sultados dado que la comprension y respuesta a los reactivos
pueden interpretarse desde distintos contextos y situacio-
nes que estan fuera de control por parte de los investigadores
(Vogt et al., 2014).

La edad promedio de la muestra fue de 32.5 afios (d.e.9), la
mayoria era del género femenino (87.5%), seguido del masculi-
no (12.1%) y algunos reportados como otro (.4%), en cuanto al
grado de estudios, al momento de la aplicacion eran estudiantes
de licenciatura (82.2%), seguidos de maestria (15.7%) y docto-
rado (2.1%). Con respecto a la variable de fallecimiento de un
ser querido, los resultados se resumen en la tabla 2.

Tabla 2. Estadisticos descriptivos del tiempo
que ha transcurrido desde que fallecié un ser querido (N=2505)

Tiempo de fallecido : .
. Frecuencia Porcentaje
de su ser querido

Hace un mes 430 17.2%
Hace dos meses 288 11.5%
Hace tres meses 215 8.6%
Hace cuatro meses 147 5.9%
Hace cinco meses 183 7.3%
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(continuacién)
Tiempo de fallecido . .
. Frecuencia Porcentaje
de su ser querido
Hace seis meses 217 8.7%
Hace més de seis meses 283 11.3%
No contestd 742 29.6%
Total 2 505 100%
Instrumentos

DASS-21
La escala DASS-21 es un instrumento abreviado de autor reporte
que se compone de 21 items tipo Likert con cuatro opciones de
respuesta: 0 (no me ha ocurrido), 1 (me ha ocurrido un poco, o
durante parte del tiempo), 2 (me ha ocurrido bastante, o duran-
te una buena parte del tiempo), 3 (me ha ocurrido mucho, o la
mayor parte del tiempo). Al respondiente se le solicité indicard
cuanto correspondia la afirmacién con su estado de 4nimo enla
ultima semana. Se trata de una escala que originalmente provie-
ne de la escala DAsS, la cual fue creada con el objetivo de evaluar
estados negativos de ansiedad y depresién con 90 items (Lovi-
bond y Lovibond, 1995).

Con una estructura de 21 items, la escala DASS-21 es breve y
facil de responder, se divide en tres subescalas: estrés, ansiedad
y depresion, cada una evaluada por siete items y que en con-
junto explica la angustia afectiva general. Ha mostrado ser una
escala psicométricamente vélida y confiable en poblacion ge-
neral y muestras clinicas (Brown et al., 1997; Daza et al., 2002;
Gonzélez Rivera et al., 2020; Gurrola et al., 2006; Tully, Zajac y
Venning, 2009). En la tabla 3, se muestra la estructura general
de la escala con sus respectivos reactivos para facilitar la inter-
pretacion de los resultados.
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Tabla 3. Reactivos por dimension escala DAss-21

Reactivo

3. No podia sentir ningun sentimiento positivo

S. Se me hizo dificil tomar la iniciativa para hacer cosas

10. He sentido que no habia nada que me ilusionara

Depresion | 13. Me senti triste y deprimido

16. No me pude entusiasmar por nada

17. Senti que valia muy poco como persona

21. Senti que la vida no tenia ningtin sentido

2. Me di cuenta que tenia la boca seca

4. Se me hizo dificil respirar

7. Senti que mis manos temblaban

9. Estaba preocupado por situaciones en las cuales podia
Ansiedad | tener panico o en las que podria hacer el ridiculo

1S. Senti que estaba al punto de panico

19. Senti los latidos de mi corazén a pesar de no haber hecho
ningun esfuerzo fisico

20. Tuve miedo sin razén

1. Me ha costado mucho descargar la tension

6. Reaccioné exageradamente en ciertas situaciones

8. He sentido que estaba gastando una gran
cantidad de energia

Estrés 11. Me he sentido inquieto

12. Se me hizo dificil relajarme

14. No toleré nada que no me permitiera continuar
con lo que estaba haciendo

18. He tendido a sentirme enfadado con facilidad
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Procedimiento

El tipo de disefio para esta investigacion fue ex post facto con
un muestreo de tipo intencional. Con el objetivo de ofrecer
apoyo para personas en proceso de duelo durante la pandemia
covID-19, se habilité una pagina web (https:/ /www.dueloco-
vid.com/) donde se ofrecié de forma gratuita a personas que
se encontraban en proceso de duelo reciente y que no estaban
recibiendo tratamiento psicoldgico o farmacoldgico, la oportu-
nidad de contestar distintos cuestionarios relacionados con la
salud mental, entre ellos el DASs-21, y con uso de la plataforma
se les brindé apoyo psicolégico por medio de una intervencién
auto aplicada o se les vincul6 con apoyo externo a través de nu-
meros de atencion especializados.

Se realiz6 la difusion de la pagina de duelo coviD a través de
redes sociales y medios universitarios digitales. La recoleccion se
realizd de diciembre de 2020 a febrero de 2021, se obtuvieron
5 275 respuestas a los diferentes cuestionarios, para la redaccién
del presente articulo se utilizaron los datos obtenidos para la esca-
la DASs-21 traducida y validada al espafiol (Gurrola et al., 2006).

Andlisis estadistico

Para analizar la estructura factorial confirmatoria del pass-21
se utilizé una muestra de 2 S0S participantes, con el objetivo
de asegurar la validez y el mejor ajuste del modelo se pusieron a
prueba tres modelos para la escala: modelo unidimensional (un
factor general para todos los items nombrado “malestar gene-
ral”), un modelo bifactor (los tres factores especificos de estrés,
ansiedad y depresion, en conjunto con el factor malestar ge-
neral) y un modelo correlacional (los tres factores especificos
de la escala). Los analisis estadisticos se realizaron con los pro-
gramas: IBM Statistical Package for the Social Sciences v.23, el
software estadistico R con R-Studio version 4.2.2 y los paquetes
semPlot, semTools y Lavaan (Rosseel, 2012).
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Resultados

Se llevé a cabo el analisis descriptivo para cada item del DAss-
21 (tabla 4). En los resultados obtenidos se puede observar que
todos los items presentan un coeficiente de asimetria y curto-
sis adecuado ya que se encuentran en un rango de entre +2y -2
(Ayan y Diaz, 2008), mientras que las medias oscilaron entre
0.93 (item 13) y 2.06 (item 7).

Tabla 4. Anélisis descriptivo de los items del DAss-21

D:sst‘:::l:i\?-n Asimetria Curtosis

1 1.90 .86 -25 -79
2 1.37 95 .20 -.89
3 1.31 .88 .30 -.59
4 1.02 92 .59 -52
S 1.57 94 .03 -91
6 1.64 .96 -.06 -1

7 .93 94 .68 -.56
8 1.26 1.01 25 -1.0S
9 1.29 1.07 25 -1.20
10 1.57 1.03 -.007 -1.16
11 1.79 92 -21 -.87
12 1.98 91 -42 -.83
13 2.06 .86 -42 -.86
14 1.14 95 A4S -74
15 1.11 1.03 49 -94
16 1.34 7 24 -93
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(continuacién)
estandar
17 1.14 1.12 48 -1.16
18 1.78 .99 -24 -1.05
19 1.39 1.06 13 -1.22
20 1.51 1.07 .03 -1.26
21 1.17 1.11 44 -1.17

Analisis Factorial Confirmatorio (AFC).

De acuerdo con la estructura teérica de la escala se pu-
sieron a prueba tres modelos (unidimensional, bifactor y
correlacional), utilizando para cada uno la matriz de entra-
da la correlacién policérica; como método de estimacion se
utiliz6 minimos cuadrados ponderados (pwLs) (Freiberg et
al, 2013) y se obtuvieron los indices de Chi-cuadrado , del
error cuadratico medio de aproximacién (RMSEA), el residuo
cuadritico medio estandarizado (SRMR), el indice de ajuste
comparativo (CF1) y el indice de Tucker-Lewis (TLI). Uno de
los estadisticos mds utilizados y que describe mejor el indice
de ajuste es el RMSEA, ya que ante muestras grandes no suele
verse afectado, se considera un buen ajuste del modelo cuan-
do el RMSEA y SRMR se ubican dentro del intervalo de 0 — 0.08
(Browne y Cudeck, 1992; Jéreskog, 2001), el indice CF1y TLI
se considera mejor mientras su valor sea mayor a .95 y cercano
a 1 (Arbuckle, 1997; Manzano, 2017).

Después de la evaluacién de los modelos con los indices
de ajuste, se efectuaron los calculos del indice Omega y Ome-
ga jerdrquico ya que permiten la medicién de la consistencia
interna en estudios factoriales confirmatorios. De acuerdo
con Mediano y Alvarado (2022), el indice Omega ayuda a
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comprender la relacién entre la varianza que se deriva de la
puntuacién de los pardmetros estimados en el modelo y la
suma de varianzas y covarianzas de los items en el modelo;
asimismo, el Omega jerarquico es otro indice que se debe rea-
lizar ya que toma en cuenta la puntuacidn total y la existencia
de factores especificos.

Los tres modelos propuestos fueron ejecutados; en la tabla
S se puede observar que el modelo unidimensional, a pesar de
contar con indices de ajuste aceptables en CF1 y TLI, al ponerlo
a competir con los otros dos modelos es el que menos caracte-
risticas de bondad de ajuste presenta, mientras que en el RMSEA
(.098) supera el limite establecido en la literatura para la acep-
tabilidad del modelo y el sRMR (.072) se encuentra cerca del
limite superior de aceptabilidad.

Siguiendo con los datos de la tabla S, tanto el modelo bifac-
tor como el correlacional muestran un correcto ajuste en todos
los indices evaluados manteniéndose dentro de los limites acep-
tables. En una comparacién visual el modelo bifactor parece
tener un mejor ajuste de acuerdo con los resultados obtenidos
en sus indices; sin embargo, antes de tomar la decisién de man-
tener este modelo, se realizard la comparacion del indice omega
y omega jerdrquico en ambos modelos.

Tabla S. Indices de bondad de ajuste
para los distintos modelos evaluados

RMSEA
Modelo
(90% CI)

Unidimensional | 4741.74 (189) | <.001 | .9 .9 .098 (.096 -.101)

Bifactor 843.78 (162) | <.001 | .996 | .995 | .041 (.038-.044) | .033

Correlacional 1646.91 (186) | <.001 | .992 | .991 | .056 (.054-.059) & .044
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A partir de los datos de fiabilidad resumidos en la tabla 6 se
puede concluir que, a pesar de que el modelo bifactor tiene me-
jores indices de ajuste, su fiabilidad es muy baja, mientras que
el modelo correlacional cumple con tener indices aceptables de
ajuste y altos indicadores de confiabilidad en cada una de sus di-
mensiones evaluadas. Debido a lo anterior, el modelo adecuado
para la escala es el correlacional que se encuentra graficamente
representado en la figura 1 y sus indices estadisticos se mues-
tran en la figura 2.

Tabla 6. Omega y Omega jerarquico
en los modelos bifactor y correlacional

- Modelo bifactor Modelo correlacional

Indice Malestar

de aes; Estrés | Ansiedad | Depresion | Estrés | Ansiedad | Depresion
fiabilidad | 8"

Omega .68 12 46 Sl .85 .85 .90
Omega

. .62 .03 32 .38 .87 .86 91
jerarquico

La figura 1 representa el esquema del modelo correlacional de
ecuaciones estructurales utilizado para evaluar las caracteristicas
psicométricas de la escala DASs-21. Se miden tres dimensiones
como factores latentes intercorrelacionados (ansiedad, estrés y
depresién). Las flechas bidireccionales entre los factores latentes
indican correlaciones, sugiriendo que, aunque cada factor mide
una dimension distinta de la respuesta emocional, existen carac-
teristicas tedricas compartidas entre los factores latentes y cada
factor se encuentra representado por items distintos.

En la figura 2 se muestra la estructura del modelo de ecua-
ciones estructurales con los estadisticos calculados para cada
relacion representada esquemdticamente. Los factores latentes
estan representados por elipses y los items observables por rec-
tangulos. Las flechas bidireccionales entre los factores latentes
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indican correlaciones: estrés — ansiedad (r = 0.83), ansiedad -
depresién (r= 0.78) y estrés — depresién (r= 0.72). Los items
de estrés (x1, x6, x8, x11, x12, x14, x18) muestran altas cargas
factoriales que varfan de 0.69 a 0.79. Los items de ansiedad (x2,
x4, X7, X9, x15, x19, x20) tienen cargas factoriales que varfan
de 0.51 a 0.81, indicando una relacién moderada a fuerte con el
factor de ansiedad. Los items de depresién (x3, x5, x10, x13,
x16,x17,x21) muestran cargas factoriales que varian de 0.70 a
0.86, sugiriendo una fuerte relacién entre los items y el factor de
depresion. El buen ajuste del modelo sugiere que la estructura
interna de la escala es adecuada y que los items estdn efectiva-

mente midiendo las dimensiones correspondientes.

Figura 1. Representacion grafica del modelo correlacional
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Figura 2. Modelo factorial confirmatorio

correlacional de la escala DASS 21

Los resultados obtenidos fueron consistentes con lo en-
contrado en otras investigaciones con respecto a la validez
estructural de la escala (Daza et al., 2002; Gonzalez Benitez et
al., 2020; Gurrola et al., 2006; Contreras et al., 2021). En el mo-
delo correlacional para la escala DAss-21 todos los indices se
ajustan adecuadamente, con esto se corrobora una adecuada va-
lidez y confiabilidad estructural del instrumento en poblacién
mexicana universitaria con indicadores clinicos.

Discusion

La gran necesidad de sensibilidad, objetividad y estabilidad al
momento de hacer evaluaciones psicoldgicas en pacientes con
sintomatologia de estrés, ansiedad y depresion durante la pan-
demia por coviD-19 requiere de instrumentos correctamente
validados en los contextos culturales en que serdn aplicados. De
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esta manera, el uso de la psicometria adquiere valor como una
herramienta de evaluacién cuando con una muestra amplia se
confirma la validez numérica de los constructos tedricos que
representa y estos resultados son confiables para extrapolarse a
una poblacién de estudio determinada.

Los resultados obtenidos indican que la escala DASS-21 es
confiable al contar con valores de Alpha de Cronbach mayores a
.84 por dimension, lo cual es coherente con lo reportado en dis-
tintos paises y con caracteristicas poblacionales diversas (tabla
1), incluso en casos que estan transitando por una etapa de due-
lo por pérdida reciente de algun ser querido; esto permite seguir
recabando evidencia de la aplicabilidad de la escala en distintos
ambientes culturales. La validez de constructo en el AFE deta-
Ila la presencia de las tres dimensiones donde se agrupan los
items tedricamente congruentes para cada dimension, mostran-
do cargas factoriales diferenciables para cada factor después de
la rotacion y congruencia con la estructura original de la escala
en inglés (Lovibond y Lovibond, 1995).

De acuerdo con lo mencionado por Berenzon et al. (2013), la
depresion es un tema que debe ser investigado ampliamente en
México al ser una enfermedad mental que genera discapacidad
en quienes la padecen y que suele tener alta co-ocurrencia con
otros trastornos. La brecha de lainvestigacion de salud mental en
el pais requiere de instrumentos vélidos y confiables que permi-
tan un tamizaje para la deteccion de casos y pronta canalizaciéon
a tratamientos clinicos especializados. Es de vital importancia
promover la objetividad en la evaluacién psicolégica y psico-
social para ofrecer tratamientos multidisciplinarios atender las
problematicas de salud mental causadas por el confinamiento en
la pandemia covip-19 ya que la oms (2022) reportd que en el
primer afio de la pandemia la prevalencia mundial de ansiedad
y depresién aument6 un 25%; esto exige la implementacion de
programas para la deteccién y atencién oportuna.

La escala DAss-21 destaca por su utilidad en la atencién prima-
ria. Su facilidad de aplicacion, rapidez y bajo costo la convierten en
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una herramienta ideal para identificar de manera temprana sinto-
mas de depresion, ansiedad y estrés, facilitando asi unaintervencion
oportuna, y es también un instrumento para dar seguimiento a los
consultantes atendidos, asegurando su salud mental y aportando
datos para garantizar tratamientos que coadyuven a la construc-
cion del bienestar psicosocial en el corto y mediano plazo.
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Estudios psicosociales y promocion
del bienestar en mujeres sobrevivientes
de cancer de mama, cuidadoras primarias
informales y estudiantes universitarios

David Alberto Rodriguez Medina

La Organizacién Mundial de la Salud (oms) define la salud
como el “completo estado de bienestar fisico, social y mental
y no solamente como la ausencia de afeccion y enfermedad”
El primer componente de este concepto sugiere que el bienes-
tar es un constructo multidimensional, continuo y (por tanto)
medible; mientras que la ausencia de enfermedad alude a una
dicotomia de presencia/ausencia enfermedad.

Sin embargo, en esta definicion se deben agregar dos pre-
cisiones: la primera, las dimensiones del bienestar (fisico,
social y mental) pueden interactuar con la presencia de enfer-
medad (por ejemplo, algunas enfermedades tienen en comtn
una elevada actividad inflamatoria, lo cual genera malestar fi-
sico, emocional y altera el comportamiento social, como lo
propusieron Eisenberger et al. (2017), lo que da lugar a desa-
rrollar sintomas depresivos. Segunda, tener una enfermedad
diagnosticada puede motivar conductas que busquen mejo-
rar el bienestar, es decir, conductas saludables como llevar un
control de la enfermedad o disminuir los excesos o conduc-
tas de riesgo.

Incluso presentando una enfermedad se requiere de una eva-
luacién dimensional sobre el control o manejo de la enfermedad.
Aumentar las dimensiones del bienestar (fisico, social y/o emo-
cional) es equivalente a mejorar la salud. Lo anterior sugiere
evaluar las dimensiones de la salud: 1) presencia o ausencia de
enfermedad; 2) control de la enfermedad; 3) dimensién fisica del
bienestar, 4) dimensién mental (cognitivo y emocional) del bien-
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estar (nivel individual) y. §) dimensién social del bienestar (figura
1).

En la primera dimensién, la presencia de enfermedad
(marcado en rojo), sugiere un seguimiento continuo sobre el
control de ésta. Padecer una enfermedad crénica no trasmisi-
ble disminuye el bienestar en sus tres dimensiones, limitando
la calidad de vida, las fuentes de satisfaccién y/o de afecto po-
sitivo, y en muchos casos las personas pueden experimentar
falta apoyo y comprensién, reduciendo su bienestar social, por
lo que se deben valorar los tres ejes del bienestar, en particular
aquellas personas con falta de adherencia al tratamiento.

Figura 1. Modelo multiaxial de salud:
constructo multidimensional.

Presencia/ Ausencia o Control de la enfermedad

° ® Minimo

Mixmo

—— Bienestar Fisico: Estilo de Vida Saludable Msimo
EEE—— T
i [ ] 8

Bienestar Emocional: Regulacion Emocional

L T
L L] 9,
I T i
Bienestar Social: Funcionamiento Psicosocial

T x el

[ ] [] @

k T i
Malestar Bienestar

Fuente: elaboracion propia.

Un factor desequilibrante del bienestar es experimentar es-
trés cronico. En México, el sitio web del Instituto Mexicano
del Seguro Social (1Mss, s.f.) menciona las principales fuen-
tes de estrés: el trabajo, las finanzas personales, la violencia,
el trafico vehicular y los problemas de pareja o familiares. En
conjunto, son causas de estrés social y, si se experimenta una
o mds, aumenta el riesgo de desarrollar enfermedad fisica (car-
diovascular, endocrina y/o inmunoldgica) y mental (ansiedad,
depresion) con efectos psicosociales. Si bien es cierto que los
servicios de salud se enfocan en disminuir el malestar (fisico o
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emocional), los profesionales de la salud, ademas, deben pro-
mover el bienestar.

En contraparte, mantener o promover el bienestar en una
o mas dimensiones se puede considerar un factor protector
dela salud. En particular, los profesionales de la salud mental
deben reducir el malestar (estrés, ansiedad, preocupaciones,
ira, depresion, entre otros) para disminuir los factores de
riesgo y aumentar los niveles de bienestar (aceptacién, com-
promiso, compasién, interacciones sociales positivas) que
favorezcan los factores protectores o conductas saludables
(figura 2).

Figura 2. Funciones de la intervencién
psicosocial en el proceso salud-enfermedad

Personales y Sociales

Promaver el
Preocupaciones Blenestar

Fuente: elaboracién propia.

En algunos sectores de la poblacién la presencia de enferme-
dad los ha vuelto un grupo prioritario y cuentan con acceso a
recibir los beneficios ptiblicos que otorga el estado (por ejem-
plo, la Norma Oficial Mexicana NOM-041-ssA2-2002 para la
Prevencién, Diagnoéstico, Tratamiento, Control y Vigilancia
Epidemiolégica del Cancer de Mama).

Sin embargo, otros grupos no son prioritarios para el sistema
de salud, si bien padecen circunstancias que precipitan estrés
crénico. Por ejemplo, una persona que se hace cargo de las ne-
cesidades (sin instruccién profesional) de otra persona con
enfermedad crénica no transmisible, dependiente, genera so-
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brecarga, fatiga, estrés y puede desarrollar ansiedad y depresion,
limitando las interacciones sociales positivas (aumentando el
malestar) (Ruiz y Nava, 2012; Murguia et al., 2020).

Otro grupo no prioritario para el sistema de salud, pero
susceptible de manifestar estrés cronico, son los estudian-
tes universitarios (Riveros, 2018), quienes gozan de recibir
educacion profesional, pero que fuera del contexto académi-
co cumplen papeles o responsabilidades con altas exigencias
y dificultades psicosociales que limitan su bienestar. Aun-
que existen algunos reportes sobre la salud mental de estos
grupos, las intervenciones psicosociales regularmente se rea-
lizan en un contexto institucional sélo cuando el individuo
solicita la atencién especializada derivada de una afeccion.
Es decir, se centran en disminuir el malestar emocional y
sOlo algunos programas se enfocan en mejorar alguna di-
mension del bienestar.

Bajo el marco clinico-comunitario, la salud mental comu-
nitaria considera el modelo de bienestar de Lin y Ensel (1989,
citado en Buelga y Musitu, 2009) como la relacién entre los
estresores (sociales, psicolégicos y fisiolégicos) y sus recursos
de afrontamiento: a mayor cantidad de recursos mayor bienes-
tar. Esto implica la necesidad de dotar de recursos alos grupos
vulnerables de estrés que no son prioritarios para los servicios
de salud.

Arenas et al. (2021) han enfatizado que los programas pre-
ventivos se enfocan en evitar la enfermedad, sin incluir a
poblaciones latentes de riesgo y regularmente las institucio-
nes educativas no promueven la formacién de profesional en
la salud multidimensional; es decir, no consideran los determi-
nantes sociales de la salud, y aunque todos los profesionales de
la salud intervenciones en la prevencién de la enfermedad (ma-
lestar), sélo algunos profesionales aplican procedimientos para
la promocion del bienestar.
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Intervenciones para mejorar el bienestar

Un metaanilisis de van Dierendonck y Lam (2023) describié
y reporté el tamano del efecto de las estrategias que promue-
ven el bienestar. Algunas de ellas (la atencién plena, la escritura
expresiva y la intervencion fisioldgica), por su facilidad y du-
racién de practica, son ftiles para su aplicacién en diversos
contextos ecolégicos. Estos concuerdan con la propuesta de
intervencién psicosocial para fomentar el bienestar familiar
desarrollada por Pérez (2020), cuyas medidas son conductua-
les y fisioldgicas (temperatura de la piel y frecuencia cardiaca).
De hecho, Brown et al. (2022) publicaron un estudio sobre el
bienestar y la regulacién emocional como funcién nerviosa pa-
rasimpdtica y el bienestar psicologico. Una medida objetiva del
estado afectivo es la temperatura de la piel (Shaffer, Combata-
lade y Peper, 2016), un indicador del nivel de estrés cuando la
temperatura es baja, mientras que, cuando se eleva se asocia
con tranquilidad.

Una de las estrategias de regulaciéon emocional que ha
reportado beneficios psicosociales (conducta prosocial, fun-
cionamiento cognitivo y emocional), promueve el bienestar
(Laca et al, 2017) y disminuye el estrés es la atencién ple-
na (Engert et al., 2023) la cual se define como una capacidad
cognitiva sobre la focalizacién de la atencién en las sensacio-
nes corporales, los pensamientos y las emociones, sin juzgar
la experiencia. Con base en Collard (2015), fue Richard Da-
vidson uno de los primeros investigadores en la practica de la
atencidn plena sobre las emociones y el bienestar: la practica
regular de la meditacién y la compasion cambia la reactividad
emocional sosteniendo la calma. Incluso observé un cambio
discreto pero significativo en personas con poco entrena-
miento.

La practica de la atencién plena y compasion es un procedi-
miento para la reduccién de estrés y de promocion de bienestar
y se puede instruir por profesionales de la salud mental desde
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el aula universitaria, con una duracién breve (5 a 10 minutos),
continua (semanalmente), lo cual puede ser replicado por los
estudiantes de intervencion psicosocial para su practica profe-
sional. En el presente trabajo se exploraron sus efectos en tres
grupos con estrés cronico.

Estudiantes universitarios

En México, diversos estudios han descrito los niveles de estrés,
ansiedad y depresién que padecen los estudiantes universita-
rios, permeando su salud fisica (dolor de cabeza, migrafia) y
mental (inquietud, ansiedad y depresién) y con ello su bienes-
tar (Silva, Lépez y Meza, 2020).

Fuentes de estrés psicosocial: 1a carga excesiva de tareas con alta
exigencia, el tiempo limitado para hacer sus actividades, horas
de suefo escasas, deberes familiares, problemas de concentra-
cién (Barrén & Armenta, 2021) y dificultades de interaccién
interpersonal positiva, mediados por el entorno socioeconémi-
co y las relaciones familiares. Montiel, Pérez y Sénchez (2020)
sugieren la importancia de mejorar la salud mental mediante la
intervencion universitaria.

Cuidadores principales informales

Un cuidador primario informal es la persona que asume la res-
ponsabilidad de apoyar a otra que padece una enfermedad
crénica no transmisible, en todas sus necesidades, funciones
y actividades, durante la mayor parte del dia (Gérain y Zech,
2019; Sudrez et al, 2021). Eventualmente desarrollan altera-
ciones fisicas y psicosociales por el estilo de vida, afectando su
salud y comprometiendo su bienestar. Existen algunas interven-
ciones psicosociales orientadas a reducir el estrés; sin embargo,
éstas se brindan en las instituciones de salud en donde atien-
den a sus personas dependientes y son escasos los reportes de
intervenciones psicosociales en el contexto ecolégico: domi-
cilios, espacios publicos o centros comunitarios. Un modelo
de intervencion psicosocial comunitario en México para cui-
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dadores informales para promover la salud, reducir el estrés, la
expresion emocional y la generacion de redes de apoyo sociales
para generar metas comunitarias lo propuso Carranza (2021),
en el que la evidencia recabada tendrd un alcance cuasiexpe-
rimental (Buelga y Musitu, 2009) para promover el bienestar
psicosocial.

Fuentes de estrés psicosocial: sobrecarga de estrés fisico (fatiga,
agotamiento), reactividad emocional, sentimientos de frus-
tracion, irritabilidad, escasa percepcion y recepcion de apoyo
social, aislamiento social y limitaciones econémicas (Gérain y
Zech, 2019).

Mugjeres sobrevivientes de cdncer
Un sobreviviente de céncer es la persona que ha vivido cinco
afios o més después del diagnéstico (Mols, ef al., 2005). En-
tre las consecuencias psicoldgicas se encuentran: ansiedad,
depresion, dolor (fisico y emocional) y estrés (Hernédndez et
al. 2020). Para contrarrestar el malestar emocional y promover
el bienestar mediante la aceptacién se han desarrollado inter-
venciones basadas en atencién plena (Jing et al., 2021; Kang
et al., 2021), entre las cuales las que arrojan mayor evidencia
son las compasivas (Pace et al., 2019; Oswald et al., 2022), de-
finidas como el deseo de aliviar y evitar el sufrimiento propio
y de otras personas (Asensio, Magallén y Garcia, 2017; Con-
versano et al., 2020). En México, la temperatura de la piel se ha
utilizado como indicador de relajacién en esta poblaciéon (Ba-
tiz et al., 2017).

Fuentes de estrés psicosocial: agotamiento fisico (por enfer-
medad y tratamiento oncolégico), sentimientos de frustracion,
escasa percepcidn de apoyo social, aislamiento social.
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Estudio 1. Salud mental, bienestar subjetivo y expresion
emocional en estudiantes universitarios: un estudio
exploratorio sobre la practica de la atencién plena

Objetivo

Entrenar alos estudiantes de la licenciatura en Psicologia Social
en las técnicas de evaluacidn e intervencion psicosocial para el
diagndstico y promocién del bienestar, que permita analizar el
funcionamiento psicosocial y asistir a campo para su aplicacion
comunitaria.

Participantes

Participaron voluntariamente 20 estudiantes de la licenciatura
en Psicologia Social de la Universidad Auténoma Metropo-
litana, Unidad Iztapalapa, de los cuales 80% fueron mujeres,
con una edad media = 23 (+£1.89) anos. Las normas éticas se
apegaron a los apartados 3.10, 4.01, 8.01, 8.02 y 8.0S del co-
digo de ética de la American Psychological Association (apa,
(2010).

Materiales e instrumentos

Se aplicaron medidas psicométricas sobre salud mental (ansie-
dad, alexitimia), bienestar, malestar psicoldgico y afecto. Todas
las medidas son confiables y validadas en poblacién mexicana
(tabla 1). Ademds, se registr¢ la temperatura de la piel intra-
sesion.
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Tabla 1. Medidas psicosociales

. . Validado Confia-
Variable Medida P bilidad
en México a
Generalized Anxiety Disorder (GAD)
(Kroenke, 2007).
Gaitén et al.
Ansiedad | Escala de tamizaje sobre presencia de an- ( ;8 21n)e “ a=.86
siedad generalizada, de dos reactivos, con
un punto de corte 3, existe la presencia del
trastorno de ansiedad generalizada.
Escala de Toronto de Alexitimia (Tas-10)
(Taylor, 1985).
Weisel
Alexitimia | Se utilizo la version corta de 10 reactivos, ( 2;1;;) a=0.77
con dos dimensiones: dificultad para iden-
tificar emociones y sentimientos propios, y
dificultad para expresar emociones.
Inventario Friburgo de Mindfulness (1em-
14) (Walach et al., 2006).
Atencion # (Waach et ) Verduzco
. y Arocena a=0.86
plena Instrumento autoaplicable, se compone de (2017)
14 reactivos sobre atencién plena y acep-
tacion.
Escala de afecto positivo y afecto negati-
s vo (APAN-M).
iti Vel f
positivo Consta de 20 reactivos que describen clascoeta a=0.92
y afecto . . o (2021)
. adjetivos asociados a sentimientos y emo-
negativo . : i
ciones donde 10 son de valencia positiva y
10 de valencia negativa.
Escala de bienestar subjetivo (EBs-8).
. Es un instrumento autoaplicable de ocho Callejay
Bienestar i )
subietivo reactivos, donde a mayor puntaje, mayor Mason, a=0.95
ubjetiv
) es el nivel de bienestar subjetivo, el cualse | (2020)
conforma de dos factores: satisfaccion por
la vida y afecto positivo.
Escala de malestar psicolégico de Kessler
Malestar (K-10) (Kessler, 2010). f)ar:tos,
emocio- ) ) ! fega Y a=0.90
nal Escala autoaplicable de 10 reactivos sobre Galindo
malestar psicoldgico referentes a sintomas (2023)
de ansiedad y depresion.
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Termdmetro infrarrojo sin contacto; para examinar el efecto di-
recto de las técnicas de atencion plena se utiliz6 el termémetro
infrarrojo libre de contacto, pM300, con el cual se pudo valorar
la temperatura de la piel como indicador de estrés/calma (Ro-
driguez et al.,, 2018).

Técnicas de atencion plena: instrucciones para prestar aten-
cion en el presente, sin juzgar la experiencia, con una duracién
entre 5 y 10 minutos, las cuales fueron aplicadas con base en
el programa de mindfulness de Tovar, Orozco e Ibarra (2020) y
Collard (2015) (tabla 2).

Tabla 2. Técnicas de atencién plena y compasion

Respira Prestar atencion a la respiracién
con atencion plena | ya cada sensacion corporal sin juzgarla.
= Se recorre la atencién a diversas partes del cuerpo,
scaneo
A si estdn tensas o adoloridas, y qué emocion las acompana
corpor: . 9
para convivir con esa sensacion amablemente.
. Se trata de nombrar toda percepcion, diferenciando
Meditar » . Aacr, 6
) entre emocion, pensamiento, sensacién o impulso,
etiquetando o i i
sin juzgar ninguno de éstos.
Consiste en entrenar el manejo de las emociones dificiles
Soltar, paz, . o
con compasion, consistiendo en reconocer el dolor
aceptar , , .
y permanecer con él, aceptandolo de una manera compasiva.
Se toma consciencia de la respiracién, colocando
L, las manos en el corazén al tiempo que se dicen palabras
Respiracion i i
) compasivas a uno mismo, para luego pensar en
compasiva ) ) .
una persona que suscite seguridad y sentimientos
agradables, para luego regresar al presente.
La compasion es la experiencia compartida
Autocompasion del sufrimiento en un “resonar” particular para desear
paz a uno mismo y a los demis.
Se lleva la atencion hacia personas que se aman,
que han sido amables, generosas, asi como a
Amory bondad .
las personas con las que convive en su entorno,
su comunidad, y a todos los seres vivos.
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Escritura expresiva (EE) (Pennebaker, 1987; adaptado por
Carrefio, Galindo y Dominguez, 2021): es un protocolo de re-
velacién emocional que consta de cuatro escritos, realizados
durante S minutos cada uno de ellos, en donde se solicita es-
cribir sobre una experiencia dolorosa, que no hayan revelado a
ninguna persona, anotando las emociones experimentadas du-
rante el evento (tabla 3).

Tabla 3. Ejercicios de escritura expresiva

Ejercicio | Descripcién

Se escribe la experiencia dolorosa personal, preocupante,

A .
estresante, como la recuerde, en primera persona.

Se le pide al participante volver a escribir lo mismo que relat6

en el ejercicio A, con una nueva indicacién: incorporar, de

una lista de palabras afectivas y frases causales que se le presentan
a su vista, aquellas que mejor se acomoden a su experiencia.

Nuevamente se le solicita describir
© su experiencia personal, pero ahora se le indica escribir
en tercera persona: ella sintid, ella pensé.

En este dltimo ejercicio se le solicita a la persona escribir
D una solucion a su experiencia personal o como le hubiera
gustado que hubiese ocurrido.

Procedimiento

Se recolectaron las medidas psicométricas antes y después
del entrenamiento en atencion plena y la escritura expresi-
va durante siete sesiones semanales, en una sala ventilada, con
iluminacion natural; los universitarios se presentaron a sus acti-
vidades cotidianas para su practica en campo. Al llegar a la sala,
se aclimataron a la temperatura ambiente al menos 15 minutos.
Posteriormente, se registrd su temperatura de la piel en la mano
izquierda antes y después de cada practica de atencién plena
(tabla 4).
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Tabla 4. Actividades de cada sesién

Sesion Actividad

Contacto inicial y aplicacién
de los instrumentos pre-intervencion

Técnica de atencién plena: respiracién

2 con atencién plena y escritura expresiva

3 Técnica de atencién plena: escaneo corporal

4 Técnica de atencién plena: meditacion etiquetado
S Técnica de atencion plena: spa (suelta, paz, acepta)
6 Técnica de atencién plena: respira con compasion

Técnica de atencién plena: compasion
7 Técnica de atencién plena: amor y bondad
Aplicacién de los instrumentos post-intervencion.

Andlisis de datos

Mediante el software Jamovi 2.3.18 se examin la distribucién
normal de los datos Shapiro Wilk. Para evaluar el efecto pre
/ post-intervencion se aplicé el estadistico T de Student para
muestras apareadas, o bien, la W de Wilcoxon. Para evaluar el
funcionamiento psicosocial se aplicé una matriz de correlacio-
nes de Spearman. Se considerd una significancia de p < 0.05 y el
tamano del efecto (TE). Adicionalmente, se registrd el lenguaje
de la escritura expresiva mediante la herramienta en la web Wor-
dItOut, para generar nubes de palabras.

Resultados

Medidas psicosociales de salud mental y bienestar
El analisis del funcionamiento psicosocial en los universitarios
presentd algunas correlaciones moderadas y otras estrechas
(tabla S). El bienestar subjetivo se asocié directamente con la
atencion plena e inversamente con la ansiedad; la alexitimia se
correlaciona negativamente con la atencion plena.
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El anélisis pre / post-intervencion sobre las puntuaciones
psicométricas revel6 que la practica de la atencién plena yla es-
critura expresiva redujo la alexitimia, con un tamano del efecto
grande, asi como un incremento en la capacidad de la atencién
plena. El incremento sobre el bienestar subjetivo fue leve (tabla
6). El afecto positivo no presenté cambios significativos, siendo
el mas importante el nivel de calma y bienestar, con un tamano
del efecto mediano (r = 0.43 y r = 0.47), respectivamente.

Tabla 6. Efectos de la intervencion
sobre las variables psicosociales

Ansiedad W=44 0.94 | -0.03
Alexitimia 24 135 w=17 0.003 | -0.8
- Dificultad para

o i 11.70 (6.50) | 6.95(6.07) | T=-342 | 0.003 | -0.76
1dent1 car emociones

- Dificultad para

, 1175 (6.91) | 890 (649) | T=-273 | 0.013 | -0.61
expresar emociones

Atencién plena 30.75 (7.75) | 3625 (7.31) | T=3.54 0.002 | 0.79

Bienestar subjetivo | 29.33 (8.31) | 32.22 (10.51) | T=1.33 019 | 031

Sutisfaccion vor
) da ifaccidnporla |13 03 (430) | 1528(559) | T=133 |02 | 031
vida

- Afecto positivo 15.50 (4.16) | 16.94(5.07) | T=1.29 021 |03

Malestar psicologico | 25.50 (8.44) | 24.60 (8.65) | T=-0.47 0.64 | -0.1

Nota: las puntuaciones de las escalas de ansiedad y alexitimia presentaron
una distribucién no normal, por lo que se presentan las medianas en estas
dos variables. p = valor de significancia estadistica; TE = tamario del efecto (r

para los andlisis W de Wilcoxon, y d de Cohen paralas pruebas T de Student).
Efecto de la prdctica de la atencion plena sobre la temperatura de la piel

La prictica de las técnicas de atencién plena incrementd la
temperatura de la piel en seis de siete sesiones de préctica de
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atencion plena, con un tamano del efecto grande. La técnica de
autocompasion fue la que mayor aumento de temperatura in-
dujo, el cual se asocia con un menor estado de estrés (tabla 7).

Tabla 7. Efecto de la préctica de atencion
plena sobre la temperatura de la piel °C

u-

Respira con atencién
33.1(0.69) | 33.8(0.92) | T=3.79 0.002 0.91

plena

Escaneo corporal 33.3(0.95) | 34.0(0.58) | T=342 0.003 0.76
Meditar etiquetando 32.4(1.02) | 32.9(0.95) | T=428 <0.001 | 1.10
Soltar, paz y aceptar 34.1(0.88) | 34.7(0.57) | T=3.93 0.002 1.01

Respira con compasién 32.5(0.69) | 32.6(0.77) | T=15S 0.148 0.42

Autocompasién 32.5(1.10) | 33.6(0.54) | T=3.79 <0.001 | 1.26

Amory bondad 33.5(0.70) | 34.0(0.72) | T=4.14 <0.001 | 0.97

Lenguaje afectivo sobre la escritura expresiva
Los ejercicios de revelacion emocional también presentaron un
efecto, tanto en el lenguaje afectivo, como en la temperatura de
la piel. En esta tltima se observé un aumento significativo (X> =
39.1, (4), p < 0.001), cuyo comportamiento fue inversamente
proporcional a la disminucién del lenguaje afectivo negativo. Es
decir, en cada ejercicio se mencionaban menos palabras con carga
afectiva negativa, la temperatura de la piel aumentaba (figura 2A).
El andlisis de palabras con carga afectiva se muestra en las
figuras 2B (palabras positivas) y 2C (palabras negativas). Se
destaca la emocién social del amor como sentimiento positivo
central durante la escritura, seguido de tranquilidad; mientras
que, las emociones negativas como el miedo, el sufrimiento, el
dolor y la tristeza se manifestaron con mayor frecuencia duran-
te la escritura expresiva.
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Figura 3. Efecto de la escrita expresiva sobre
la temperatura de la piel y el lenguaje afectivo

A Escritura Expresiva B

Temperatura *C
-1
&

Discusion
El procedimiento de escritura expresiva y la practica continua de la
atencién plena tuvieron un efecto sobre el nivel de alexitimia; un
aumento en la temperatura de la piel (asociado a una mayor tran-
quilidad) y un incremento sobre el puntaje de la escala de atencién
plena. Estos resultados son consistentes con investigaciones ante-
riores sobre la practica de la revelacién emocional. Sin embargo, la
practica de estos procedimientos, si bien favorece la salud emocio-
nal, tiene un efecto a nivel individual para aquellas personas que
practican y queda pendiente examinar su efecto a largo plazo. Ade-
mads, por ser una muestra no probabilistica, se debe considerar que
los resultados encontrados en este grupo no son generalizables.
Cabe mencionar el contexto de los universitarios que participa-
ron en este estudio, ya que varios de ellos provienen de ambientes
familiares socioeconémicamente adversos que dificilmente pro-
mueven la expresion emocional, una elevada carga académica,
ademads del momento histérico pospandémico de regresar a clases
presenciales luego de un prolongado confinamiento y un periodo
de clases via remota que no favorecio la atencién y que pudieron
limitar su desarrollo psicosocial y académico universitario tipico.
No obstante, los resultados fueron alentadores para el propd-
sito planteado: familiarizar a los universitarios que intervendran

219



RODRIGUEZ MEDINA

en campo psicosocial con los procedimientos de evaluacién y
de intervencion para favorecer el bienestar. Cabe destacar que
estos procedimientos se pueden aplicar en diversos escenarios
publicos, colectivamente, aunque se debe examinar su utilidad
psicosocial comunitaria.

Estudio 2. Salud mental, bienestar subjetivo y expresion
emocional en cuidadores principales informales: un estudio
exploratorio

Objetivo

Luego de entrenar a los estudiantes en las técnicas de evalua-
cién e intervencion para la promocién de bienestar basada en
atencién plena y escritura expresiva, se explor6 su funciona-
miento en otra poblacién blanco vulnerable de estrés crénico:
cuidadoras principales informales (cp1), de una colonia margi-
nada al oriente de la Ciudad de México.

Participantes

Participaron voluntariamente 11 mujeres y un varén CPI, con
una edad media = 51.33 (+ 8.17) afios, cuya escolaridad era ba-
sica (57%) y el 33.3% contaba con educacién media superior.
Todos reportaron al menos una enfermedad crénica no trans-
misible (diabetes, hipertension). Los datos éticos se apegaron a
los apartados del codigo de ética de la apa (2010).

Materiales e instrumentos

Los mismos reportados que en estudio 1, con la excepcion de
aplicacion de las técnicas de atencién plena de autocompasion y
amor y bondad.

Procedimiento

Se aplicé la intervencién psicosocial en campo, en el ambiente
mds ecoldgico posible: el hogar o espacio comercial de trabajo
del cp1. Semanalmente, se fue a los domicilios o sitios de tra-

220



EsTUDIOS PSICOSOCIALES

bajo; se realizo el primer contacto, aplicacién de instrumentos
psicométricos y registro de temperatura, y luego siguio el flujo
de las actividades, semejante al del estudio 1, que aparecen des-
critos en la tabla 8. La tnica diferencia fue la repeticion de las
técnicas de atencion plena en dos ocasiones consecutivas, ade-
mds de agregar un espacio de escucha activa para retroalimentar
alas cp1y mediante la expresién afectiva.

Tabla 8. Aplicacion de la atencién plena,
escritura expresiva en CPI

Csoin Lt

Aplicacién de instrumentos pre-intervencion
1 Técnica de atencién plena: respira con atencién plena

Ejercicio A de escritura expresiva
2 Técnica de atencién plena: respira con atencion plena

Ejercicio B de escritura expresiva
3 Técnica de atencion plena: escaneo corporal

Ejercicio C de escritura expresiva
4 Técnica de atencion plena: escaneo corporal

Ejercicio D de escritura expresiva

S Técnica de atencion plena: meditar etiquetando
6 Técnica de atencién plena: meditar etiquetando
7 Técnica de atencién plena: suelta, paz, acepta

Técnica de atencién plena: suelta, paz, acepta
8 Escucha activa. Aplicacién de instrumentos post-intervencion

Resultados

Medidas psicosociales de salud mental y bienestar
La ansiedad, la alexitimia y el malestar emocional se asociaron
directamente. La atencion plena se correlacioné inversamente
con la dificultad para identificar emociones y directamente con
el afecto positivo, al igual que el bienestar subjetivo (tabla 9). La
atencidn plena, el bienestar subjetivo mostraron un incremen-
to, pero sélo este ultimo fue significativo (p = 0.038, d = 0.67);
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en particular, el afecto positivo con un efecto grande (0.018, d =
0.8). La calma fue el dnico afecto que increment$ al finalizar la
intervencién (p =0.038,r=1).

Efecto de la prdctica de la atencion plena sobre la temperatura de la piel
Las técnicas de atencion plena que lograron aumentar la tempe-
ratura de la piel significativa y moderadamente fueron: escaneo
corporal (p = 0.007, d = 0.6) y meditar etiquetando (p = 0.01, d
= 0.68). El resto de las estrategias incrementaron leve pero no
significativamente la temperatura de la piel, aunque con una
tendencia creciente sesion a sesion.

Lenguaje afectivo sobre la escritura expresiva
De manera semejante a los universitarios, las personas CPI inicia-
ron expresando su malestar emocional, predominando la carga
afectiva negativa en el ejercicio A, pero cuando se mostr la lista
de palabras afectivas se nivel6 la carga afectiva positiva y nueva-
mente se invirtio en el ejercicio D. El analisis del lenguaje con
carga afectiva mostr6 que la tranquilidad fue el estado afectivo que
predominé después de la practica atencion plena y la escritura ex-
presiva, seguido de dolory amor, ademés de enojo, tristeza'y paz. La
figura 3 muestra la nube de palabras afectivas positivas y negativas.

Figura 4. Nube de palabras: lenguaje afectivo
durante la escritura expresiva en personas CPI

Palabras con carga afectiva positiva Palabras con carga afectiva negativa

b O ST
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Las personas CPI son un pilar social para los problemas de sa-
lud publica, pero son invisibilizadas por el sistema sanitario y
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apenas registradas por el Sistema Publico de Cuidados de la
alcaldia Iztapalapa, en la Ciudad de México. Su sobrecarga de
cuidado hacia el familiar dependiente, su perfil sociodemografi-
co limitado econémica, educativa y socialmente limita su salud
y bienestar en cada una de las dimensiones descritas al inicio del
presente capitulo.

Las intervenciones psicosociales son escasas en este sector y
se pueden hacer esfuerzos de salud comunitaria por acercar a
estas personas el acompanamiento psicosocial que les permita
reducir su estrés, mejorar su funcionamiento psicosocial y pro-
mover las redes de apoyo social. Los procedimientos utilizados
sugieren una mejoria parcial para su nivel de bienestar, aumen-
tando la calma.

Solo dos de las técnicas de atencion plena incrementaron su
temperatura significativamente, aunque el resto de los ejercicios
también fueron aumentando su temperatura sesion a sesion, lo
cual sugiere una menor respuesta de estrés.

Es necesario considerar que no todas las personas estuvieron
expuestas a las mismas fuentes de estrés ambiental (familiar o
laboral), el ruido y hasta la humedad de algunos sitios, o bien
las actividades cotidianas de tener que atender sus empleos o
cuidados familiares les impedian concentrarse. Estos resultados
implican que las intervenciones psicosociales interactiian con
las situaciones contextuales, pues se cubrieron parcialmente los
objetivos propuestos para mejorar el bienestar en este grupo de
personas con estrés cronico.

Las personas cuidadoras que participaron en este estudio ex-
ploratorio fueron un grupo heterogéneo en las exigencias de los
cuidados que brindan, pues no todos cuidan de las personas con
la misma enfermedad. En contraste, un grupo homogéneo (que
comparta la misma circunstancia), bajo condiciones libres de
distractores ambientales que se inicia en la prictica de la aten-
cién plena, podria beneficiarse més para la reducir el estrés; en
particular, si se agrega el componente compasivo, como lo pro-
pone Moreno-Coutifio (2024).
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Estudio 3. Evaluacion psicosocial e intervencion de sesion
unica en mujeres sobrevivientes de cincer de mama

Objetivo

Evaluar los niveles de bienestar subjetivo, estrés, ansiedad, de-
presion y soledad en mujeres sobrevivientes de cincer de mama
y examinar el efecto de una sesién unica de intervencién basada
en atencion plena sobre la temperatura de la piel.

Participantes

Aceptaron participar 27 mujeres sobrevivientes de cancer con
una edad media = 65.24 (£ 9.92) afos, cuya escolaridad me-
diana era educacion media superior. Todas pacientes del grupo
oncolégico Ave Fénix, del Centro Médico Nacional 20 de No-
viembre, Ciudad de México.

Materiales e instrumentos

Se utilizaron instrumentos psicosociales de autorreporte, con-
fiables y validados en México sobre estrés, ansiedad, depresion,
soledad y bienestar subjetivo (tabla 10).

Tabla 10. Medidas psicosociales
de salud mental y bienestar subjetivo

en México

Bienestar Escala de bienestar subjetivo Calleja et al.

=0.
subjetivo (EBs-8), descrita en la tabla 1. (2020) a=095
Escala de estrés percibido (pss-4).
Instrumento autoaplicable de 4 re- Flores et al.
Estrés . . a=0.78
activos, con opciones de respuesta (2022)
tipo Likert.

Generalized Anxiety Disorder .

. . Gaitan et al.
Ansiedad (caD) (Kroenke, 2007), descrita (2021) a=.86
enlatabla 1.
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(continuacion)

en México

Cuestionario del paciente de salud

( 2). Instramento autoapli No reporta a.
PHQ-2). Instrumento autoaplica-
. & i . P Arrieta et al. Sensibilidad y
Depresion | ble de 2 reactivos con opciones de .
L . (2017) Especificidad:
respuesta tipo Likert, sobre el dni-
80% y 86.8%.

mo en las dltimas 2 semanas

Escala de soledad de la ucLA. Ins-
Soledad trumento de autorreporte de 20 | Serrano (2018) | a=0.89-0.94

reactivos en escala tipo Likert.

Procedimiento

Se contactd a la médico oncéloga y lider del grupo, la Dra.
Patricia Cortés Esteban, a fin de realizar una valoracién
psicosocial de tamizaje sobre estrés, ansiedad, depresion so-
ledad y bienestar al grupo Ave Fénix, para también trabajar
en la misma sesion el ejercicio de atencion plena compasiva
de amor y bondad y examinar sus efectos sobre la tempera-
tura de la piel.

Una vez que aceptaron participar en el ensayo de sesion tinica,
los estudiantes universitarios del afio terminal en “Evaluacién e
intervencion psicosocial” de la licenciatura en Psicologia Social
de la vam-I aplicaron las medidas psicosociales de salud men-
tal y bienestar. Posteriormente, se registrd la temperatura de la
piel de las sobrevivientes de cincer. A continuacidn, se aplicé la
técnica de atencion plena compasiva. Al finalizar, se volvid a re-
gistrar la temperatura de la piel y se les solicité escribir en una
hoja su experiencia emocional.
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Resultados

Medidas psicosociales de salud mental y bienestar
El 14.8% de las participantes present6 un nivel medio alto de
bienestar subjetivo; el 44.4% manifesté un nivel medio bajo;
mientras que el 40% report6 un nivel escaso. Ademds, el 24%
del grupo reporto sintomatologia ansiosa y depresiva. Se en-
contrd una asociacion inversa entre el bienestar con el estrés, la
ansiedad, la depresion y la soledad (tabla 11).

Tabla 11. Matriz de correlaciones entre
el bienestar subjetivo, estrés, ansiedad, depresion y soledad

Bienestar Satisfaccion Afecto
subjetivo porlavida positivo

Ansiedad Depresion Soledad

Bienestar

subjetivo

Satisfaccién

0.981 Rl
por lavida
Afecto
. 0932 | ** | 0869 | ™ | —
positivo
Estrés -0.635 ** -0.609 | ** -0.520 | * —
Ansiedad -0.427 -0.397 -0.398 0.59 ** =

Depresion -0.672 | ** | -0.655 @ ** -0.632 | ** | 072 | ™ | 070 | Y —

Soledad -0.583 | ** -0.872 | ** -0.489 | * 0.76 | ** | 0.63 | ** 0.852 | ™ | —

*p<.05,*p<.01,**p<.001

Efecto de la prdctica de la atencién plena compasiva sobre la
temperatura de la piel

La préctica de la atencidn plena compasiva en las mujeres so-
brevivientes de cancer aument6 la temperatura de la piel con
un tamaio del efecto grande (T = 4.99, p < 0.001,d = 0.911)
(figura ).
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Figura S. Efecto de la atencién plena
compasiva sobre la temperatura de la piel

Amor y Bondad

Temperatura'C

Pl:' Pr;ﬂ
Nota: cada punto representa una persona sobreviviente de cancer de

mama. Las lineas s6lidas corresponden a las personas que incrementaron su

temperatura y las punteadas, a las que la disminuyeron.

Andlisis del lenguaje afectivo de la experiencia de la atencion plena
compasiva
En la figura S se presenta la nube de palabras con carga afectiva
y su andlisis segtin su naturaleza (con base a Pennebaker, 1987,
citado en Carrefio, Galindo y Dominguez, 2021). De la expe-
riencia de experimentar compasion, percibieron emociones
sociales (figura 6A), donde se desprenden aquéllas provoca-
das por condiciones de vida favorables y empaticas; aquéllas
provocadas por condiciones de vida desfavorables, y algunas
existenciales (figura 6B). Las que més se expresaron fueron la
gratitud, la tranquilidad y la paz, todas con valencia positiva.

Figura 6. Andlisis del lenguaje afectivo que manifestaron
las participantes post-atencion plena compasiva

A B
Tranquilidad
elajada

Relaje

Felic i ..|
Secguridad
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Discusion

Son escasos los estudios psicosociales sobre las sesiones uni-
cas de atencion plena en mujeres sobrevivientes de cincer de
mama. El objetivo fue valorar su funcionamiento psicosocial y
examinar el efecto de la atencidn plena compasiva sobre la tem-
peratura de la piel. Una de cada cuatro mujeres de este grupo
manifestd problemas emocionales, mientras que cuatro de cada
cinco reportaron un nivel por debajo de la mediana de bienes-
tar subjetivo.

Similar a lo reportado en la revision de Moieni y Eisenberger
(2018), la soledad, o sentimiento de desconexién social aumen-
ta el riesgo de estrés cronico, ansiedad y depresion, mientras
que el bienestar se relaciona inversamente con estas variables.

Por otra parte, experimentar sentimientos de amor y bondad
induce una sensacion subjetiva agradable con un incremento
en la temperatura de la piel. El andlisis del lenguaje afectivo es
consistente con la respuesta corporal, donde experimentar paz,
gratitud, tranquilidad se asocia con el bienestar subjetivo, el cual
aumenta la temperatura de la piel. Aunque hay que mencionar
que la mayoria de estas emociones sociales se expresan luego de
haber experimentado situaciones adversas, semejante a la satis-
faccion de experimentar alivio, luego de un malestar.

Las limitaciones de este tipo de estudios es que no se puede
generalizar a otras poblaciones por el disefio y muestra no pro-
babilistica del estudio; sin embargo, el alcance exploratorio del
presente es alentador. La temperatura de la piel se sugiere como
un indicador corporal del estado afectivo, cuando aumenta, me-
jora la calma.

Conclusiones
Padecer estrés cronico por una o mds fuentes psicosociales au-
menta los factores de riesgo para la salud y grado de malestar.

Por el contrario, promover el bienestar, en sus tres dimensiones,
mejora la salud. Sin embargo, las situaciones contextuales pue-
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den agravar los factores de riesgo, reduciendo el bienestar fisico,
emocional y social.

Los grupos intervenidos en el presente estudio comparten al-
gunas fuentes de estrés social en comun: la falta de conexién
social (positiva o agradable) limita la expresién emocional.
La préctica de la atencién plena y la compasion favorece el
bienestar fisico (incrementando temperatura de la piel como
indicador de reduccién del estrés), el bienestar emocional (pro-
moviendo afectos positivos) y el bienestar social (cultivando la
compasion, interés por aliviar el sufrimiento propio y de los de-
més, alentando el comportamiento prosocial).

Sin embargo, sus perfiles psicosociales son heterogéneos. Por
ejemplo, en los estudiantes universitarios y en el grupo de mu-
jeres sobrevivientes de cancer correlacioné negativamente el
grado de estrés con el de bienestar, pero esta asociacién no se en-
contro en las personas cuidadoras primarias. Ademds, el puntaje
de bienestar correlacioné positivamente con el nivel de atencién
plena tanto en los universitarios como en las cuidadoras.

Por otra parte, las emociones autorreportadas después de la
intervencion en los universitarios y en las personas cuidadoras
fueron distintas: en los primeros, las emociones negativas que
se desprendieron de los procedimientos de revelacion emocio-
nal estdn mds asociados con sus factores contextuales; mientras
que los universitarios lo que mds experimentaron fue miedo, en
las personas cuidadoras fue el dolor.

En contraste, al terminar la practica de la atencién plena, los
tres grupos reportaron haber experimentado tranquilidad, lo
cual es consistente con la respuesta psicofisioldgica de aumento
de temperatura de la piel.

Para incrementar el bienestar se pueden incorporar otros
procedimientos psicosociales, por ejemplo, habilidades sociales
(verbales y no verbales) que mejoren las interacciones socia-
les. Ademas, desde la psicologia social de la salud es oportuno
promover y/o mantener comportamientos saludables en el
contexto ecoldgico; por ejemplo, la actividad fisica en los espa-
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cios publicos (parques, centros comunitarios, plazas ptblicas);
la expresion emocional sin juzgar a la persona que tiene dificul-
tad para lidiar con su situacion.

En suma, es recomendable trasladar los procedimientos con
evidencia (pese a las limitaciones de validez externa, debido a
las restricciones cuasiexperimentales que marca Buelga y Misitu
(2009) en el marco de las intervenciones clinico-comunitario)
a contextos ecoldgicos de las poblaciones con estrés crénico,
como la préctica de la atencién plena y la compasion, la expre-
siéon emocional y la escucha activa, que en conjunto pueden
reducir el estrés y promover el bienestar.
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Cuando la seguridad social dificulta
el bienestar. Experiencias de cuidadoras
de personas con enfermedad renal crénica

Sheila Martinez-Garcia y Luis Eduardo Herndndez-Ibarra

El cuidado es una necesidad universal. Todos en algin mo-
mento hemos sido objeto o receptores de cuidado debido a
que las situaciones de dependencia no son excluibles en los se-
res humanos. A lo largo del curso de vida, cada persona pasa
por situaciones en las que otras personas ayudan a solventar sus
necesidades bésicas y de esa forma lograr la sobrevivencia de
quien es receptor del cuidado (Robles, 2007).

La necesidad de cuidado nos convierte en personas en situa-
cién de dependencia. En general, se considera que son tres las
condiciones que nos pueden colocar en dicha posicién: la in-
fancia temprana, donde la dependencia es plena y otra persona
debe de solventar todas las necesidades para lograr sobrevivir;
una condicién de salud que incapacita temporal o permanen-
temente en la realizacién de ciertas actividades para recobrar
o mantener la salud; y la vejez, cuando las capacidades fisicas
tienen un declive y la persona anciana necesita algun tipo de
asistencia para seguir con su vida (Kittay, 2020). En este senti-
do, el interés de esta investigacion fue indagar sobre el cuidado
a personas que tienen un padecimiento crénico.

Cuidar de una persona que vive con una enfermedad crénica
es un trabajo que se realiza por largos periodos, lo que aumenta
la carga en los sistemas de salud, y transforma los hogares y las
vidas de quienes conviven con la persona enferma. Las activida-
des que se espera que los pacientes y sus familias lleven a cabo
en sus contextos domeésticos involucra acciones relacionadas
con el cumplimiento del régimen de tratamiento: tomar y dar
medicamentos, aplicar inyecciones, monitorear signos de alerta
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que requieren de hospitalizacién inmediata, cambiar los hébitos
cotidianos de alimentacidn, entre otras. Ademds, los pacientes
y sus familias reciben capacitacién de profesionales en diversas
tareas que deben hacer en casa y se convierten en trabajadores
clinicos adjuntos que estin bajo la gobernanza del personal mé-
dico (Mattingly y Meinert, 2011).

La enfermedad renal crénica (ERC) representa un problema
de salud publica en el contexto sanitario mundial. Tan solo en
México, se estima que cerca de 8% de la poblacién padece ERC
y que alrededor de 100 mil personas reciben algtn tipo de tera-
pia de reemplazo renal (TRR) (Garcfa et al., 2019). A pesar del
impacto causado por la ERC, la carga de esta enfermedad no es
reconocido de forma oficial puesto que no se tiene un registro
de pacientes renales (Agudelo ef al., 2020; Kierans et al., 2013),
y las cifras son estimadas a partir de subregistros estatales, regio-
nales o listados que realizan asociaciones civiles e instancias no
gubernamentales.

Los jévenes sometidos a hemodialisis (4D) o didlisis perito-
neal (DP) se consideran individuos con necesidades especiales
de atencién médica, lo que causa que las demandas de cuida-
do en el hogar sean altas en términos de paciencia, monitoreo,
vigilancia e intensidad, situaciones que deben ser afrontadas y
resueltas por las familias (Risseto y Szylit, 2014). Quienes cui-
dan de personas que padecen enfermedades crénicas tienen un
papel central en su tratamiento, ya que se encargan de atender
diversas y complejas necesidades de atencion médica y personal
de manera ininterrumpida y continuada.

La literatura acerca del cuidado es amplia. Sin embargo, los
estudios encontrados poco senalan las particularidades de ser
cuidadora de una persona que recibe TRR y son laxos al hacer
notar lo que hace que ello sea una experiencia particular. Si
bien podemos reconocer que cuidar de una persona con ERC
puede confluir en diversos puntos en el cuidado de otra con-
dicién crénica, también es cierto que el tratamiento de la ERC
trae consigo singularidades que hacen que en las experien-
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cias seas particulares de las cuidadoras de personas con este
padecimiento. En relacién con lo anterior, también debemos
considerar que estas experiencias no se producen aisladamen-
te, sino que se desarrollan en el contexto de instituciones de
salud, puablicas y privadas, que dotan de particularidades a las
formas en que los procesos se viven. Es indispensable recono-
cer a los servicios de salud como parte activa en cémo se vive
ser cuidadora de una persona con un padecimiento crénico,
mads adn cuando en los ultimos anos los cambios de gobierno
han traido cambios en los servicios de salud y que complejiza
la ya inequitativa atencion. Para concluir, también es necesario
reconocer que el tipo de cuidado cambia a lo largo de las dis-
tintas etapas del padecimiento debido a que las necesidades de
la persona enferma son diferentes en cada fase. Por lo tanto, tal
como lo menciona Robles (2007), las acciones de cuidado se
adaptan a las demandas de cada persona y de cada etapa de la
enfermedad.

Ante este panorama, es de nuestro interés dar respuesta a la
siguiente cuestion: ;cudles son las experiencias de las cuidado-
ras de una persona joven con enfermedad renal crénica al inicio
del padecimiento y el tratamiento? Para responder esta pregun-
ta se realizd una investigacion con el objetivo de analizar las
experiencias de cuidadoras de jévenes que padecen ERC y re-
ciben algun tipo de TRR de reemplazo renal en el inicio de la
trayectoria del cuidado.

Metodologia

Enfoque y contexto del estudio

La aproximacion a las experiencias de las cuidadoras se realizd
desde un enfoque cualitativo, con el trabajo de campo llevado a
cabo en la ciudad de San Luis Potosi y su drea conurbada, desde
julio de 2021 hasta marzo de 2022.
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Participantes del estudio

Las participantes del estudio fueron personas que se desempe-
nan o que fueron cuidadoras de jévenes que reciben o recibieron
terapia de reemplazo renal (TRR). Los criterios para determinar
quiénes son las cuidadoras fueron los siguientes (Kittay, 1999):

1. Tiene o tuvo la responsabilidad principal del cuidado de
la persona enferma.

2. Dedica o dedicé tiempo y energia a la realizacion del
cuidado.

3. Decide o decidié lo que es mejor para la persona con
enfermedad renal crénica (ErRC).

4. Es quien realiza o realizé el cuidado.

Para identificar a las cuidadoras participantes se utilizo el
muestreo con prop6sito y la técnica de bola de nieve. Aunque la
intencioén inicial fue integrar tanto a cuidadores hombres como
mujeres, finalmente las personas que se asumieron e identifica-
ron como cuidadoras fueron s6lo mujeres.

Recoleccion de datos

Para la obtencion de la informacion se recurrid a entrevistas se-
miestructuradas y a la observacién no participante, ademas de
notas de campo y un diario de trabajo de campo. El nivel de
estructura de las entrevistas varié segun la etapa de la investi-
gacion, siendo mads abierta al inicio y mds focalizada conforme
emergieron las categorias y temas de andlisis. En total participa-
ron diez personas en el estudio.

Caracteristicas de las participantes

Las caracteristicas de las participantes se describen en la tabla 1.
Todas pertenecian a sectores sociales empobrecidos y, en ocho
de los diez casos, sus casas estaban en colonias populares de la
ciudad. Las otras dos participantes vivian en otros municipios
del estado de San Luis Potosi, fuera del drea conurbada de la
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capital potosina. A pesar de que todas las personas cuidadas te-
nian acceso a los servicios de salud del Instituto Mexicano del
Seguro Social (1mss), las cuidadoras eran vulnerables econémi-
cay socialmente.

Tabla 1. Caracterizacion de las participantes

Tiempo TRR Tipo o
Parentesco hP b d P Institucién
ue ha ue recibe e .
Nombre® | Edad® | con persona q q - que brinda
idada sido o fue la persona servicios laTRR
cui . ; .
cuidadora | cuidada® de salud
Diana? 24 Esposa 9 meses DPCA-HD IMSS 1GSA®
Sonia 60 Madre 12 afos HD IMSS IMSS
Aurora 31 Hermana 3 meses DPA IMSS IMSS
B HD-DPA-
Alma 29 Esposa 8 afios IMSS IMSS
HD-DPA
Mss /
Josefina nd Tia S afios HD-DPA-HD | Sector IGSA
privado
Mss /
Miriam nd Madre S anos HD-DPA-HD | Sector IGSA
privado
Rosa 64 Madre 13 meses DPCA IMSS IMSS
Isabel 24 Hermana 3 meses DPA IMSS IMSS
Jazmin® | 26 Esposa 9 anos TP IMSS IMSS
mMss /
. ~ Sector N
Paola 23 Sobrina 10 afios HD-TP . IMSS
privado /
SSE®

Notas: * Para proteger el anonimato de las cuidadoras los nombres
utilizados son seudénimos; ? Al momento de hacer la entrevista;  DPCA:
diélisis peritoneal manual continua ambulatoria; HD: hemodiélisis; DAP:
didlisis peritoneal automatizada; TP: trasplante; terapia actual en negritas;
4 Su esposo fallecié a finales de diciembre de 2021; © Es una empresa
que brinda servicios subrogados al 1Mss para la orientacién profesional
de nutricién; fLas personas cuidadas fallecieron antes de la entrevista;
¢Servicios de salud del Estado; "En este caso el IMSS es quien suministra los
medicamentos conocidos como antirrechazo y quien brinda las consultas

de seguimiento.
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Andlisis de datos
La informacién recabada se analizé siguiendo los procedimien-
tos basicos de la teoria fundamentada constructivista (Charmaz,
200S; Charmaz y Mitchell, 2001), que busca crear entendi-
mientos interpretativos ubicados en contextos particulares.
Los investigadores se centraron en las acciones y significados
atribuidos por las personas a sus situaciones (Charmaz, 2011;
Thornberg y Charmaz, 2014).

El andlisis revelé cuatro momentos principales en las expe-
riencias de las cuidadoras:

1. Enfrentarse con un padecimiento desconocido y créni-
co: las primeras impresiones y reacciones al diagnéstico.
2. Sentimientos permanentes de incertidumbre: la cons-
tante preocupacion por el estado de salud y bienestar de
la persona cuidada.

3. Conocimiento sobre la enfermedad y terapias: el pro-
ceso de aprendizaje sobre la ERC y las distintas terapias de
reemplazo renal.

4. Navegacion en los servicios de salud: la adaptacién y
habilidades desarrolladas para gestionar el acceso a los
servicios de salud.

Estos momentos describen las situaciones atravesadas por
las participantes al convertirse en cuidadoras, incluyendo la ges-
tién y garantia de recursos para la atencion de la ERc debido a
los vacios en el sistema de salud.

Aspectos éticos

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica en Inves-
tigacion de la Facultad de Enfermeria y Nutricién (CEIFEN) de
la Universidad Auténoma de San Luis Potosi, con el registro
CEIFE-2021-350. En todo momento se respetd la autonomia y
autodeterminacion de las participantes.
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Resultados

Encontrarse de frente con un padecimiento desconocido y permanente
Seria erréneo pensar que el trabajo del cuidado comienza en las
instituciones proveedoras de salud, al obtener un diagnéstico
del padecimiento que aqueja a la persona cuidada. La trayecto-
ria del cuidado comenzé de dos formas: la primera, cuando los
signos y sintomas de la enfermedad aparecieron de manera difu-
sa en unos dias y bien podrian confundirse con padecimientos
poco graves; y la segunda, cuando la enfermedad se manifest6
de un modo tan grave que implicé la intervencion médica inme-
diata y/o de urgencia.

Entre el amplio conjunto de malestares que se presentaron en
la persona cuidada, el cansancio general, el malestar estomacal y
la falta de apetito fueron las mds mencionadas, y fue justamen-
te las pocas ganas de comer lo que notaron con mas frecuencia
las cuidadoras. En estas situaciones, ellas empezaron a poner
en juego précticas de autoatencién y autocuidado (Menéndez,
2020) dentro del mismo hogar, lo que incluia vigilar la alimen-
tacion y, cambiar la dieta por alimentos que sabia que podrian
ayudar a disminuir los malestares estomacales.

En otros casos las cuidadoras asociaron las manifestaciones
de la ERC a otros eventos de salud mds comunes y menos graves,
e incluso hubo quienes llegaron a no creer en los malestares que
la persona cuidada comentaba. Esto ultimo le sucedié a Diana,
quien tras tener problemas en la relacién con su esposo, dudaba
que le dijera la verdad acerca de los sintomas, pero not¢ el agra-
vamiento evidente de los mismos: “y luego se empez6 a quedar
sordo, después le salia sangre de la nariz, y pues eran mas cosas
que al principio pues no le creia, ;verdad?”.

Enterarse de que el ser amado tiene una enfermedad es un
momento crucial y definitivo en las cuidadoras. Sin embargo,
recibir el diagndstico no es el inicio, sino la confirmacién de que
algo no anda bien. Ello trae consigo preguntas tanto de las cau-
sas como del futuro de la persona enferma y pone al descubierto
el desconocimiento que se tiene sobre la ERC y sus tratamientos.
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El momento del diagnéstico fue descrito como “un golpe
muy duro” que impacta sus vidas de lleno, situacién que va en-
vuelta de dolor emocional tanto por si mismas, como por la
persona que padece. Rosa, madre de la persona cuidada, ex-
presa la sorpresa y el sufrimiento que experiment6 cuando le
dijeron que su hijo padecia ERc:

Haga de cuenta que para mi fue como que me dieron un
golpe y nomds me dejaron atarantada, no me acabé de
morir, asi senti yo eso, y lo siento [llora] [ ... ] y senti que a

élle dieron una punalada.

La poca o nula informacién sobre la enfermedad y sus trata-
mientos hace que el primer encuentro que las cuidadoras tienen
con el padecimiento esté basado en ideas o comprensiones pre-
vias, y que sean vulnerables a informacién falsa e incompleta. El
caso especifico de Aurora, hermana de quien es cuidada, ayuda
a ejemplificar: al momento de enterarse del diagndstico, ella y
su familia conocian a una persona que recibia hemodidlisis, y la
idea que tenian sobre ello era que “eso acaba ala gente”:

Automaticamente ella pensé “pues me voy a morir”, y to-
dos igual asustados, cero informacién, no tenemos ni una
informacion de nada, mas que de conocidos, allegados
que tenian hemodidlisis y que tu decias “pues eso acaba

ala gente”.

El desconocimiento de la enfermedad exacerba el temor en-
tre las cuidadoras. Ademds, el diagndstico ha estado rodeado de
situaciones que hacen ain mas dolorosa la noticia del padeci-
miento, como lo fue el caso de Alma. Después de los primeros
sintomas manifestados por su esposo, lo acompané al menos
dos veces a consulta con un médico particular, puesto que no
era derechohabiente del 1vmss. Después de dos diagndsticos
fallidos y la consideracion del médico de que él estaba exage-

244



CUANDO LA SEGURIDAD SOCIAL DIFICULTA EL BIENESTAR

rando sus sintomas, su salud empeoré considerablemente, por
lo que Alma lo llevé de urgencia a una clinica de la Secretaria
de Salud. Tras horas de espera, recibi6 el parte médico de la si-
guiente manera:

Pero en ese entonces no sabiamos qué era una didlisis, no
sabiamos qué era insuficiencia renal, nada. Y pues por fal-
ta de informacidn, la doctora me dijo que personas que
empezaban a hemodializarse duraban un mes, a veces no
toleraban, que habia muy pocas esperanzas. Y pues si, fue

muy duro.

Las cuidadoras también se enfrentaron a la incredulidad
de la noticia, y frecuentemente cuestionaron al personal sani-
tario y a si mismas sobre el origen de la enfermedad. Algunas
de las participantes, al conocer el diagndstico, buscaron segun-
das y terceras opiniones médicas, y en todas ellas confirmaron
las malas noticias. Este es el caso de Sonia, madre de la perso-
na cuidada, quien tras acudir a distintos profesionales sanitarios
se dio cuenta de que el diagndstico habia sido certero desde el
principio y fue en ese momento cuando llegaron algunas de las
preguntas que no tuvieron respuesta:

[...] entonces, a uno en ese ratito se le hace imposible
porque pues 16 afios y empezar con eso, uno dice: “;por

7 PRI . h pXd
queyo: O ;por que minijos

Es asi como los malestares y el diagndstico confirmatorio de
la enfermedad representé un punto de inflexién en sus vidas,
pues es cuando “uno abre los ojos y es otro mundo”. Este es tam-
bién el punto de partida para adentrarse a la ERC y sus terapias
de sustitucion renal, en lo cual profundizamos en el siguiente
apartado.

Lo descrito en esta seccién nutre la literatura respecto de la
crisis que representa el diagndstico de una enfermedad crénica
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y que alcanza no sélo a quien la padece sino también a los mas
allegados de dicha persona.

Siguiendo la propuesta de Davis (1991), las etapas de pre-
ludio y advertencia de la enfermedad, cuando se presentan
sintomas triviales o poco asociados a un padecimiento como
la ERC, dan paso a lo que es nombrado como una disrupcion
biogréfica (Bury, 1982). Tal como lo describieron las partici-
pantes, el momento en el que se pone nombre a los malestares
vividos y percibidos es caracterizado por la interrupcién subita
de la continuidad de la vida, pérdida de coherencia y confusién
de identidad, similar alo que experimenta la persona que pade-
ce la enfermedad (Benveniste, Goldzweig y Javoby, 2020; Bury,
1982).

Ademds, el caso de Alma es una muestra explicita de que, tal
como lo describieron Chandran, Corbin y Shillam (2016), la
relaciéon de las cuidadoras con el personal sanitario puede re-
presentar estrés y ansiedad y puede llegar a socavar su capacidad
para cuidar a su ser querido. Sin embargo, como se describié
antes, las relaciones con el personal sanitario también represen-
taron sentimientos de apoyo y cercania.

Entre terapias: los tipos de terapia de reemplazo renal que se
asignan en los servicios de salud
Otra situacion a la que hacen frente las cuidadoras es la nece-
sidad de conocer sobre el tratamiento de sustitucion renal y
sus implicaciones. En todos los casos, se encontré que los pro-
fesionales sanitarios decidieron quién es candidato a qué tipo
de terapia de sustitucidn renal basindose en dos cosas: las ca-
racteristicas de la persona; la segunda y frecuentemente la mas
definitoria, el tipo de tratamiento disponible en los servicios de
salud. Esta disponibilidad de tratamientos privé alas cuidadoras
y alas personas cuidadas de elegir su tratamiento, considerando
entre sus ventajas y desventajas.

El tipo de TRR que se realiza en quien padece la enfermedad
tiene implicaciones directas también sobre quien brinda el cui-
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dadoj; asuntos respecto a como, cudndo y donde se llevan a cabo
los procedimientos, y en general, en como se experimenta cui-
dar a alguien que recibe dichas terapias.

Cuando una persona es asignada a diélisis peritoneal (DP),
el primer acercamiento que la persona que padece y la familia
tiene con este tipo de tratamiento es la insercion del catéter de
didlisis mediante una cirugia. Seguido de ello, las cuidadoras re-
cibieron una capacitacion por parte de profesionales sanitarios.
Estas capacitaciones regularmente se imparten a la persona con
el padecimiento y a las personas que en adelante estardn al pen-
diente de ella.

Como se mostrd en el cuadro de las caracteristicas de las par-
ticipantes, no todas las trayectorias de tratamiento de didlisis
comenzaron en DP, pero las personas que fueron cuidadoras de
una persona en este tipo de didlisis recibieron las capacitaciones,
incluso antes de que la recibiera la persona con la enfermedad.

Aprender la técnica de la didlisis es un requerimiento para
que, una vez que se acredite el “buen aprendizaje” de los pro-
cedimientos, pueda gestionarse la mdquina cicladora y que
las sesiones puedan hacerse en el hogar de las personas. Esto
sucede asi cuando cuentan con seguridad social, porque quie-
nes no tienen este servicio de salud no acceden fécilmente a
las méquinas cicladoras. En las capacitaciones, las cuidadoras
aprendieron a relacionarse con las enfermeras encargadas de las
capacitaciones y con el personal sanitario, asi como cosas prac-
ticas y técnicas para el proceso del DP en casa.

Durante el tiempo de adiestramiento, las participantes cono-
cieron el funcionamiento de la méquina cicladora, los balances
de la maquina, las conexiones al cuerpo, los tipos de bolsas de
didlisis y en qué momentos son adecuadas usar cada una, la hi-
giene con la que debia llevarse a cabo el proceso, la curacién del
catéter, entre otras.

Cuando quienes capacitaban a las cuidadoras consideraban
que las participantes estaban preparadas, les permitian pasar
de la préctica en el espacio de capacitacién a la practica direc-
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ta en los cuerpos de quienes cuidaron, bajo la supervision de
las mismas capacitadoras. Sin embargo, la manera de vivir es-
tas capacitaciones fue mds alld del aprender cémo realizar los
procedimientos adecuadamente; las sesiones implicaron de-
mostrar a las enfermeras responsables que tenian interés en
aprender. De este modo aseguraban poder seguir en contacto
con las enfermeras para resolver dudas mas alld de los momen-
tos de capacitacion y/o consulta.

Las capacitaciones de DP causaron en las cuidadoras sen-
timientos de miedo, confusién y angustia, pero también la
esperanza de poder hacer algo por quien padecia la enferme-
dad. Aunque las participantes se consideraban aptas para la P
en casa, no estuvieron exentas de dudas al inicio de los pro-
cedimientos y durante todo el tiempo en el que brindaron el
cuidado. Tal como lo dijo Sonia, quien lleva mas de 12 anos
cuidando de su hijo, tanto la enfermedad como sus manifesta-
ciones y complicaciones pueden ser inesperadas, y “aunque ya
tenemos tantos afios conviviendo con la enfermedad, hay mu-
chos detallitos que no sabes”

Encontrarse a ellas mismas en casa con la méquina y como
responsables de llevar a cabo el procedimiento representdé un
desafio. Las incertidumbres de las primeras veces del uso de la
cicladora pueden ejemplificarse con lo que comenta Josefina,
quien es tia de quien recibe el cuidado:

o dieron de alta, y ya aqui en la casa, nos trajeron la ma-
Lod de alta, 1 , t 1
quina de didlisis. No, pues empezamos, batallamos mucho
al principio: “no, es que dicen que es asi”. Y le subia mucho
a presion, no le sabemos controlar, en ocasiones como
1 sion, no le sabemos controlar, cas s

que lo exprimiamos mucho.

Asi pues, aunque en su momento las participantes demos-
traron ser aptas para el proceso de DP en casa, aprender a ser
cuidadoras implicé mds que la capacitacion recibida por el per-
sonal médico.
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El proceso de hemodiélisis (HD) tiene sus caracteristicas y
una de las mds importantes es que el procedimiento no se hace
en el hogar, como en la DP, 0 en hospitales, en internamientos
cortos, cuando se trata de ciclos agudos. En cambio, la HD se rea-
liza en unidades especializadas, tres veces por semana en el caso
de las personas cuidadas de las participantes de este estudio.

Recibir la noticia de que la persona cuidada necesitaba HD
para poder mejorar su estado de salud fue también un momen-
to inesperado para las cuidadoras. En los casos en que la HD
fue el primer procedimiento de terapia de sustitucion renal, las
preguntas aparecieron a la vez que estos procedimientos se hi-
cieron. Miriam supo que su hijo necesitaba este procedimiento
después de que fue internado de emergencia tras un desmayo
en la escuela donde él daba clases. Para ello, y mediante una ci-
rugia con complicaciones, le colocaron un catéter. Lo siguiente
fue descubrir qué erala HD:

A mi me pasé que no sabjamos qué era esta enfermedad
cuando a él lo internamos la primera vez. La primera he-
modidlisis, dice: “sefiora nos vamos a llevar a su hijo a
hemodidlisis”. Llega mi hijo ya después de tres, cuatro ho-
ras de estar esperandolo en el cuarto, y me dice: “mam4,
:qué haces?”, “pues esperdndote, ;como saliste?”; “pues
bien, mam4”; dice: “;cudndo me va a tocar otra vez la he-
modialisis?” Le digo: “;qué no nos vamos airalacasayya
no pas6 nada?”. Pensé que era primera y unica vez, nos va-

mosacasayya...

La escasa informacién que las cuidadoras reciben sobre este
tipo de terapia sustitutiva hizo que el temor fuera latente e in-
tenso. Tras fallar dos veces el catéter para didlisis peritoneal en
su esposo en menos de un mes, Diana recibi6 la noticia que un
tercero era poco viable en un corto periodo, por lo que lo in-
tervendria para colocar un catéter para HD. Tras la ocasional
mejoria que tuvieron las personas que padecian ERC, algunas de
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las cuidadoras dieron un significado més amable a los procedi-
mientos de dialisis. Algunas llegaron a verlas como “ayuda para
ellos”; incluso hubo quienes la describieron como una “segunda
oportunidad de vida”.

Asi, los relatos de las cuidadoras nos llevan entre el desco-
nocimiento, los procesos de aprendizaje formales e informales
sobre las TRR y el alcance de cierto dominio, tanto de la técni-
ca como del conocimiento de sus tiempos y procesos. Con base
en ello, es importante rescatar dos puntos. El primero es el refe-
rente al tipo de TRR que asignaron a las personas cuidadas, que
nada tuvo que ver con las caracteristicas de las personas y la con-
veniencia a su estado de salud.

En paises de ingresos medios, como es considerado México,
la DP parece ser la mds apropiada por ser la menos costosa y re-
querir menos tecnologia (Avilés ef al.,, 2006), y esto fue asi en
estudios donde la poblacién no cuenta con seguridad social. En
contraste, en los casos estudiados aqui, el tipo de TRR fue asig-
nado por la disponibilidad de los tratamientos en las clinicas
donde fueron atendidos y, al ser el 1Mss donde se atendieron,
ello dependia de la clinica que “les tocaba” por cercania a su do-
micilio.

Asi, era comun que quienes accedian a los servicios de salud
en la clinica 50, la TRR fuera la HD, y quienes estaban asignados
al Hospital General de Zona 1 o 2, a DP. Asi continuaron sin
complicaciones con la terapia asignada, pero sélo Isabel men-
cioné haber recibido informacidén sobre las ventajas que podria
tener la DP sobre la HD por la edad de su hermano, y la suge-
rencia de hacer lo posible para que le trasladaran a una clinica
donde estuviera disponible.

El segundo que cabe destacar es el papel que jugaron las cui-
dadoras en las TRR, particularmente la DP. A pesar de que tanto
las cuidadoras como las personas cuidadas llevaron a cabo la
capacitacion para realizar la DP, generalmente fueron las cuida-
doras quienes recibieron estas sesiones de ensefianza primero,
puesto que se hacian a la par de las hospitalizaciones donde co-
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locaron el catéter a las personas enfermas. Por lo tanto, fueron
las propias cuidadoras quienes realizaron la DP en los cuerpos
de las personas cuidadas las primeras semanas, antes de que las
propias personas enfermas pudieran realizarse ellas mismas el
procedimiento.

De ese modo, cuando estos ultimos eran dados de alta, los
procesos de gestién de la maquina cicladora habian sido ini-
ciados o realizados por completo y las personas podian llevar a
cabo las sesiones en casa con ayuda de la cuidadora. Esto revela
las cargas de cuidado que las instituciones de salud trasladan ha-
cia las familias (Meleski, 2002; Stewart y Langille, 2000). Mas
aun, las cuidadoras se convierten en una suerte de personal de
salud subcontratado (Padilla, 2017), quienes tienen la respon-
sabilidad principal de llevar a cabo labores domésticas y clinicas
por ellas mismas.

Aprender a “moverse” en los servicios de salud

El sistema de salud en México y sus caracteristicas de fragmen-
tacion, inequidad y desigualdad, aunado a una serie de reformas
estructurales en los ultimos afios y la contingencia por co-
vID-19, han moldeado las experiencias de las personas.

Estd bien documentado que, en México, para las familias de
pocos recursos econémicos la obtencién de atencién en salud
implica sortear barreras que pueden ralentizar la atenciéon. A
su vez, quien busca atenciéon debe de negociar con personal de
salud y administrativo que fungen como porteros en dichos ser-
vicios y pueden agilizar u obstaculizar dicha atencién (Kierans
et al., 2013; Padilla, 2017).

Esto ha sido descrito desde la perspectiva de la persona en-
ferma, pero en este trabajo hacemos énfasis en la posicién del
cuidado y del trabajo del cuidado que han hecho las partici-
pantes en la gestion y garantia de recursos para la atencion de
la persona y su enfermedad. Retomamos la vision de algunas
corrientes feministas que conciben el cuidado como trabajo,
entendido de este modo por ser una accién social mediante la
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cual se transforman recursos materiales y simbélicos destinados
a satisfacer las necesidades de la persona cuidada y en el cual se
invierte, como en cualquier trabajo, tiempo y energia (Robles,
2007).

Aprender es un aspecto esencial de las cuidadoras: aprender
sobre la enfermedad, las diferentes formas de didlisis, las res-
tricciones alimentarias y de liquidos, y las mejores formas de
obtener atencién médica eficaz para las personas cuidadas. Con
esto, podemos afirmar que no sélo los “pacientes” aprenden a
ser pacientes (Padilla, 2017), sino que las cuidadoras también
aprenden los caminos del cuidado, comportindose segun lo
esperado en este rol y desarrollindolo segiin las demandas y re-
querimientos de su contexto (Goffman, 1956).

Ademds, convertirse en cuidadora también implica adentrar-
se en las instituciones de salud, sus tiempos, dindmicas y formas
propias de hacer las cosas; se van descubriendo y aprendien-
do los caminos mas efectivos, asi como las reglas escritas y no
escritas que conducen a dichas instituciones. En este sentido,
afirmamos que las cuidadoras aprenden a moverse entre los dis-
tintos servicios de salud y entendemos el término mover en un
sentido amplio; es decir, no se limita al recorrido fisico, sino el
aprender a comportarse y relacionarse con diversos actores para
obtener ciertos resultados a favor de la persona cuidada (Goff-
man, 1956).

Como se hizo mencién anteriormente, el cuidado no co-
mienza tras tener la certeza de la enfermedad, sino cuando en
casa —y generalmente una mujer— se dan cuenta de que algo no
anda bien con la salud de la persona cuidada. La navegacién por
los servicios de salud comienza aqui, cuando se entiende que es
necesario acudir con un curador, y en este caso, con un médico.

Para buscar la atencién médica inicial se comienza la movili-
zacion de recursos de distintos tipos. Si bien al momento de las
entrevistas todas las personas cuidadas eran derechohabientes
del1mss, ello no fue asi desde el principio. De las nueve personas
que recibian cuidado, cinco tenian seguridad social al momento
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de los primeros sintomas cuando les fue dado el diagndstico de
ERC, y las otras cuatro se incorporaron a estos servicios después
de iniciado el tratamiento de TRR. Sin embargo, a pesar de con-
tar con derechohabiencia, el 1Mss no fue la primera opcion de
atencidn, sino médicos particulares, e incluso, en un caso la se-
guridad social fue la cuarta opcion.

La movilizacién de recursos inici6 al gestionar el dinero para
asistir a buscar la atencién médica inicial, que consisti6 en el
pago de transporte, consultas, medicamentos iniciales, labora-
toriales, entre otros.

En este punto, la forma de vivir las TRR pueden dividirse
en dos tipos, dadas por la atencién médica recibida: uno, las
cuidadoras cuyos familiares contaban con 1Mss y que tras el
diagndstico en médicos particulares acudieron a los servicios
del instituto; y dos, quienes su primera atencién tras el diagnés-
tico fueron los servicios particulares y de la Secretaria de Salud,
y que tras algunas estrategias lograron incorporar a sus familia-
res a la seguridad social.

Abordaremos las experiencias de las cuidadoras que desde
el inicio contaban con seguridad social. Diana y Sonia, am-
bas llegaron al 1Mss después de saber cudl era la enfermedad
de la persona que cuidaban. El caso de Sonia muestra las an-
danzas al buscar atencién médica répida y oportuna, cosa que
consideraron que el 1MSs no daba. Cuando su hijo le dijo que
se sentia mal, optaron por llevarlo al médico particular, quien
le dijo que tenia “una leve parilisis facial”. Después su hijo
tuvo convulsiones, por lo que decidieron llevarlo a una clini-
ca particular, donde le dijeron que necesitaba hemodialisis de
urgencia, entonces fue cuando decidieron acudir a un hospi-
tal publico.

Esta institucion, al pertenecer a la Secretaria de Salud, se di-
rige a la poblaciéon de bajos recursos y sin seguridad social del
estado y de estados vecinos. Sin embargo, el servicio no es gra-
tuito, sino que el hospital tiene sus propios ingresos, es decir,
cobra por los servicios que oferta y estos cobros son considera-
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dos cuotas de recuperacion que aportan las personas que hacen
uso los de los servicios y no tenfan o tienen adscripcién alo que
fue el Insabi, o antes atin el Seguro Popular.

Tras hacer estudios neuroldgicos a su hijo, les informaron
que las convulsiones fueron debido a que su cerebro estaba in-
toxicado y les confirmaron: su hijo tenia ERC y necesitaba HD
para poder mejorar. Después iniciaron la colocacion del catéter,
pero en palabras de Sonia, a su hijo “lo lastimaron mucho, me
lo sangraron mucho, no me lo anestesiaron ni nada”. Por esa ra-
z6n, decidieron sacarlo del Hospital Central para hacer uso de
los servicios médicos de la seguridad social e ingresarlo al Hos-
pital General de zona S0 del 1Mss.

En la 50, Sonia se adentr6 al mundo de trdmites y firmas al
que todas las cuidadoras de este estudio se enfrentaron y de
las cuales depende y dependio la atencién médica de la perso-
na cuidada. Muchas veces este descubrimiento se dio de formas
poco amables y en medio de desencuentros con personal ad-
ministrativo y sanitario de los servicios de salud. En el caso de
Sonia, para poder intervenir para la colocacion del catéter, pero
ahora en la 50, firmaron un consentimiento informado, pero lo
que mas recuerda ella es que les dejaron en claro que su hijo “ni
el catéter iba a aguantar”,

Segun lo descrito por las participantes, la forma de vivir estas
primeras experiencias para la atencién de la ERC en los servicios
de salud entre cuidadoras cuyos familiares tienen o no acceso a
la seguridad social son dos: por un lado, en la terapia de reem-
plazo renal, y por otro, la gestion de los recursos econdémicos
para que puedan realizarse.

Aunque dos cuidadoras no vivian en la ciudad de San Luis,
s6lo una no contaba con 1Mss: Alma. Ademads, la experiencia
de Alma esta rodeada de particularidades por ser la tnica par-
ticipante del estudio del interior del estado, pero puede ilustrar
las experiencias de tantas cuidadoras en condiciones similares y
quien, para atender a la persona cuidada, viaja constantemente
a San Luis, a hospitales de especialidad.
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Después de acudir con un médico particular en Guadalci-
zar y que el tratamiento para el dolor de espalda no surtiera los
efectos esperados, sino que agravara la salud de su esposo, Alma
tuvo que llevarlo en la madrugada a una clinica de los servicios
de salud en ese municipio. Entonces le dijeron que el padeci-
miento era ERC y que debia trasladarse a la ciudad para iniciar
el tratamiento. Después de esperar hasta casi medio dia por una
ambulancia, su esposo fue trasladado. En el Hospital Central le
colocaron el catéter para las hemodialisis mientras ella regresé
a Guadalcazar por papeles personales para gestionar los servi-
cios de salud.

El trabajo de gestion de los recursos econdémicos para el pago
del internamiento y de las sesiones de hemodialisis se intensifi-
c6 cuando ella se enter6 que el pago por estos servicios eran dos
cosas diferentes, es decir, que el pago por las sesiones de HD no
incluia el pago del internamiento hospitalario, por lo cual narra
su sorpresa y como tuvo que moverse para seguir garantizando
el tratamiento de su esposo:

En ese momento pues no sabia, yo pensaba que el estar
al corriente con las sesiones de hemodiélisis era como
estar pagando el servicio (de hospitalizacién). Hasta el
final salid, fueron creo que 72 mil pesos lo que se debia
de hospital, solo de hospital, y se debian dos sesiones de
hemodialisis. Recuerdo que él fue dado de alta como a es-
tas horas, para ese entonces yo tenia 19 afios: no conocia
San Luis, no conocia a nadie, su familia nunca estuvo ahi.
Entonces recuerdo que esa vez me estuve moviendo para

pagar las sesiones de hemodidlisis.

Alma tuvo que moverse, primero, entre su familia para con-
seguir dinero y lograr cubrir el pago de los servicios. Ademads,
tuvo que solicitar a su papd que le ayudard a negociar en el Hos-
pital Central y asi llegar a un acuerdo en el que pudo pagar a
plazos el costo de la hospitalizacion. Esta movilizacién implico
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que su padre firmara los pagarés y quedard como responsable de
la deuda ante la institucién. Ademds, buscé entre su propia fa-
milia para conseguir el dinero que en ese momento necesitaba
para que pudieran dar de alta a su esposo y que la deuda no se
siguiera acumulando.

Después de que el hijo de Miriam recibiera las primeras se-
siones de HD, también en el Hospital Central, era momento de
buscar dénde seguirian las sesiones subsecuentes. Ella, como
todas las cuidadoras de este estudio, tuvo entonces que aden-
trarse en los servicios de salud en busqueda de la atencién. En
este caso, moverse implicé conocer nuevos lugares para llevar el
proceso de HD de su hijo, pero ademads relacionarse con perso-
nal de salud, asi como con otras cuidadoras y familias que tenian
mads conocimiento que ella en ese momento para aprender el ca-
mino a seguir.

Como se menciond previamente, de las nueve personas cui-
dadas, cinco personas tenfan derechohabiencia en el 1mvss al
inicio del tratamiento, pero al momento de las entrevistas, las
nueve personas habian logrado integrarse a la seguridad social;
ésta no es una cuestion menor.

Las cuidadoras, y en este caso las familias de las personas con
el padecimiento tuvieron que bregar para lograrlo. Para esto, las
cuidadoras usaron dos vias. La primera, que es el caso de Alma,
en un primer momento, solicit6 al patrén de su esposo que hi-
ciera efectivo el derecho a la seguridad social, al que no habia
obtenido pese a tener mds de un ano trabajando con él. A pe-
sar de que consiguid fuera afiliado al 1Mss, al siguiente mes su
esposo fue despedido, por lo que esta vez tuvieron que exigir el
derecho a la seguridad social por medio de una demanda, ello
debido a que en México el acceso a la seguridad social esta vin-
culada a contar con un empleo formal:

Recuerdo que fuimos a una consulta, y tenfa estudios un

diay consulta el otro, entonces nos quedamos en San Luis,

y le habla como a estas horas [19:30 horas] y ya le dice
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que, pues ya no podia seguirlo teniendo ahi, que estaba
haciendo recorte de personal, no le estaba dando ni liqui-
dacion, y el seguro pues se lo iba a retirar. Entonces era un
afo yay, pues mi esposo trat6 de arreglar bien, ;verdad? Y
no. Le decia que no habia ningin papel que comprobara
que él habia estado trabajando ahi; que no habia némi-
na, no habia pues nada. Hasta que meti6 una demanda en
unas oficinas y por ahi lo estuvieron asesorando para lo de

la liquidacién, y para el seguro.

La segunda via que utilizaron las cuidadoras y las familias de las
personas con el padecimiento fue buscar entre allegados y cono-
cidos a personas quienes tuvieran empresas o negocios donde sus
trabajadores estuvieran afiliados, y quieres estuvieran dispuestos
a hacerles el favor de registrar como trabajadores a sus familiares
con ERC o a alguien que pudiera otorgarles el beneficio de los ser-
vicios médicos. La otra parte de este favor era que las personas
con el padecimiento, las cuidadoras y sus familias pagan de su bol-
sa las cuotas que “el patrén” aporta al 1Mss por dicha afiliacién.

En algunos casos, las cuidadoras entendieron las reglas del
IMSS y como podrian acceder a los servicios de salud; en otras
ocasiones, fueron sus mismos médicos particulares quienes les
sugirieron hacerlo, tal como lo describe Paola, quien es sobrina
de la persona cuidada:

Lo que pasa es que ella se trataba en particular, ella iba con
un internista, entonces el internista le dijo: “sefiora, usted
ya tiene insuficiencia renal, esta enfermedad acaba hasta
con los mds ricos, no hay quien pueda solventar el gasto de
esta enfermedad, entonces tiene que conseguir el seguro
social’, y entonces a mi tio en uno de sus regresos de Esta-
dos Unidos, un senor por la casa tiene su fruteria y asegura
a sus trabajadores, entonces lo pone como trabajador, y se
le pasa la cuota del seguro, y asi es como aseguran a mi tia,

cOomo esposa.

257



MARTINEZ-GARCIA Y HERNANDEZ-IBARRA

De esta manera, las cuidadoras y quienes viven con la enfer-
medad habian logrado sortear —de algin modo y en mayor o
menor grado- la inequidad del sistema de salud en México, y
la caracteristica de la seguridad social que segrega a quienes no
son trabajadores formales. Esto es consistente con trabajos pre-
vios, especificamente con el de Kierans et al. (2013), quienes
describen como las personas con ERC y sus familias tiene que
“hacer” un sistema de atencién médica para ellos mismos.

Llegar alos servicios del 1Mss, ya sea porque se tenia derecho-
habiencia o porque lo consiguieron después, implicé aprender
los caminos y modos para hacer las cosas.

La burocratizacion de los servicios de salud y la precariza-
cién de recursos se dan constantemente, y en algunos casos
dificultan el trabajo de las cuidadoras y deterioran la salud de
los enfermos. Por ejemplo, Sonia contd cémo a ellos —hablan-
do del hijo y de ella misma-— no les tardaron en darles programa
—refiriéndose a les asignaran dia y hora fijos para las sesiones de
HD-, porque al mes ya lo tenian, pero conté cémo un conocido
duré dos afos sin este lugar antes de morir. Este conocido tenia
que ir todos los dias a la clinica 50 a esperar que alguno de los
pacientes con programa no fuera a la sesion y asi él poder reci-
bir en su lugar.

En estas circunstancias, las participantes tenian que, nue-
vamente, aprender a moverse, pero ahora dentro del 1mss. El
objetivo serfa el mismo: gestionar y garantizar los servicios de
salud. Frecuentemente, pero mds comtinmente al inicio de la
atencion de la ERC y de las TRR en el 1Mss, las cuidadoras se sin-
tieron confundidas en medio del vaivén de indicaciones que
reciben de una persona y de otra.

Pasado el tiempo, las cuidadoras entienden cémo facilitar el
llevar a cabo las gestiones, conseguir las firmas y los tiempos
para hacerlo. Esto se aprendié después de varias idas y vuel-
tas, pero también del didlogo con otras personas cuidadoras. El
comentario de Diana refleja de una manera concreta cémo las
cuidadoras, a través de las experiencias acumuladas, aprendie-
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ron a moverse mds rapido en los servicios de salud: “Ahorita ya
sé bien qué eslo que tiene que llevar el papel, ya sé a qué hora te
dan el subrogado, y ya para mi ya es mas facil.”

Aprender a moverse implica conocer también la mejor forma
de relacionarse con los profesionales sanitarios para conseguir
procedimientos médicos, pero también medicamentos, y en
general, la atencién médica de quienes cuidan. Tal como lo des-
cribe Goffman (1956), las cuidadoras aprendieron a hablary, en
general, comportarse de manera “adecuada” para ser considera-
das merecedoras de ciertos tratos o servicios (Goffman, 1956).
De igual forma, las participantes estuvieron dispuestas a buscar
entre distintos profesionales con diferentes jerarquias para lo-
grar ser escuchadas e intentar que su familiar fuera atendido, tal
como lo hizo Rosa:

Hasta que fui con el doctor [en ese momento, directivo de
una unidad hospitalaria], y le dije: “doctor ;qué esté pa-
sando? No hay medicamento, mi hijo tiene tres dias con
dolor, y ya nada més se lo estidn calmando. Digame si no
hay medicamento, de verdad yo me pongo en la puerta
del seguro a pedir limosna para comprarle medicamento
a mi hijo, porque yo no tengo recursos para comprérselo,
porque mi hijo estd internado aqui, y que no hay medica-
mento”. Dijo: “déjeme ver, regrese en media hora aqui en
mi oficina”. Yo ya no regresé, él llegé a los diez minutos a
decirme: “ahi estd el medicamento para que se lo aplique”.
Todos diciendo que no habia medicamento para nadie, y
voy yo con ély se le aplica el medicamento a mi hijo, y si

hubo todo el medicamento para los 14 dias.

Contrario a lo que pudiera creerse, estas situaciones no son
extraordinarias por parte de estas cuidadoras, sino que lo han
encontrado como una forma de agilizar la atencion médica de
sus familiares en un sistema de salud rebasado, al igual que lo
menciond Miriam:
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Y te digo, uno como familiar es muchisimo el apoyo, [ ... ]
uno se trata de mover, [ ] Yo me movia, me estuve mo-
viendo [ ...]. Yo vefa a la demas gente, a los demds que lo
necesitaban, si no tenia a sus familiares, ;quién se movia?
Si no tenia, ;cémo le hacian? Uno tenia que estar ahi al
pendiente porque ellos no se mueven, [ ... ] y yo me mo-

via por un lado y por otro.

La burocratizacion de la atenciéon médica, aunada al modelo
biomédico con el que opera el 1MSs —entre otras circunstan-
cias estructurales del sistema—, ha hecho que las jerarquias en
la institucion se hagan sentir no sélo entre quienes laboran, sino
entre personal sanitario y pacientes y familiares. Las cuidadoras
han aprendido las reglas de como tratar, comportarse y acatar-
se ala jerarquia de quienes les atienden, generalmente médicos,
enfermeras y personal administrativo, reglas que no estdn escri-
tas y las personas tienen que descubrir en el camino.

Las participantes estuvieron dispuestas a pasar por alto malos
tratos de quienes atienden a la persona cuidada, pero siempre
con la finalidad de que la persona que padece la ERC esté lo me-
jor atendido posible. El siguiente ejemplo es el de Sonia, quien
describe cudl entendié que era la forma correcta de compor-
tarse frente a los profesionales de la salud segtn estos ultimos.
De esta forma, Sonia logré la empatia del personal y esto puede
ayudar a obtener un mejor servicio para su hijo:

Y es como le digo, no pueden gritar ni decir porque la lle-
van, mejor llévensela tranquila, aunque te digan o te caiga
mal, pues riete, dale tu mejor cara, y les ganamos, en esa

forma se les gana.

Estas situaciones también tienen su contraparte. Algunas de
las cuidadoras han formado, a través de los afios, relaciones cerca-
nas e incluso de amistad con las y los profesionales sanitarios que
les atienden. De esta cercania, las cuidadoras también han sabido
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ayudarse para seguir con los trabajos de cuidado, incluso cuando
por alguna razdn, estos profesionales dejan de atenderles.

Las formas en las que las participantes han obtenido ayuda
de las relaciones de cercania con estos profesionales son diver-
sas: agilizar hospitalizaciones, procedimientos médicos o de
enfermeria, preguntar acerca signos, sintomas, dudas o com-
plicaciones en momentos de crisis via contacto telefénico o
de mensajeria instantdnea con ellos, conseguir medicamen-
tos que en farmacia les son negados, e incluso, contactarles con
asociaciones civiles que pueden ayudarles en la gestion de me-
dicamentos, bolsas de liquido para dialisis; en general, estas
relaciones han ayudado a hacer mds ligero la carga del trabajo
del cuidado. Ejemplo de lo anterior es lo narrado por Josefina:

Ese dia que le toc cerquita de covip le hablamos a Mo6-
nica, la enfermera de didlisis en la mafana. Le hablo y le
digo: “Monica, mi sobrino estd muy mal, que ya no quiere
seguir”, y dice: “espérame, ahorita voy”; fue y lo vio. Muy
linda Monica: “a ver, a ver ;qué tiene?”, y ddndole éni-
mos. Le digo: “es que no hay camas all4 arriba’, “ahorita
nos movemos”. Y fue y le dijo Ménica a Emma [enferme-
ra de urgencias]: “a ver, aqui esto, y esto, a ver qué tiene”,
y lo checé. Gracias a Dios trae unos angelotes. Y la Emma
se movid, y va y me dice: “que ya hay camas, pero no ha
g d )
camillero”. Dice Mdnica: “nos lo llevamos en una silla de

ruedas”, y le digo: “isi!”, jy correle!

Las participantes y las personas que reciben TRR no son las
unicas que ofrecen y reciben cuidado. Ellas han sabido com-
prenderlo y echar mano de ello para aliviar las cargas del trabajo
del cuidado y garantizar los recursos para la atenciéon médica y
el tratamiento de los jovenes. Asi, las cuidadoras y las personas
cuidadas crearon redes —con diferentes niveles de organizacién
y formalidad- con otras personas que comparten la experiencia
del cuidado o de la enfermedad.
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Un ejemplo es que las cuidadoras de personas que reciben
HD han establecido relaciones de cercania y ayuda con otras que
asisten a la misma unidad. Después de tantos anos de acompa-
far en las sesiones de HD, se ha creado un ambiente de unién
entre ellas. Mientras esperan, platican sobre ellas mismas y
sobre la persona cuidada, comparten preocupaciones, inter-
cambian medicamentos que en ese momento una de ellas no
tiene y que alguien le puede prestar o donar. Sonia fue puntual
al asegurar que no sélo platican, sino que se apoyan y hacen de
los largos ratos de espera un momento mds agradable.

Es lo que les digo, no porque queremos que estar chis-
meando o equis, no. Nos estamos apoyando, o platicamos,
nos desahogamos, nuestros problemas, o que cémo estd
él, como se siente, qué le pasa, este fin de semana qué hi-

cieron, asi, para que se nos haga mds ameno el rato.

Las cuidadoras se ayudan entre ellas en la gestion de la aten-
cidn sanitaria de las personas cuidadas. Los servicios de salud
del 1Mss tienen tramites y aprobaciones mensuales para mante-
ner la vigencia de los servicios y asi las personas puedan seguir
recibiendo la terapia de sustitucion renal. Estos tramites aplican
tanto para quienes reciben el tratamiento en sus instalaciones,
como para quienes lo hacen a través de un servicio de salud su-
brogado.

La ayuda entre las cuidadoras inicia desde que empiezan a
adentrarse en esta gestion de los servicios. Se encuentran en las
filas y se preguntan e intercambian dudas y soluciones sobre
requerimientos, lugares o cosas que no entienden de los pape-
les. Por otro lado, muchas veces los trdmites no se hacen en la
misma clinica u hospital en la que la persona cuidada recibe la
terapia de sustitucion renal. Las distancias entre los lugares, por
un lado, y las necesidades de tiempo y cuidado por el otro, ha-
cen muy dificil que las participantes asistan mes con mes a dar
seguimiento a dichos trdmites.
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Para aligerar las cargas de trabajo las cuidadoras han creado
cadenas de gestion para poder cumplir con estos papeleos. Se
ponen de acuerdo con otras cuidadoras, del mismo o de dife-
rente horario, y se turnan para conseguir las firmas y sellos que
son necesarios. Mientras una acude ala Unidad de Medicina Fa-
miliar que les corresponde, la otra puede entregar los formatos
de ambas —o de mds personas— en el Hospital General de Zona
donde estd la unidad de hemodidlisis. Con ello, las participantes
logran economizar tiempo y recursos econémicos necesarios
para los traslados y asegurar la atencion de la persona con el
padecimiento. Sonia describe de la siguiente manera esta orga-
nizacion:

Casi con todos nos llevamos bien. De las tres de la ma-
nana les eché la mano, por ejemplo, cuando tenemos que
sellar, ellos salen a las seis, y abren hasta las ocho. “Dofia
Sonia, ;me hace el favor de sellarme?”, “si, déjemelo, se lo
traigo hasta el miércoles”, “si”. O a veces que: “que vas, no
que esto”; “no, pues yo se lo hago y usted esto”. O a veces
una sefiora: “yo le llevo a sellar a La 47 [refiriéndose a la
Unidad de Medicina Familiar nimero 47] y usted entrega

ahi”, “si”. Asi nos dividimos...

Otra situacion es la de las cuidadoras y las personas cuya
terapia sustitutiva es la didlisis peritoneal. Al ser un tipo de
tratamiento que se hace en su mayoria en los hogares, po-
dria pensarse que los grupos de cuidadoras pueden estar mds
diseminados o sentir que no se pertenece a alguno. Sin em-
bargo, la creacién de redes de apoyo entre ellas también estd
presente.

Durante las capacitaciones para la DP, era comtn que las
participantes empatizaran con otras personas que recibian las
mismas capacitaciones; asi como algunas redes de apoyo em-
pezaron a crearse. Algunas veces, los profesionales sanitarios, y
especialmente el personal de enfermeria, fungfa como puente
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entre unas y otras cuidadoras. De ese modo, las cuidadoras soli-
citaban ayuda para conseguir medicamento o bolsas de didlisis
entre las demds cuidadoras y personas con ERC al personal de
enfermeria, quienes a su vez difundian la solicitud entre las de-
mds personas.

Otro recurso que siguieron cuidadoras y personas con la en-
fermedad fue solicitar donaciones y/o hacer trueques en grupos
de redes sociales, especificamente de WhatsApp y Facebook. El
siguiente ejemplo lo proporciona Aurora:

Pues son de San Luis, [ ... ] donde “oye, jtienes eritropo-
yetina?”, que es una inyeccion que se pone cada tercer dia,
que hace poco no habia [en el 1Mss] y cada caja cuesta
creo 6 mil pesos y sirve para una semana o semana y me-
dia, entonces andaban busque y busque. Gracias a Dios
yala encontraron [ ... ], pero si tienen ese grupo donde se
buscan si no tienen, son diferentes tipos de bolsas, por-
que hay que roja, que azul, va por colores dependiendo
del grado, y es donde se ayudan. Y si nos ha tocado que
nos apoyen, o sea si, las personas son muy empéticas en

ese sentido.

Una descripcion familiar de estas redes de apoyo la hizo Padi-
lla (2016), a la cual nombré “economia informal de las terapias
de sustitucion renal”. Sin embargo, existen diferencias sustancia-
les entre el trabajo citado y el presente.

Ademds, esta ayuda entre personas con ERC y sus cuidadoras
puede estar mediada por asociaciones civiles que se dedican a
apoyar a personas con este padecimiento y sus familias, ya que
reciben y reparten medicamentos y bolsas de didlisis. Un obs-
ticulo que han encontrado algunas cuidadoras es que, al tener
derecho a estos servicios, se les ha negado la ayuda de estas aso-
ciaciones por no comprender que la escasez también se da en el
IMSS, pero se ha encontrado otras instancias en las que esa con-
dicién no es limitante para poder recibir los apoyos.
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Incertidumbre sostenida

El miedo por la falta de certeza acerca del futuro de la persona
cuidada ha sido objeto de estudio en las familias de personas
con enfermedades crénicas en estado terminal (Cohen, 1993,
1995), y abordada especificamente durante la ERC y las TRR
en familiares y personas cuidadoras (DePasquale et al., 2019;
Ebadi et al, 2018; Fisher, 2001; Mantulak y Nicholas, 2016;
Nicholas, 2017; Tong et al.,, 2008, 2010; Wightman et al,
2019), pocos estudios han rescatado sus particularidades en
este padecimiento. En esta seccién presentamos un breve bos-
quejo de las experiencias de incertidumbre en las participantes
del estudio.

La incertidumbre vivida por las cuidadoras entrevistadas
se da de forma sostenida; es decir, la experiencia de este senti-
miento no se aleja o disipa, se mantiene en el tiempo, ello tiene
que ver con las caracteristicas de las TRR. Las cuidadoras han
sido testigos de complicaciones relacionadas con la DP 0 HD
en quienes cuidan; incluso, han sido informadas de ocasiones
en las que personas fallecen al estar conectados a la maquina
hemodializadora. Esto ha hecho que teman no sélo por la en-
fermedad sino también por los procedimientos médicos que
buscan contrarrestarla.

Convertirse en cuidadora de una persona que recibe TRR es
darse cuenta de que la persona enferma corre riesgos cada que
se somete a los procedimientos que se supone deberfan ayu-
darle a estar mejor. Ello le pasé a Miriam la primera vez que le
harian la #D a su hijo en una clinica particular, después de haber
recibido las primeras sesiones en el Hospital Central y cuya na-
rracién lo ejemplifica:

Le hablaron a él y ya se metid. Pero uno no sabe, vas sa-
biendo como vas viendo las cosas. Me dice una sefiora: “;a
poco su hijo viene hemodidlisis”, le digo: “si”; “le hubiera
dado su bendicién, le hubiera dicho que aqui lo esperaba-

mos, porque muchos quedan adentro”. ;Se imagina cémo
) porq q ¢ g
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me senti? jno, me senti mal, mal! que yo me sali a llorar.
No me sali a llorar adelante de la gente porque dije: “Voy
a esperar a mi hijo”. Ya cuando vi que estaban saliendo las
personas, me puse en frente, y “no sale, no sale”, sintiéndo-
me mal por dentro. Habia mds gente, pues cada quién con
su paciente, jpero yo me sentfa tan mal! no sabe. Ya cuan-

do vi que sali6 mi hijo, jgracias a Dios!

La incertidumbre permanece durante todo el tiempo del
padecimiento y se intensifica en los momentos de complicacio-
nes en la salud de la persona cuidada. De nueva cuenta, Miriam
comparte una situacién con cinco afios de diferencia del esce-
nario anterior. En ese momento, su hijo estaba internado en
una clinica del 1Mss tras contraer una infeccién bacteriana en
su catéter. Habian acudido a 1GsaA a su sesién de hemodialisis
y el sentimiento de incertidumbre lo experiment6 de manera
intensa:

Uno estd en 1GSA, siempre lo acompafia, siempre debe
de estar ahi, fue lo primero que nos dijeron. Ese dia me
sali, me sentia yo mal sin dormir, sin comer, porque ya lle-
vabamos dias, me senti mal. Siempre habla una bocina a
un familiar por cualquier cosa, ponle que como una me-
dia hora llevaba cuando hablan en la bocina: “familiares
de [apellido de su hijo]”; me senti, pero mal que me sent,
haz de cuenta que yo como que no vefa nada, yo iba como
sondmbula asi caminando. Cuando subo las escaleras veo
ala doctora y enfermera asi en medio todas, y yo me que-
dé asi, dije: “jDios mio!”, yo ya me senti muy mal porque
me hablaron, y le digo: “si doctora, digame”. Dice: “sefio-
ra, ;ya me trajo las copias?”. Ya me hice asi, digo: “;qué
era doctora? ;para qué me hablaba? ;nada mas me hablaba
para eso? ;para las copias?”, “si sefiora”. Ay, jte juro que me
senti tan mal! Yo me sali a llorar a la calle, me sali a llorar,

casi queria gritar por el momento que pasé en ese momen-
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to, porque solamente hablan para lo urgente, no por otra

cosa, asi que ;te imaginas como me senti?

De este modo, la incertidumbre se tradujo en mdltiples oca-
siones en la sobrevigilancia hacia la persona cuidada: lo que
hace, lo que come, su apariencia e incluso su sueno:

Uno yano duerme igual como dormia uno. Toda la noche
me despertaba y me iba y me asomaba, estoy al pendien-
te; voy y me asomo. Me paro y siempre me asomo de ¢é],
asi ha sido desde que él se enfermé. A horas de la noche
despierto y voy y me asomo, siempre, siempre estoy al

pendiente de él.

En la literatura, la incertidumbre ha estado asociada a las en-
fermedades en estado terminal o de gravedad, pero también a
las enfermedades crénicas. Como se menciond al inicio de este
capitulo, la incertidumbre ha sido abordada en las personas cui-
dadoras y las familias de personas con ERC, pero poco se ha
particularizado en este padecimiento y sus tratamientos.

Lo encontrado en este trabajo apunta a que la incertidum-
bre esta relacionada con las TRR en si. Las cuidadoras se dieron
cuenta en las capacitaciones y alo largo de la enfermedad de que
cualquier descuido o circunstancia anormal puede desencade-
nar una complicaciéon que comprometa el bienestar e incluso la
vida de quienes cuidan.

A pesar de que las TRR han venido a alargar y mejorar la vida
de los pacientes que padecen ERC, no podemos negar el caracter
iatrogénico que tienen a corto y largo plazo si se no se llevan a
cabo de manera correcta, ademds de que el deterioro fisico por
la cronicidad de este tipo de procedimientos es innegable (L6-
pezetal, 2010).
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Consideraciones finales

En el presente capitulo se abordaron cuatro aspectos que han
hecho quelas participantes se hayan configurado como cuidado-
ras: descubrir la enfermedad en la persona cuidada; adentrarse
en el mundo de la ERC y las TRR; aprender a moverse en los ser-
vicios de salud; y experimentar la incertidumbre sostenida. Con
las descripciones del analisis realizado es como puedo afirmar
que el rol se aprende, se mejora y se perfecciona hasta convertir-
se en cuidadoras. De todo ello, cabe destacar dos aspectos.

El primero es el hecho de que se eligi6 ir a un médico privado
antes que al 1Mss, incluso cuando cuentan con la derechoha-
biencia a la seguridad social. La respuesta puede estar dada al
considerar al menos dos cosas. Por un lado, la poca accesibili-
dad que se tienen a los servicios de salud en la institucién por la
alta demanda de estos.

Los tiempos para poder acceder a una consulta en una Uni-
dad de Medicina Familiar (UMF) son limitados dado que los
meédicos asisten de lunes a viernes, las personas tienen asigna-
das un turno de atencion —matutino o vespertino—, ademds de
que, al no tener cita, los tiempos de espera son largos e incluso
pueden quedarse sin atencién si no ha cupo y el tiempo de con-
sultas se termina (Escobedo, 2017).

Aunado a lo anterior esta el fenémeno de los consultorios
anexos a farmacias en las dos tltimas décadas (Hayden, 2007).
Los relativos beneficios de estos consultorios se relacionan con
los bajos costos de las consultas para la mayoria de la poblacién
—alrededor de 50 pesos entre semana y 70 pesos los fines de
semana y dias feriados— y los medicamentos; sus horarios ex-
tensos y los tiempos de espera menores alo que las instituciones
de seguridad social pueden brindar, los hace ser més socorridos.

Ademds, es comuin encontrar estos consultorios en barrios
pobres por lo que se reduce el tiempo y el dinero de los trasla-
dos, e incluso en los tltimos afios las cadenas de farmacias han
agregado un consultorio anexo a ellas donde dan orientacién
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meédica gratuita con la condicionante de que los medicamentos
se compren en el mismo establecimiento.

Ante las aparentes ventajas de los servicios privados sobre los
publicos, sobre todo los relacionados con los tiempos de espe-
ra para la atencidn, es que se puede comprender que se ponga
al 1MSss como segunda, tercera o cuarta opcion de atencién
médica. Asi, a los consultorios privados se acude para tratar en-
termedades consideradas mas leves o transitorias, mientras que
al 1Mss se acude entonces cuando los padecimientos son mds
serios o necesitan medicamentos y procedimientos mds espe-
cializados o de larga duracién.

El segundo aspecto que nos parece importante resaltar es lo
que implicé para las participantes el aprender a moverse en los
servicios e instituciones de salud. Tal como se comentd antes,
las participantes aprendieron a comportarse como cuidadoras y
a solicitar los servicios de salud siguiendo las reglas de conducta
de las instituciones; se refirieron al personal sanitario de la ma-
nera en la que interpretaron que estaban obligadas moralmente
a hacerlo (Goffman, 1956).

Los comportamientos que hicieron referencia a lo descrito
incluyeron mostrar que ellas y las personas que cuidaban eran
dignas de recibir la atencion en salud necesitada, o que su nece-
sidad era tal que merecian se hicieran excepciones con ellas en
situaciones como, por ejemplo, cuando no habia medicamen-
tos e iban a solicitarlos directamente a los altos mandos de las
unidades de salud. Cuando las cuidadoras con este comporta-
miento demostraban que apreciaban su necesidad de atencién'y
tratamiento para quienes cuidaban, hacian entender a los profe-
sionales sanitarios que ellas eran el tipo de persona con quienes
podian establecer una buena relacién (Goffman, 1956).

Lo anterior da cuenta de las stplicas que se hacen por parte
delas cuidadoras para obtener atencién en salud (Padilla, 2017)
y que ello se da no sélo en instituciones donde la mayor aten-
cion es a personas sin seguridad social, sino que se extiende a
dependencias del 1mMss.
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Existen otras cuestiones por considerar respecto de la ex-
periencia de las cuidadoras. Otorgar cuidados trajo consigo
consecuencias en su bienestar. Entre los efectos en el bienestar
emocional que mencionaron, estdn la percepcion de angustia y
amenaza constante, sentimientos de dolor, impotencia y fatiga
emocional.

También estuvieron presentes la ira y autoacusaciones de ne-
gligencia por el desarrollo de la enfermedad cuando la persona
que recibe TRR era su hijo. Asimismo, las cuidadoras menciona-
ron la hipervigilancia de la persona enferma que se intensificaba
por las noches y un constante paso entre la esperanza y los lap-
sos de desaliento durante todo el proceso de la enfermedad.

Las caracteristicas del sistema nacional de salud: fragmen-
tado, inequitativo y desigual, moldeé las experiencias de las
participantes de este estudio, ademas del proceso de reestruc-
turaciéon y cambios a nivel operativo que atraviesa el sistema
desde el ano 2018. El acceso a los tratamientos de TRR en las
instituciones publicas de salud estuvo condicionado al tipo de
seguridad social que tuvieran. Por ejemplo, quienes de primer
momento tuvieron acceso al hoy extinto Sistema de Proteccién
Social en Salud y de su brazo operativo, el Seguro Popular, no
contaban con el servicio de TRR, al no estar incluidas en el Cata-
logo Universal de Servicios de Salud 2018 (cAUSES).

Las tnicas intervenciones relacionadas que inclufa dicho
catdlogo son la cateterizacién venosa para didlisis renal y el
trasplante renal a menores de 18 anos, por lo que excluia a las
personas cuyo tratamiento consiste en HD o DP, o las perso-
nas que requerian un trasplante renal TRF que tenfan mds de 18
afios (Comision Nacional de Proteccién Social en Salud / Segu-
ro Popular, 2018).

Lo anterior obligaba a las personas enfermas, las cuidado-
ras y a sus familias a buscar la movilizacién de recursos de todo
tipo para lograr que las personas enfermas fueran atendidas. El
ejemplo mds explicito fue la busqueda de la incorporacién de
las personas con ERC a la seguridad social, ya fuera como de-
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rechohabiente o como beneficiario, para asi poder recibir el
tratamiento médico que necesitaban y que en el sector privado
era econdmicamente insostenible para ellos.

Para concluir, consideramos que la creacién de un Sistema
Nacional de Cuidados (sNC) en México, publicado en el Dia-
rio Oficial de la Federacién en diciembre de 2020 (Secretaria
de Gobernacién, 2020), puede contribuir al bienestar de esta
y otras poblaciones, sin embargo, hasta la fecha pocos son los
avances conocidos en la coordinacién de este sistema, a pesar
de los esfuerzos de algunas asociaciones civiles, la academia y
organizaciones de personas cuidadoras en diferentes estados de
la Reptiblica mexicana.

Es necesario recordar que no son solo las infancias, las per-
sonas adultas mayores o las personas con discapacidad precisan
de cuidados. Tal como este estudio lo muestra, no podemos
dejar fuera de los beneficios de un sistema de este tipo a los
jovenes o personas adultas que por alguna condicién médica
como la ERC u otros padecimientos necesiten cuidados en di-
ferentes grados.
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Bienestar Psicosocial y Salud Mental
en una Zona Rural Bajo Condiciones
de Conflicto Armado en Colombia

Jorge Luis Arellanez Herndndez, Ledn Felipe Beltrdn Guerra,

Vanessa Tatiana Herndndez Flores

El estudio de las zonas rurales, en comparacién con las zonas ur-
banas ha sido fundamental para comprender el nivel de rezago,
la dindmica social, los procesos de salud enfermedad y de desa-
rrollo, asi como sus potenciales condiciones de vulnerabilidad
que impactan en el bienestar psicosocial y la salud mental de las
personas radicadas en los paises de América Latina y el Caribe.
Dichas condiciones en algunos paises ha propiciado escenarios
de violencia en distintos niveles, lo que muy probablemente ha
afectado el bienestar psicosocial de las personas.

La pandemia por COVID-19 agudiz6 toda una serie de pro-
blemiticas sociales, econdmicas, politicas y de salud en general,
pero en las zonas rurales muy probablemente ser registré un
mayor deterioro en términos de salud mental (Organizacién
Panamericana de la Salud [OPS], 2023).

Sobre esta base, es que se considerd pertinente explorar las
caracteristicas de bienestar subjetivo, condiciones de vida, es-
tilos de vida y sintomas de ansiedad y depresién, en un grupo
de habitantes de una zona rural de Colombia en condiciones
de conflicto armado. Con la idea de contar con una base de evi-
dencia que permita, a mediano plazo, generar alguna estrategia
de atencion.
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San José de Cucuta, un territorio Colombiano
de grandes contrastes con desafios psicosociales
ante afectaciones por conflictos armados

El municipio de San José de Cticuta, mejor conocido como Cu-
cuta, se encuentra ubicado en la parte noreste de Colombia, en
la Cordillera Oriental de los Andes Colombianos, en la zona
limitrofe con Venezuela. Es la ciudad capital del estado (Depar-
tamento) del Norte de Santander.

De acuerdo con el Plan de Desarrollo Municipal 2020-2023
(Alcaldia de San José de Cucuta, 2020), alberga a una poblacién
de 777,106 habitantes (629,414, 304,357 hombres y 325,057
mujeres), mayoritariamente concentrados en el drea urbana
(96.4%, 748,948 habitantes); solo una pequefia minoria resi-
den en 4reas predominantemente rurales (3.6%; que equivalen
a 28,158 habitantes), con una distribucién poblacional ligera-
mente mayor de mujeres (51.6%) que de hombres (48.4%).

Se compone de 10 corregimientos (divisiones entre munici-
pios), entre los cuales destaca Guaramito, escenario en el que
se llevé a cabo el presente estudio, cuenta con una extension te-
rritorial de 26.24 km?, que equivalente apenas al 0.35% del area
total del municipio de Cucuta, siendo el corregimiento de me-
nor extension y con menos habitantes (Alcaldia de San José de
Ctcuta, 2020).

En esta zona, la principal actividad agricola es el cultivo de
arroz, seguido por la produccién de palma de aceite, citricos y
cacao. Ademds, se encuentran cultivos de menor escala como
yuca, café, platano, guayaba y maiz. A pesar de esta diversidad,
las dreas rurales enfrentan desafios significativos, como altos ni-
veles de pobreza, acceso limitado a la educacién y servicios de
salud, escasas oportunidades de empleo, y condiciones de haci-
namiento. Estos factores impactan negativamente en la calidad
de vida de los residentes.

Ha de senalarse que durante mas de seis décadas Colombia
ha sido testigo de una persistente ola de violencia que ha invo-
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lucrado a diversos actores, entre ellos el gobierno, las fuerzas
armadas y grupos al margen de la ley como guerrillas y parami-
litares. Particularmente en la Regién de Cuicuta ha sido notable
la presencia de grupos armados, incluyendo los Rastrojos, el
Ejército de Liberacién Nacional (ELN), las disidencias de las
Fuerzas Armadas Revolucionarias de Colombia (FARC), el
Ejército Popular de Liberacién (EPL), el grupo denominado
M-19 y diversas bandas criminales.

Estos grupos surgieron inicialmente con una perspectiva re-
volucionaria, pero con el tiempo esa motivacion evolucioné
hacia actividades ilegales por sus vinculos con el narcotréfico a
lolargo delaregién y alo largo de la frontera con Venezuela, ge-
nerando constantes conflictos entre si por la disputa del control
territorial (Aguilera Pefia, et al., 2010; Alcaldia de San José de
Cucuta, 2020; Mansilla, 2019).

Elimpacto de estas guerrillas se ha traducido en afectaciones
en diversas esferas de la sociedad, afectando el sistema demo-
cratico, la politica, la economia, la infraestructura, entre otras
areas (Torres & Diaz, 2005). En este contexto, las principales
victimas han sido los ciudadanos comunes, quienes sufren vio-
laciones al Derecho Internacional Humanitario (DIH) y a los
Derechos Humanos (Guanumen, 2015; Sabucedo et al., 2004)
ya que se ha exacerbado la inseguridad colectiva e individual.

Su presencia es especialmente notable en las zonas rura-
les, donde los lazos familiares y comunitarios son intensos, y
el territorio adquiere una significancia especial al ser el espacio
donde se desarrolla la vida cotidiana (Jojoa et al., 2019; Uribe
Kaffure, 2014).

En efecto, los residentes de las dreas rurales han experimenta-
do consecuencias a nivel personal que incluyen secuelas fisicas,
psicoldgicas y en sus relaciones interpersonales. Entre los efec-
tos observados se encuentran la ansiedad, la depresion, el estrés
postraumadtico, el consumo de sustancias psicoactivas y dificul-
tades relacionadas con la conducta alimentaria (Castafieda y
Camargo, 2018; Cudris y Barrios, 2018; Jojoa et al., 2019; Sén-
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chez et al,, 2019; Venegas et al., 2017). Ademas, aquellos que
han sido victimas de desplazamiento forzado enfrentan desafios
adicionales, como problemas de adaptacién social y disfuncién
familiar (Campo et al.,, 2014). Esta situacién refleja la compleji-
dad de las repercusiones individuales y sociales asociadas con el
desplazamiento forzado en las comunidades rurales.

Particularmente en la regién de Guaramito, la ausencia de es-
tudios cientificos sobre las repercusiones del conflicto armado
no disminuye la cruda realidad que enfrentan sus habitantes. Al
ser una zona fronteriza, se encuentra expuesta a la presencia de
estos grupos armados, lo cual ha sumido ala poblacién local en
las dindmicas violentas propias de los enfrentamientos entre es-
tos grupos (La opinién, 2020).

Ademads, segun los informes de la Defensoria del Pueblo
Colombia (2020), los habitantes de la zona de Guaramito en-
frentan riesgos inminentes que incluyen amenazas latentes de
desaparicion forzada, desplazamiento forzado, homicidio, ex-
torsion y confrontacion armada. La complejidad de la situacion
subraya la urgencia de abordar las necesidades de seguridad y
bienestar de la poblacién, buscando soluciones efectivas que
mitiguen los impactos negativos del conflicto en esta drea.

Dicha complejidad, es la que ubica a los grupos sociales de
las comunidades en contextos de conflictos armados, en una
condicién de vulnerabilidad social, donde las afectaciones son
mayores, incidiendo en el bienestar individual y colectivo, de-
bido a los elementos derivados de contextos inseguros que los
ubican en la indefensién, ademds de sus condiciones de vida
(acceso a servicios de salud, educacién, desarrollo social, traba-
jo), y las estrategias para enfrentar dichas situaciones (Pizarro,
2001; Ruiz Rivera, 2012).
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La pandemia por COVID-19 como un detonante
de alteraciones en el bienestar psicosocial,
la calidad de vida y la vulnerabilidad social

Aunado alo anterior también debe de sefnalarse que hoy en dia,
tanto la salud como el bienestar psicosocial son considerados
como una prioridad a consecuencia de las condiciones genera-
das por la pandemia por COVID-19; en especial, en los paises
de América Latina y el Caribe, donde las condiciones sociales,
econdmicas, politicas, de salud han traido como consecuencia
un deterioro importante en términos de salud mental, donde las
condiciones de riesgo exacerbadas, es posible identificar tam-
bién nuevas formas de alteraciones en la salud mental (OPS,
2023). Desde esta perspectiva, conocer las caracteristicas de di-
chas afectaciones a la salud mental es una prioridad para contar
con evidencia que permita desarrollar estrategias de interven-
cién que ayuden a los servicios de salud hoy rebasados para
atender la salud mental.

De manera particular, la presencia de sintomas relacionados
con la ansiedad y la depresién tuvieron un incremento significa-
tivo a consecuencia del contexto de la pandemia por COVID-19
(Santomauro et al., 2021), donde si bien la poblacién presenté
comportamientos adaptativos a dicha situacion para hacer fren-
te las condiciones de dicho contexto, también se identific que
los niveles relacionados con estos trastornos no disminuyeron,
sino que se mantuvieron elevados aun al levantarse las medidas
de distanciamiento social (Beltran-Guerra et al., 2023). Es posi-
ble visualizar que tal situacion ha traido consigo también como
consecuencia una normalizacion de factores y condiciones de
riesgo que afectan la salud mental y las interacciones sociales,
mermando la salud y bienestar psicosocial de la poblacion.

Si aunado a dichas condiciones adversas derivadas de la
pandemia, se visualiza que hay diversos grupos sociales en
condiciones de vulnerabilidad, las afectaciones pueden incre-
mentarse de manera significativa. En Colombia, la sociedad ha
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experimentado una larga historia de violencia que ha dejado se-
rias afectaciones en la salud de la poblacién, particularmente en
zonas rurales por los hechos violentos perpetrados por grupos
armados no estatales y organizaciones criminales (Bautista G6-
mez, 2022; Pavas Cerén & Gémez, 2019).

Las zonas fronterizas de Colombia, como el departamento
de Norte de Santander, aun presenta crecientes niveles de vio-
lencia y conflictos entre ciertos grupos armados (Organizacién
de las Naciones Unidas [ONU], 2022), situacién que ha traido
como consecuencia el incremento significativo de brechas en el
acceso a recursos, servicios de salud, educacion, infraestructura
y empleo entre las dreas rurales y urbanas. Estas asimetrias han
contribuido a la marginalizacién y exclusion de las comunidades
rurales, exacerbando las condiciones de desigualdad y vulnerabi-
lidad en relacién con las condiciones de vida y el bienestar de la
poblacién que radica en estas zonas (Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo, Colombia [PNUD], 2011).

Asi también, diversos autores resaltan que el conflicto arma-
do colombiano ha tenido un impacto significativo en la salud
mental y emocional de la poblacién directamente involucrada,
se resalta que un nimero importante de personas han sufrido
afectaciones psicoldgicas debido a la exposicion directa o in-
directa a la violencia, como estrés postraumdtico, ansiedad,
depresion, fobia y otros trastornos relacionados (Aristizébal et
al,, 2012; Cudris Torres et al., 2019; Piferos-Ortiz et al., 2021;
Ramirez et al., 2017). En suma, puede sefalarse que el conflicto
armado ha tenido efectos profundos no solo en el deterioro de
la salud mental, sino también en los estilos de vida y el bienestar
psicosocial, tanto a nivel individual como comunitario (Rami-
rez etal., 2017).

En efecto, la complejidad de este fendmeno se incrementa
cuando se combinan las condiciones de victimizacion, las se-
cuelas de la violencia y la violacién de los derechos humanos,
tema que de acuerdo con Fukuda-Parr (2012) deja de lado
completamente el derecho humano al desarrollo individual,
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pues implica garantizar condiciones de acceso ala alimentacion,
salud, educacién, asi como de justicia y equidad. En contextos
de violencia, estos derechos suelen ser vulnerados, lo que difi-
culta la restauracion de los derechos humanos y la consecucion
de una calidad de vida 6ptima.

En el contexto de las zonas rurales afectadas por el conflic-
to armado, es crucial llevar a cabo investigaciones que aborden
al bienestar de las personas expuestas a las diferentes formas de
violencia perpetradas por grupos armados, pues realizar este es-
tudio puede proporcionar informacién importante sobre cémo
una comunidad en condiciones del conflicto armado en Colom-
bia ha afectado la calidad de vida yla satisfaccion de las personas
en diferentes aspectos de sus vidas. De igual forma, la informa-
cion obtenida puede ser utilizada para respaldar la formulacién
de programas y politicas publicas enfocadas en mejorar el bien-
estar, pues como lo sugiere Orozco Arcila et al. (2022), existe
una escasez de estudios centrados en poblacién zonas rurales
afectadas por el conflicto armado, por lo que se hace necesario
estudiar el bienestar, particularmente el bienestar subjetivo, en
esta poblacion y no centrarse solo en la psicopatologias como
ya lo han realizado muchos autores, sino que también se hace
necesario investigar en factores protectores de salud mental
(Cudris Torres et al., 2019; Pineros-Ortiz et al., 2021).

Es importante tener en cuenta que el bienestar es un concep-
to multidimensional que abarca diversos aspectos de la vida de
las personas. Por lo tanto, para comprender y estudiar el bienes-
tar, es necesario examinar y comprender los diferentes factores
que influyen; entre estos, los estilos de vida desempenan un pa-
pel crucial, ya que tienen un impacto significativo en el bienestar
individual y colectivo pues las elecciones y acciones diarias tie-
nen repercusiones importantes en la salud fisica y mental (Blesa
Matienzo, 2020; Ortega Navas & Flores Tena, 2019).

En este sentido, ha de entenderse que un estilo de vida sa-
ludable incluye una alimentacién equilibrada, actividad fisica
regular, manejo adecuado del estrés, descanso adecuado y re-
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laciones sociales satisfactorias (Mateos Lardiés et al., 2022), lo
que puede contribuir en gran medida a una mayor sensacién de
bienestar general. Dichos elementos se interrelacionan y se po-
tencian entre si para mejorar la calidad de vida y promover un
estado de bienestar 6ptimo.

De forma paralela a la promocién de la salud, el presen-
te trabajo pretende también contribuir a las propuestas para
gestionar la cultura de paz, partiendo de los postulados del Ma-
nifiesto de Sevilla, el cual plantea que los comportamientos estan
moldeados por las interacciones sociales y a su vez influidos por
los contextos en que las personas se desenvuelven, destacando
que el bienestar estd directamente relacionado con la capacidad
de cooperar, donde para promover paz (en sus diferentes for-
mas) y reducir las violencias, es necesario estar en condiciones
de bienestar (Organizacion de las Naciones Unidas para la Edu-
cacién, la Ciencia y la Cultura [UNESCO], 1992).

Con base en lo anterior, se establecié como objetivo analizar
las caracteristicas de bienestar subjetivo, condiciones de vida,
estilos de vida y sintomas de ansiedad y depresién, en un grupo
de habitantes de una zona rural de Colombia en condiciones de
conflicto armado. Asi también, se plante¢ el objetivo de confor-
mar una tipologia de los participantes con el fin de disponer de
evidencias para apoyar el desarrollo de lineas estratégicas para
la prevencién, promocion e intervencioén en temas de salud y
bienestar en comunidades en condiciones de vulnerabilidad
e identificar presuntos factores predictores de la ansiedad y la
depresion, a fin de obtener elementos que puedan atenuar la
presencia de sintomas de estos trastornos.

Estrategia metodologica para analizar las caracteristi-
cas de bienestar subjetivo, condiciones de vida, estilos de
vida y sintomas de ansiedad y depresién, en un grupo de ha-
bitantes de una zona rural de Colombia en condiciones de
conflicto armado

La estrategia metodoldgica para lograr dar cumplimiento
a los objetivos implico el diseio de un estudio de tipo no ex-
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perimental, transversal, ex post facto, en el que a partir de un
muestreo no probabilistico, por conveniencia, se aplicé un
instrumento en linea donde se consideraron las siguientes ca-
racteristicas para las personas participantes: mujeres y hombres
mayores de 18 aflos que aceptaran participar voluntariamente
en el estudio, y que vivieran en la Zona Rural del Corregimien-
to de Guaramito, en Ctcuta, Colombia. Asi mismo, las personas
debian tener la habilidad de leer, escribir y manejar un dispositi-
vo digital para contestar la encuesta en linea. Durante los meses
de junio y agosto se logré captar la participacion de 99 personas
que respondieron la totalidad de los contenidos de la encuesta.
Poco m4s de la mitad fueron mujeres (54.5%), el resto varones
(45.5%).La edad promedio de quienes participaron fue de 33.4
afios (DE=14.24), en un rango de 18 a 68 anos.

Se integré una bateria de instrumentos con la finalidad de
explorar algunas variables de interés, ademds de explorar las ca-
racteristicas sociodemograficas basicas.

Caracteristicas sociodemogrdficas. Se exploraron caracteristi-
cas relacionadas con el sexo y la edad.

Escala de estilos de vida saludables. La escala consta de 14
items que evaltan cuatro dimensiones de los estilos de vida:
patrones de alimentacion, estudio y descanso, consumo de sus-
tancias psicoactivas (alcohol, tabaco y otras drogas), relaciones
interpersonales, y apreciacién por la vida; con un formato de
respuesta tipo Likert con cinco opciones (0= nunca, 1= raras
veces, 2= algunas veces, 3= generalmente y 4= siempre) (Do-
minguez Lara et al., 2019). Cabe sefalar que se incorporaron
tres preguntas mas con el objetivo de complementar la medi-
cién de los indicadores de consumo de sustancias psicoactivas.

Escala de Bienestar Subjetivo y Condiciones de Vida. El instru-
mento se compone de cinco apartados. El primero explora las
condiciones de vida en un formato de preguntas cerradas para
identificar la principal ocupacién, el nivel educativo, el ingreso
familiar mensual y el acceso a servicios de salud. Los siguien-
tes apartados, con un formato de respuestas tipo Likert de 1 a §
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puntos (1 = menos satisfecho a S = més satisfecho), exploran las
siguientes variables de bienestar subjetivo: felicidad y satisfac-
cion de vida; bienestar personal; satisfaccion con los dominios
de vida; y satisfaccién con los bienes y servicios publicos (Bel-
tran-Guerra & Arellanez-Hernandez, 2020).

Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg (validada en la
version en castellano por Montén et al., 1993 y aplicada en
poblacién colombiana por Monterrosa-Castro et al., 2020).
Consta de dieciocho preguntas disenadas para identificar sin-
tomas de ansiedad y depresién en dos subescalas (una para
ansiedad y otra para depresion), cada una con nueve items con
opciones de respuesta dicotémica (0 =Noy 1 = Si).

Es importante resaltar que para cada escala se realizaron ana-
lisis para corroborar su calidad psicométrica, encontrando en
todos los casos un adecuado nivel de confiabilidad y validez.

Debido a que el estudio se llev6 a cabo en una zona rural ex-
puesta al enfrentamiento entre grupos armados, se consideré
pertinente utilizar plataformas digitales para la obtencién de in-
formacion, garantizando la confidencialidad de las respuestas y
preservando el anonimato de las personas participantes.

Con el apoyo de los lideres de la comunidad, se realiz
una invitacion previa a los miembros de la comunidad para
participar en la investigacion contestando el instrumento pre-
viamente cargado en la plataforma digital Google Forms, y
distribuido a través de medios digitales como WhatsApp y
Facebook. El uso de dichos medios facilito el acceso de los
participantes al cuestionario minimizando los desplazamien-
tos de participantes e investigadores, reduciendo de esta
manera posibles riesgos.

El proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité de Eti-
ca en Investigacion CI-ICS COFEPRIS No.19CI 30 087 041,
con numero de registro I/146/2021. En relacién a lalegislacion
colombiana, se consider6 el cumplimiento de la Ley 1090 del
Psicélogo, especificamente el capitulo siete, que aborda la infes-
tacion, la propiedad intelectual y las publicaciones.
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Para ]a recoleccién de la informacién se incluyé un consenti-
miento informado destacando que los datos de la investigacion
serfan utilizados unicamente con fines académicos, garantizan-
do su confidencialidad y anonimato, tal y como se establece en
los lineamientos internacionales en ética en investigacion en
humanos (Asociacién Médica Mundial, 2020).

Se realizé6 un andlisis descriptivo de las caracteristicas
sociodemogréficas de la poblacion de estudio, asi como la iden-
tificacién de las medidas de tendencia central y variabilidad.
Posteriormente, para cada una de las escalas utilizadas se elabo-
r6 un andlisis de su calidad psicométrica en la que se estimo la
confiabilidad, a través de la prueba alpha de Cronbach; para la
estimacion de la validez se realiz6 un andlisis factorial explora-
torio (AFE) y confirmatorio (AFC) (Bentler & Bonnet, 1980;
Browne y Cudeck, 1993).

En un momento posterior, se estimaron las variables de estu-
dio y, de acuerdo con los objetivos, para estimar la tipologia de
las respuestas de los participantes se elaboré un andlisis de co-
rrelacion bivariada de Pearson con las variables ya mencionadas,
con el propésito de identificar la calidad de las correlaciones,
encontrando que la variable patrones de alimentacién, estu-
dio y descanso es la que registra una correlaciéon de moderada
con casi todas las variables. Posteriormente se elaboré un ana-
lisis factorial exploratorio a fin de estimar el posible numero de
conglomerados (Kerlinger & Lee, 2002). Una vez hecho esto, se
elabord un andlisis de cluster de K-medias. Finalmente, se reali-
z6 un andlisis de regresion logistica bivariada con la finalidad de
identificar predictores de la sintomatologia relacionada con la
ansiedad, y en otro momento con la depresion.

Hallazgos encontrados
en las personas participantes en el estudio

Considerando los objetivos del estudio, a continuacién se des-
criben las caracteristicas de estilos de vida, bienestar subjetivo,
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condiciones de vida, y sintomas de ansiedad y depresion, en los
99 habitantes de una zona rural de Colombia, el Corregimiento
de Guaramito, localidad que desde hace varias décadas se en-
cuentra en condiciones de conflicto armado.

Caracteristicas de los Estilos de Vida

Como se ha senalado, los estilos de vida pueden considerarse
como patrones de comportamiento en la vida cotidiana, in-
fluidos por caracteristicas personales, condiciones de vida y
condiciones socioculturales que en determinado momen-
to pueden favorecer la salud o crear condiciones de riesgo que
pueden afectarla (Dominguez Lara et al., 2019). Tomando en
cuenta esta definicién, se midié en un rango de cero a cuatro
puntos, en los que a mayor calificacion se veria reflejado un es-
tilo de vida mds saludable, se encontré que, de acuerdo con la
informacién proporcionada por las personas participantes hay
un alto cuidado de la salud en cuanto al consumo moderado o
abstinencia de alcohol, tabaco u otras drogas, pues la califica-
cién promedio fue ligeramente mayor a 3.5 (Tabla 1).

Asimismo, la construccién y preservacion de relaciones in-
terpersonales proactivas y empdticas, asi como la apreciacion
positiva por la vida, registraron una calificacién promedio de
moderada a alta, al reportar una calificacién promedio de 2.6;
mientras que las caracteristicas relacionadas con la buena ali-
mentacién, con adecuados hébitos relacionados con el estudio
y el trabajo, asi como la apertura para contar con cierto tiempo
de descanso fueron mas bien de moderados a bajos, con una ca-
lificacién menor a 2.5, lo que refleja una calidad en los estilos de
vida de estas categorias ligeramente menor (Tabla 1).
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Tabla 1

Calificacion promedio de las dreas de estilos de vida

Valormin. Valormix. Media (DE)

Patrones de alimentacion, estudio y descanso 05 40 22(0.71)
Consumo de sustancias psicoactivas (alcohol, tabaco y 0.0 40 3.6(0.52)
otras drogas)

Relaciones interpersonales 10 40 26(0.90)
Apreciacién por la vida 02 40 26(0.85)

Nota: Valor min. = valor minimo; Valor mdx. = valor mdximo; Media =
promedio; DE = desviacién estdndar

Percepcion del bienestar subjetivo y condiciones de vida

En lo que concierne a la percepcion del bienestar subjetivo,
esto es, a la evaluacién que las personas tienen con relacién
a su propio bienestar tal y como lo viven, tal y como lo perci-
ben, desde una evaluacion afectiva y cognitiva, considerando
asimismo una valoracién personal y una valoracion social que
el individuo hace al momento de interactuar con grupos, or-
ganizaciones e instituciones de su entorno (Beltran-Guerra &
Arellanez-Hernéndez, 2020), fue que en un rango de califica-
cién de uno a cinco puntos, en los que a mayor calificacién
implicé un mayor bienestar, se encontr6 que la felicidad y sa-
tisfaccion con la vida registré la calificaciéon promedio mds
alta, superior a 3.5 puntos (Tabla 2), caracteristica individual
que implica sentirse feliz con lo que se tiene y satisfecho o sa-
tisfecha de los logros alcanzados.
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Tabla 2
Calificacion promedio de las dreas
de percepcién de bienestar subjetivo
Valor min. Valormix.  Media (DE)

Felicidad y satisfaccion ante la vida 12 50 3.6 (0.94)
Bienestar personal 14 50 33(0.86)
Satisfaccién con los dominios de vida 12 50 3.0(L01)
Satisfaccién con los bienes y servicios pblicos L0 50 2.1(1.03)

Nota: Valor min. = valor minimo; Valor mdx. = valor mdximo; Media =
promedio; DE = desviacién estdndar

En cuanto al nivel de bienestar social, que estd formado por
tres dimensiones, se encontrd que la calificacién promedio més
alta esla que se refiere al bienestar personal, mayor a 3.0 puntos;
esto es, los participantes percibieron tener cubiertas sus necesi-
dades de tal forma que pueden desarrollarse de forma adecuada
en su vida cotidiana. En segunda instancia, con una calificacién
promedio de 3.0 puntos se report una satisfaccion con los do-
minios de vida; esto es, percibir que tiene cubierta la atencién
de su salud, su vivienda, su educacion, asi como su vida social y
laboral. El 4rea que mostré un menor bienestar, con una califi-
cacion promedio en alrededor de 2 puntos, es la que se refiere a
la satisfaccion con los bienes y servicios publicos; lo que implica
una baja satisfaccion con los servicios publicos provistos por el
Estado, tales como inadecuados o limitados espacios publicos,
un inadecuado servicio publico, poca seguridad, mal transporte,
entre otros. Aspectos todos estos que recibe la gente como parte
de una sociedad y que inciden en las condiciones de bienestary
desarrollo humano (Tabla 2).

Enlo que respecta ala percepcion de las condiciones de vida,
que se explord a través de la medicién de indicadores como el
nivel de escolaridad, principal ocupacién, promedio de ingre-
sos mensual familiares y acceso a servicios de salud, se encontrd
que la mayoria de las personas que participaron en el estudio

289



BIENESTAR Y SALUD

cuenta con estudios de bachillerato, si bien cerca del 30% repor-
t6 contar con estudios de primaria (Tabla 3).

Tabla 3
Descripcion de las Condiciones de vida
Frecuencia
Nivel de estudios
Universidad 15 15.2
Bachillerato 44 44.4
Secundaria 11 11.1
Primaria 28 28.3
Sin estudios 1 1.0
Principal ocupacién
Trabaja 50 50.5
Estudia y trabaja 7 7.1
Estudia 16 16.2
Labores del hogar 25 25.3
Ni estudia ni trabaja 1 1.0
Ingresos mensuales familiares*
Tres salarios minimos o mds 3 3.0
De dos a tres salarios minimos 18 18.2
De uno a dos salarios minimos 40 40.4
Menos de un salario minimo 33 333
No tiene ingresos 5 51
Acceso a servicios de salud
Contributivo 20 20.2
Subsidiado (EPS) 78 78.8
Sin acceso 1 1.0

Nota: *Montos reportados en pesos colombianos, tomados del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica, Colombia (2023) enlos que un salario
minimo equivale a $1°160,000.00; dos salarios minimos a $2°320,000.00;
y tres salarios minimos a $3'480,000.00.

En cuanto a la principal ocupacién, se encontré que poco
mads de la mitad cuenta con alguna actividad laboral remunera-
da, si bien el 25% dijo dedicarse inicamente a la administracién
del hogar. En cuanto al ingreso familiar promedio reportado
por quienes participaron en el estudio, se encontré que poco
més del 20% cuenta con un ingreso mensual familiar mayor a

290



BIENESTAR PSICOSOCIAL Y SALUD MENTAL

dos salarios minimos, mientras que cerca del 75% reportaron
un ingreso menor a dos salarios minimos. Si se considera que el
salario promedio es de 2 millones 325 mil pesos colombianos
(poco més de dos salarios minimos), la mayoria de los parti-
cipantes estarfan por debajo de este ingreso mensual familiar
(Tabla 3).

Finalmente, en el indicador referente al acceso a servicios
de salud se encontré que practicamente todos los participantes
cuentan con acceso a este tipo de servicios, resaltando que cer-
ca del 80% es a través del Régimen Subsidiado mediante el cual
la poblacién mas pobre del pais, sin capacidad de pago, tiene ac-
ceso a los servicios de salud a través de un subsidio que ofrece
el Estado; unicamente el 20% tiene acceso a servicios de salud
con un Régimen Distributivo, a través de su contrato de trabajo,
los servidores publicos, pensionados y jubilados, y los trabaja-
dores independientes con capacidad de pago, quienes hacen un
aporte mensual (cotizacién) al sistema de salud pagando direc-
tamente.

Presencia de sintomas relacionados
con la ansiedad y la depresion

Como se ha senalado, a nivel mundial, dos de los trastornos
mentales mds comunes en las personas mayores de 18 anos
son la ansiedad y la depresion. En este sentido, se identificd
que poco mas del 40% de las personas participantes en el estu-
dio reportaron sintomas relacionados con la ansiedad, es decir,
presentar ciertos eventos de la vida caracterizados por miedo y
preocupacion excesiva (Tabla 4). Cabe destacar, que en un ran-
go de cero a nueve sintomas, los participantes reportaron haber
experimentado 4.5 en promedio (DE = 2.61).
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Tabla 4

Porcentajes de la presencia de sintomas de ansiedad y depresion

Frecuencia %
Ansiedad
Con sintomas 43 434
Sin sintomas 56 56.6
Depresion
Con sintomas 57 57.6
Sin sintomas 42 424

Nota: Dalor min. = vulor minimo; Valor mdx. = valor mdximo; Media =
) )
promedio; DE = desviacién estdndar

En cuanto a la presencia de sintomas relacionados con la de-
presion, poco més del 55% reportaron sentimientos de tristeza
o irritabilidad, o bien pérdida de interés por realizar activida-
des placenteras. También sobresale que, en un rango de cero a
nueve, el numero de sintomas promedio relacionados con la de-
presion fue de 3.4 (DE=2.76).

Construccion de una tipologia basada en las caracteristicas
psicosociales y emocionales de las personas participantes

Elinterés de explorarlos estilos de vida, la percepcion de bienes-
tar subjetivo, sintomas de ansiedad y depresion en las personas
participantes en el estudio, fue para definir posibles caracteris-
ticas en comun o diferenciadas, que pudieran tener de acuerdo
con lo reportado. Lo anterior, a fin de conformar grupos que
permitan generar estrategias de atencion mds especificas.

La variable apreciacién por la vida registré correlaciones
moderadas con las variables de bienestar subjetivo (felicidad
y satisfaccion ante la vida, bienestar personal, satisfacciéon con
los dominios de vida y satisfaccion con los bienes y servicios
publicos). También llama la atencién que las variables que mos-
traron una correlacién moderada fueron las que implican en si
el bienestar subjetivo, y también mostraron una correlacion ne-
gativa con la presencia de sintomas de ansiedad. Finalmente,
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se observo una correlacion positiva de moderada a alta entre la
presencia de sintomas ansiedad y los de depresion.

Tabla §

Matriz de correlacion de estilos de vida, bienestar subjetivo
y sintomas de ansiedad y depresién

1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
1. Patronesde 1.00
alimentacién,
estudio y
descanso
2. Consumode -0.07 100
sustancias

psicoactivas
(alcohol, tabaco
y otras drogas)

3. Relaciones 026" -0.01 1.00
interpersonales

4. Apreciaciénpor 048" 013 011 100
lavida

5. Felicidad y 043" - 005 055 1.00
satisfaccion ante 0.01 :
lavida

6. Bienestar 052" - 007 050" 076 100
personal 0.01 : .

7. Satisfacciéncon 035" - 010 033 070" 079" 1.00
los dominios de 0.06 ' . :
vida

8. Satisfacciéncon 038" - -0.11 040" 053" 060" 055 100
los bienes y 0.14 : . . .
servicios
publicos

9. Sintomas de 042" 017 0.00

- « - - -0.17 100
ansiedad 027" 043" 034" 035"

10. Sintomas de - 019 - -000 - 022" -023° 005 064" 100
depresién 033" 026" 0.28"

Nota: **p <.05

Previo ala elaboracion de un andlisis por conglomerados, se lle-
v6 a cabo un andlisis factorial exploratorio a través del método de
componentes principales, en el que se incorporaron las variables
ya senaladas, en las que ademds se incorporaron las caracteristicas
sociodemograficas y los indicadores de condiciones de vida; esto,
con la finalidad de determinar el nimero de grupos que podrian
conformarse. Considerando una rotacién ortogonal debido a la
existencia de correlaciones moderadas entre las variables, se reali-
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zaron varios ejercicios explorando la conformacion de factores, lo
que permiti6 encontrar dos componentes que explican el 45.3%
de la varianza (KMO = 0.752; prueba de esfericidad de Bartlett
X?* (120) = 748.74, p<.000); el primero agrupé predominante-
mente relaciona variables con aspectos psicosociales y el segundo
con caracteristicas més bien de tipo sociodemogréfico y con indi-
cadores de condiciones de vida.

Una vez obtenida esta agrupacion, se procedié a elaborar un
andlisis de conglomerados en el que participaron 99 personas.
Después de la realizacion de varias propuestas de anlisis se de-
terminaron dos grupos con las siguientes caracteristicas:

Tabla 6

Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas
y condiciones de vida

Conglomerado 1 Conglomerado 2
n=64 n=3§
Frecuencia % Frecuencia %
Sexo
Hombres 26 40.6 19 54.3
Mujeres 38 594 16 45.7
Nivel de estudios*
Universidad 15 234 - -
Bachillerato 39 60.9 5 143
Secundaria 8 125 3 86
Primaria 2 31 26 743
Sin estudios - - 1 2.9
Principal ocupacién**
Trabaja 27 422 23 65.7
Estudia y trabaja 7 10.9 -
Estudia 16 25.0 - -
Labores del hogar 14 219 11 314
Ni estudia ni trabaja - - 2.9
Ingresos mensuales familiares
Tres salarios minimos o mds 1 1.6 2 5.7
De dos a tres salarios minimos 8 125 10 286
De uno a dos salarios minimos 28 43.8 12 343
Menos de un salario minimo 24 37.5 9 257
No tiene ingresos 3 4.7 2 5.7
Acceso a servicios de salud™*
Contributivo 19 29.7 1 2.9
Subsidiado (EPS) 44 68.8 34 97.1
Sin acceso 1 1.6 -

Nota: *x* (4) = 70.165, p < .01; **x* (4) = 25.331, p < .01; **x (2) =
13.836,p < .01
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Conglomerado 1: se conformé de 64 personas, con un por-
centaje ligeramente mayor de mujeres, con una edad promedio
significativamente menor, asi como con un mayor nivel esco-
lar, pero con salarios familiares ligeramente mds bajos, con una
actividad mds bien laboral y realizando algun tipo de estudios,
con un acceso a servicios de salud primordialmente subsidiado,
pero también con un acceso Contributivo (Tabla 6). Asimis-
mo, las personas que integraron este conglomerado mostraron
un mejor estilo de vida en cuanto a sus patrones de alimenta-
cion, estudio y descanso, asi como en la apreciacion por la vida;
asi también, reportaron mayor bienestar subjetivo en todas sus
areas (Tabla 7).

Conglomerado 2: qued6 conformado por 35 perso-
nas, con una participacién ligeramente mayor de varones,
la edad promedio es significativamente mayor, con estudios
primordialmente de primaria, pero con un ingreso familiar li-
geramente mayor al otro grupo, asi como con una ocupacioén
principalmente de indole laboral, pero también con un por-
centaje alto de personas que se dedican a la administracién
del hogar. El acceso a servicios de salud es principalmente
de carécter subsidiado (Tabla 6). En este segundo grupo, se
reportaron estilos de vida mds saludables en sus relaciones
interpersonales, asi como una mayor sintomatologia relacio-
nada con la ansiedad (Tabla 7).
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Tabla 7

Descripcidn de las caracteristicas de la edad, estilos de vida,
bienestar subjetivo, sintomas de ansiedad y depresién

Conglomerado 1 Conglomerado 2

n=64 n=35
Media DE Media DE
Edad® 24.0 4.52 50.8 8.33
Estilos de vida
Patrones de alimentacién, estudio y descanso* 2.4 0.73 2.0 0.57
Consumo de sustancias psicoactivas (alcohol, tabacoy 3.6 0.58 36 0.39
otras drogas)
Relaciones interpersonales** 2.4 0.80 3.0 0.94
Apreciacién por la vida™** 29 0.68 2.0 0.86
Bienestar subjetivo
Felicidad y satisfaccion ante la vida**** 3.8 0.87 3.1 0.86
Bienestar personal*™*** 3.5 0.84 2.8 0.67
Satisfaccién con los dominios de vida® 33 0.94 2.5 0.93
Satisfaccion con los bienes y servicios publicos®* 2.4 1.0 1.5 0.79
Sintomas de ansiedad 4.1 2.59 53 2.50
Sintomas de depresién 3.6 2.84 3.0 2.59

Nota: DE= Desviacién estandar; *t (45.230) = 17.649, p<.01; *t (85.707)
=3.288,p<.01; *1(97) = 3.682,p <.01; ***t (97) = 5.435,p < .01; ¥ ¢
(97) =4.184,p < .01; *****¢ (97) = 4.557,p <.01; 2t (97) = 4.021, p < .01;
2 4(97)=4.399,p<.01;1t(97) = 2253, p < .0S

Como se pudo observar, cada conglomerado fue conforma-
do por personas con caracteristicas diferenciadas, que permiten
comprender que, las personas mdas jovenes tienen mayor calidad
de vida y bienestar, mientras que las de mayor edad presentan
mayor calidad de sus relaciones interpersonales pero presen-
tan mayor sintomatologia ansiosa. Destaca que las variables de
sexo, ingreso familiar, consumo y depresion no reflejaron dife-
rencias significativas entre los conglomerados.

Como ha sido posible observar, los resultados muestran en
general niveles saludables en los estilos de vida, asi como de
moderados a altos niveles de bienestar, independientemente de
las diferencias entre los conglomerados; sin embargo, la presen-
cia de sintomas relacionados con la ansiedad o la depresién se
reportan por encima de lo que podria haberse esperado (por
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encima del 50% para la ansiedad y del 40% para la depresién),
motivo por el cual se consider6 pertinente realizar un andlisis
que permitiera la identificacién de posibles predictor de cada
uno de estos trastornos.

Identificacion de posibles predictores de la ansiedad

Elmodelo paraidentificar posibles predictores relacionados con
la presencia de ansiedad incluy6é como variables independien-
tes las variables relacionadas con los estilos de vida (Patrones
de alimentacidn, estudio y descanso, Consumo de sustancias
psicoactivas, Relaciones interpersonales, y Apreciacion por la
vida), las relacionadas con el bienestar subjetivo (Felicidad y sa-
tisfaccion ante la vida, Bienestar personal, Satisfaccién con los
dominios de vida, y Satisfaccion con los bienes y servicios pu-
blicos), asi como los indicadores de condiciones de vida (Nivel
de estudios, Principal ocupacién, Ingresos mensuales familia-
res, y Acceso a servicios de salud). Como variable dependiente
se utilizé la variable relacionada con la presencia o no de sinto-
mas relacionados con la ansiedad.

Con las variables del modelo se realizé una regresion logisti-
ca para explorar los presuntos predictores de la sintomatologia
ansiosa, el modelo clasifica de forma correcta el 70.7% de los
casos, con una R? de Nagelkerke aceptable (0.613). Se identifi-
c6 que a mejores patrones de alimentacion, estudio y descanso,
asi como una mayor satisfacciéon con los dominios de vida hay
una menor posibilidad de presentar sintomas de ansiedad, sin
embargo, una mayor insatisfacciéon con los bienes y servicios
publicos puede estar asociado con una mayor presencia de sin-
tomas relacionados con la ansiedad (Tabla 8).
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Tabla 8

Variables del modelo de predictores relacionados

con la sintomatologia ansiosa

95% CI  para

B p  Exp(B) EXP(B)
Inferior  Superior

Patrones de alimentacién, estudio y descanso -1.013 .040 363 138 955
Consumo de sustancias psicoactivas (alcohol, ~ 1.244 072 3.468 893 13,461
tabaco y otras drogas)

Relaciones interpersonales 263 457 L.301 650 2.606
Apreciacién por la vida -502 243 605 261 1.405
Felicidad y satisfaccién ante la vida -035 939 965 394 2365
Bienestar personal 788 208 2,198 644 7.497
Satisfaccién con los dominios de vida -1.124 020 325 126 835
Satisfaccién con los bienes y servicios publicos 828 028 2.288 1.094 4.786
Nivel de estudios 291 373 1.337 706 2.535
Principal ocupacion -121 639 .886 536 1.466
Ingresos mensuales familiares 036 160 1.037 986 1090
Acceso a servicios de salud -983 147 374 099 1411

Identificacion de posibles predictores de la depresion

Se tomé como base la légica del modelo planteado para ansie-

dad, en el que se incluyeron como variables independientes los

estilos de vida, las relacionadas con el bienestar subjetivo, y los

indicadores de condiciones de vida; como variable dependiente

se utilizd la presencia o no de sintomas depresivos.
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Tabla 9

Variables del modelo de predictores relacionados
con la sintomatologia depresiva

95% C.I para
B p  Exp(B) EXP(B)
Inferior Superior

Patrones de alimentacién, estudio y descanso -844 118 430 149 1.239
Consumo de sustancias psicoactivas (alcohol, 1131  .118 3.098 751 12774
tabaco y otras drugas)

Relaciones interpersonales -821 032 440 207 933
Apreciacion por la vida 831 096 2.296 .863 6.110
Felicidad y satisfaccion ante la vida 137 685 1.147 592 2.219
Bienestar personal -374 196 .688 391 1212
Satisfaccién con los dominios de vida 011 622 1011 968 1.055
Satisfaccion con los bienes y servicios puiblicos - 125 324 076 1.369

1.128

Nivel de estudios -850 270 577 217 1.531
Principal ocupacién -100 880 905 248 3.308
Ingresos mensuales familiares -720 131 487 191 1.241
Acceso a servicios de salud 823 024 2.277 1.116 4.647

Se realiz6 una regresion logistica para explorar los posibles
predictores de la sintomatologia depresiva, los resultados mos-
traron que el modelo clasifica de forma correcta el 74.7% de los
casos, con una R* de Nagelkerke aceptable (0.422). Se identifi-
c6 que a mejores patrones de alimentacion, estudio y descanso,
asi como una mayor satisfacciéon con los dominios de vida hay
una menor posibilidad de presentar sintomas de ansiedad, sin
embargo, una mayor insatisfacciéon con los bienes y servicios
publicos puede estar asociado con una mayor presencia de sin-
tomas relacionados con la ansiedad (Tabla 9). Se encontré que
a mejores relaciones interpersonales existe una menor proba-
bilidad de presentar sintomas depresivos; mientras que la falta
de servicios publicos, o bien servicios con limitaciones o de-
ficiencias, puede estar asociada con una mayor posibilidad de
presentar depresion.
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Discusion

Los hallazgos obtenidos, si bien no son generalizables, permiten
un acercamiento a un grupo poblacional que por varios afos ha
estado colocado en ciertas condiciones de vulnerabilidad en lo
individual y lo social. De las 99 personas participantes hubo una
proporcion ligeramente mayor de mujeres, y la edad promedio
superior alos 30 afos, lo que deja entrever que son personas en
una etapa de vida adulta propiamente dicha.

Asimismo, los participantes muestran en general estilos de
vida saludables y altos niveles de bienestar, lo cual coincide
con lo reportado en otros estudios realizados en un contexto
mds urbano, con distintas condiciones contextuales y menos
condiciones de violencia (Beltran-Guerra et al., 2023). Esto
lleva a problematizar sobre la percepcion que pueden tener
las personas sobre sus propios estilos de vida y su bienestar,
pues se esperaria que quienes viven en condiciones de mayor
vulnerabilidad deberian reportar calificaciones bajas en es-
tos indicadores. Pero, por otra parte, si es posible identificar
que las condiciones de vida de las personas participantes en
el estudio muestran un bajo nivel escolar e ingresos familiares
sumamente bajos.

En cuanto a la presencia de sintomas relacionados con la an-
siedad y la depresion, en concordancia con lo reportado por
Santomauro et al. (2021), prevalecen altos porcentajes de estos
trastornos emocionales aun después del contexto de pandemia.

Por otra parte, result6 relevante la conformacién de tipolo-
gias de las respuestas obtenidas por los participantes, pues se
identificé que las personas mds jévenes cuentan con mayor ni-
vel escolar, pero con menores ingresos familiares, con un estilo
de vida mas saludable y mejor bienestar subjetivo, asi como me-
nores sintomas de ansiedad, en comparacién con el grupo que
se conformo por personas mayores de edad. Esto permite iden-
tificar que las generaciones mas jovenes resuelven y perciben
sus condiciones psicosociales de manera diferente, como par-

300



BIENESTAR PSICOSOCIAL Y SALUD MENTAL

te de una transicién generacional, pero también como un grupo
en el que el nivel escolar puede estructurar una perspectiva de
vida diferente en lo personal y probablemente, en lo colectivo.

Finalmente, no debe dejarse de lado que preservar un esti-
lo de vida mds saludable y contar con altos niveles de bienestar
disminuyen la probabilidad de presentar sintomas relacionados
con la ansiedad y la depresion.

En suma, puede identificarse que los hallazgos ofrecen
elementos para generar estrategias de atencioén dirigidas a fo-
mentar mejores estilos de vida, a fortalecer el bienestar personal
y la satisfaccion con la vida, asi como estimular el manejo emo-
cional de las personas. Con ello, probablemente se fortalezca
emocionalmente a las personas y se les pueda proveer de una
perspectiva de vida més relacionada con la salud fisica y men-
tal, favoreciendo con ello mejores condiciones de vida, con una
perspectiva de paz y de resolucién de conflictos con elementos
menos emocionales.
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Mujeres / Pandemia covip-19 / Salud publica

Regularmente los investigadores intentan
responder a cuestiones como ;Qué es la
salud? ;Qué elementos debe considerar su
definicion?, ;Qué factores la condicionan?
:Cémo y quién debe realizarla? ;Como la
conciben las diferentes poblaciones y como
cambia su parecer a través del tiempo?, ; Cudl
es y como se relaciona con el bienestar?, en-
tre muchas otras interrogantes. De ahi que
hablar de salud no pueda hacerse desde una
concepcidn unica e inamovible y tampoco
pueda responderse a las mismas preguntas
de forma homogénea en todos los contex-
tos, no obstante que en su definicién general
pueda haber elementos comunes. La salud
definida como un hecho social debe ser
objeto de debate permanente, discutirse su
definicidn, sus alcances y sus determinantes.
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