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Resumen

Tradicionalmente la economia se sustentaba en un agente llamado representativo o
Ricardiano, éste es capaz de balancear las horas que destina al trabajo y al ocio con la finalidad de
optimizar su cesta de consumo de forma intertemporal, sin embargo, el medio ambiente, social y
politico ejercen una influencia sobre estas decisiones, por lo que, no es lo mismo optimizar para una
familia que para otra, o para una empresa trasnacional que para una microempresa. De ahi que surja
la necesidad de analizar como estos multiples agentes econdmicos interactuan entre si con la finalidad
de encontrar cada uno su consumo 6ptimo. A estos nuevos modelos de Equilibrio General Dinamico
y Estocasticos que agregan restricciones nominales propias de la economia Keynesiana, se les
denomind Modelos de Agentes Heterogéneos, no obstante, quedaba en el aire la pregunta ja qué se
debia esta heterogeneidad? La respuesta que doy viene de la tradicion de la Salud Poblacional: Los
determinantes Sociales de la Salud son los causantes de la heterogeneidad entre los agentes
econdmicos. Para incorporar estos determinantes sociales a los modelos de la Nueva Economia
Keynesiana, utilicé la teoria proveniente de la fisica estadistica, la teoria del campo medio. Un
resultado muy importante es que, en etapas de estrés o ansiedad, la politica monetaria es ineficaz, es
decir, la politica monetaria debe de considerar el sentimiento que generan los mercados en los agentes
econdmicos para el logro de sus objetivos.

Abstract

Traditionally, economy was based on a representative or Ricardian-equivalence, which is a
theory to balance one’s labor hours leisure, in order to optimize his consumption basket in an
intertemporal way. However, the social and political environment exert an influence on these
decisions. Therefore, the optimizing varies from family to family, or from a transnational company
to a micro-company. Hence, the need to analyze how these multiple economic equivalences interact
with each other in order to find their optimal consumption. These new models of Dynamic Stochastic

General Equilibrium, that add nominal restrictions typical of Keynesian economics, were called



Heterogeneous Agent Models. However, one question remained: what was the cause of this
heterogeneity? The answer I give comes from the tradition of Population Health: The Social
Determinants of Health are the cause of the heterogeneity among economic agents. To incorporate
such social determinants into the models of the New Keynesian Economy, a theory derived from
statistical physics is used: mean-field theory. A very important result is that, in stages of stress or
anxiety, monetary policy is ineffective, that is, monetary policy must consider the sentiment that

markets generate in economic agents in order to achieve their objectives.

Résumé

Traditionnellement, 'économie repose sur un agent représentatif ou ricardien, capable
d'équilibrer les heures consacrées au travail et aux loisirs afin d'optimiser son panier de consommation
de forme intertemporelle. Cependant, I'environnement, les facteurs sociaux et politiques influencent
ces décisions, de sorte que l'optimisation n'est pas la méme pour une famille que pour une autre, ou
pour une entreprise transnationale que pour une micro-entreprise. D'ou la nécessité d'analyser
comment ces multiples agents économiques interagissent entre eux pour abboutir a leur propre
consommation optimale. Ces nouveaux mod¢les d'équilibre général dynamique et stochastique, qui
ajoutent des restrictions nominales typiques de I'économie keynésienne, ont été appelés modeles
d'agents hétérogenes, mais la question restait de savoir quelle était la raison de cette hétérogénéité.
La réponse que je donne est issue de la tradition de la santé des populations : les déterminants sociaux
de la santé sont la cause de I'hétérogénéité entre les agents économiques. Pour incorporer ces
déterminants sociaux dans les modeles de la nouvelle économie keynésienne, j'utilise la théorie basé
sur la physique statistique, la théorie du champ moyen. Un résultat trés important est que, dans les
phases de stress ou d'anxiété, la politique monétaire est inefficace, c'est-a-dire que la politique
monétaire doit tenir compte du sentiment que les marchés générent chez les agents économiques pour

atteindre ses objectifs.



Introduccion

Después de la crisis hipotecaria en los Estados Unidos de Norteamérica, surgieron varias
preguntas y muchos intentos de responderlas, la Reyna de Inglaterra se reunio6 con los Profesores de
la Escuela Londinense de Economia (LSE, por sus siglas en ingles) para cuestionarlos acerca de las
razones por las que nadie habia visto venir la crisis que inici6 en 2008, las multiples respuestas a este
cuestionamiento hoy se pueden consultar en la serie del Banco Internacional de Pagos que lleva por
nombre: “Contestandole a la Reyna”.

Afios mas tarde, existido una nueva crisis, la de la pandemia del COVID19, con resultados tan
desastrosos para millones de personas, pero también con oportunidades en la creacion de nuevos polos
de desarrollo, la famosa relocalizacion o nearshoring se empezaria a escuchar en todas las charlas
que estuvieran asociadas al desarrollo regional y/o al crecimiento econdémico.

Sin embargo, ver el bosque no deberia de perdernos de la posibilidad de observar los arboles.
Tanto en la crisis hipotecaria, como en la del COVID19, no todas las personas se empobrecieron, sino
todo lo contrario, muchas personas duplicaron su riqueza, material e inmaterial.

En el aula, durante nuestros afos de estudios de la licenciatura en economia nos ensefian que
existe un agente representativo, mismo que es capaz de realizar calculos optimizadores sobre su nivel
de consumo, ademas de comprender qué decisiones se deben de tomar en ese momento para que este
nivel de consumo 6ptimo sea siempre el mismo, 0 como nos gusta decir a los economistas, un agente
representativo tiene la capacidad de optimizar y suavizar su nivel de consumo. Sin embargo, si esto
fuera cierto, entonces la Reyna de Inglaterra tendria razon, ;por qué no fuimos capaces de ver la crisis
que venia? o ;por qué los ahorros generados con un objetivo previsional de parte de los agentes no
fueron suficiente para suavizar el consumo en medio de la pandemia?

La respuesta a lo anterior, llegaria desde la Nueva Escuela Keynesiana: en la economia no
hay un agente representativo, es decir, en el bosque no solo hay cafetales, también existen sembradios

de calabaza, maiz y frijol. La economia o el sistema econdmico es similar al sistema milpa, se



compone de agentes heterogéneos, donde unos cuentan con la capacidad de invertir en activos libres
de riesgo, activos con riesgo, y ademas son capaces de elaborar un portafolio perfectamente
equilibrado para disminuir el riesgo sistémico; sin embargo, otros agentes se ven en la necesidad de
gastar todos sus ingresos laborares recién los reciben, a estos no se les permite optimizar su consumo
y si lo hacen, su periodo de analisis es muy corto, o como formalmente lo diriamos la elasticidad
intertemporal esta acotada con respecto a los agentes anteriormente descritos, ya que mientras unos
presentan un tasa de retorno con una distribucion de probabilidad normal, los tltimos presentan un
ajuste hiperbolico.

Podriamos decir que reconocer este ultimo hecho - es decir -una tasa de retorno hiperbolico,
se puede comparar a cuando la economia conocio a la psicologia.

En resumen, tenemos agentes heterogéneos y con sesgos cognitivos. Por lo tanto, ante este
nudo gordiano, solo quedaba, cortarlo o desbaratarlo, ya que con un solo agente representativo era
muy sencillo plantear una ecuacion diferencial estocastica (en adelante EDS) en tiempo continuo,
llamada ecuacion de Hamilton Jacobi Bellman (en adelante HJB), para resolver el problema de
maximizacion, pero teniendo tantos agentes tendriamos que resolver un sistema de » ecuaciones del
tipo HJB para encontrar una solucion de equilibrio del sistema. Afortunadamente, desde Francia nos
llegd una propuesta analitica para resolver esta monserga. La teoria del campo medio resuelve este
embrollo, ya que nos explica que solo se requiere considerar a un agente optimizador ya que los
demas resolveran sus problemas de optimizacion con base en el promedio del total de los agentes,
por lo que habia que considerar ahora las trayectorias de todos los agentes y observar como se van
desarrollando a lo largo del tiempo; para observar este proceso de difusion Kolmogorov, Fokker y
Planck utilizan otra ecuacion EDS, juntandolas obtenemos una aproximacion al equilibrio de Nash y
con ello garantizamos que el sistema econdémico se encuentra en equilibrio.

iWow, ya todo esta hecho! ;Entonces por qué una tesis doctoral para algo que ya se encuentra

resuelto? He aqui una respuesta: a los modelos propuestos por la Nueva Economia Keynesiana, los



modelos con agentes heterogéneos y restricciones nominales, atn les faltaba explicar las razones de
la heterogeneidad de los agentes, en este documento, presento una aproximacion a las razones de esta
heterogeneidad: la respuesta la podemos encontrar en los Determinantes Sociales de la Salud (en
adelante DSS), que son las condiciones socioecondmicas en las cuales las personas nacen, viven y
mueren. Formalmente, la ecuacion de HIB requiere de estados, mismos que son exogenos, estos estan
dados por los DSS, por lo que cada proceso de optimizacion en cierto momento del tiempo se realiza
de acuerdo con los DSS de cada agente econdmico, es decir, las decisiones que realizamos en cierto
momento se encuentran asociadas a nuestro contexto socioeconomico, éste contexto, nos moldea
(fisica y mentalmente) a lo largo de nuestra trayectoria de vida, por lo que las decisiones de consumo
y la elasticidad intertemporal de sustitucion es situacional y determinada por los DSS.

Una de las aportaciones mas importantes que encontraran se encuentra en el apartado
metrologico. Tradicionalmente, el impacto de los determinantes sociales de la salud se media a través
de modelos econométricos, no obstante, estos son una fotografia estatica de un conjunto de variables
empaquetadas que sugieren que en cierto momento ¢ esas variables influenciaron en cierto grupo de
enfermedades. Sin embargo, como veremos, los determinantes sociales de la salud son dinamicos y
estan expuestos a choques exdgenos estocasticos, los determinantes sociales de la salud influyen en
la toma de decisiones del dia a dia y estas no pueden ser modeladas mediante modelos estaticos -
como la econometria lo intentaba hacer -, se requiere de un instrumental que capture el aprendizaje
de los agentes econdémicos en cada etapa (estado) de sus DSS, de aqui la importancia de la teoria del
campo medio, que modela este aprendizaje sujeto a las restricciones de estado de cada uno de los
agentes, donde todos buscan maximizar su tasa de beneficio o utilidad a partir de cierto conjunto de

reglas y parametros definidos por el promedio de los agentes.



Capitulo 1. Antecedentes: Crecimiento y desarrollo econémico. Heterogeneidad

a nivel mundial

JHay algo que pueda hacer el gobierno de la India para que su economia crezca como las

de Indonesia o Egipto? Si la respuesta es si, jqué exactamente? Si la respuesta es no, jqué ocurre
en la India que hace que asi sea? Son asombrosas las consecuencias que para el bienestar de la
humanidad entrafian preguntas como éstas: una vez que se empieza a pensar en ellas, resulta dificil

pensar en otra cosa. Robert E. Lucas, Jr. (1988).

Barro y Sala i Martin (2012), sefialan que para comprender por qué los paises tienen tasas de
crecimiento tan distintas debemos de entender por qué los paises tienen tasas de crecimiento tan
distintas en el largo plazo. Para ello, se debe observar que pequefias diferencias en las tasas de
crecimiento, acumuladas a lo largo de 40 afios 0 mas, tienen consecuencias sobre los niveles de vida
mucho mas importantes que las fluctuaciones del ciclo econdomico a corto plazo que tradicionalmente
han recibido la atencion de los macroeconomistas. Es decir, si podemos entender cuales son las
medidas de politica econémica que influyen en las tasas de crecimiento a largo plazo, por pequefia
que sea dicha influencia, podremos contribuir mucho mas a la mejora de los niveles de vida que las
aportaciones hechas en toda la historia del analisis macroeconémico por politicas estabilizadoras y
reductoras de las fluctuaciones.

Acemoglu y Robinson (2012) en su obra “Por qué fracasan los paises”, dan una respuesta al
planteamiento de Lucas, la diferencia en el crecimiento y desarrollo econdmico de los paises se debe
a las instituciones, de acuerdo con los autores, existen dos tipos de instituciones politicas que modelan
a las instituciones economicas, siendo estas: inclusivas o extractivas. Las primeras son representativas
en paises como el Reino Unido o los Estados Unidos de América, se caracterizan por promover la

destruccion creativa (Revolucion Industrial, por ejemplo), el fortalecimiento del emprendedurismo,

10



servicios publicos de buena calidad y disponibles para todos los ciudadanos y la adecuada distribucion
de los recursos econdmicos y politicos, asi como la proteccion de la propiedad privada y que el Estado
garantice la ley y el orden. Por su parte las instituciones extractivas, como las de China y Rusia, se
caracterizan por la proteccion de las innovaciones mediante un robusto aparato burocratico, mismas
que agotan el capital estatal y, de tal forma, llevan el sistema entero a la corrupcion.

Naciones Unidas define la desigualdad econémica como la diferencia que existe en la
distribucion de los bienes, ingresos y rentas dentro de un grupo, sociedad, paises o entre paises, es
decir, se produce cuando los recursos econdmicos, en lugar de distribuirse en forma equitativa, se
concentran en pocas manos (ONU). Por otra parte, Gbohoui, Lam y Lledo (2019) sefialan que para el
estudio de la desigualdad del crecimiento econdmico entre distintos paises es momento de reconocer
la desigualdad regional, una consecuencia de esta disparidad es el acceso a los sistemas sanitarios,
niveles de educacion mas bajos y tasas de desempleo mas altas. La disparidad del ingreso entre
regiones es constante y ha aumentado en los ultimos 15 afios, lo que ha contribuido a la desigualdad.
Las regiones excluidas, es decir, aquellas con altas tasas de desempleo, tienen en promedio una
probabilidad del 70% de mantener esta condicion. Esta probabilidad puede ser atin mas alta que el
promedio en algunos paises, tales como Italia o Canadd. En lugar de equipararse, las regiones
excluidas en estos paises crecieron a una tasa aun mas baja, de hasta un punto porcentual del PIB en
tres afnos.

Datos sobre la desigualdad del Banco Mundial, sefialan que:

. Las 26 familias mas ricas del mundo acumulan la misma cantidad de
recursos, financieros y personales que 800 millones de personas pobres.

. En 40 de los paises mas ricos del mundo en donde la clase media se ha
reducido, las condiciones de vida han empeorado.

. América Latina es la region mas desigual del mundo.
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. Alrededor del 25% de las personas que trabajan son pobres. De acuerdo con
el PNUD perciben menos de 3.10 dolares diarios.

. Las mujeres tienen hasta el 50% de probabilidades de vivir en pobreza
comparadas con los hombres.
Por otra parte, el Foro Economico Mundial en el Informe sobre Desigualdad 2022, indica que

la desigualdad economica se agudizo durante la pandemia COVID19.

1.1 Heterogéneos: G7 y G7 fragiles

El Grupo de los 7 (G7) esta conformado por las principales economias del mundo - éstas en
2018 representaban el 58% de la riqueza neta mundial - se encuentra integrado por: Alemania,
Canada, Estados Unidos de América, Francia, Italia, Japon y Reino Unido, ademas de la Union
Europea.

Por otra parte, se concibe a un Estado fragil como aquel que no puede satisfacer las
necesidades de seguridad y servicios publicos basicos a su poblacion o gestionar los cambios en las
expectativas de esta (Fernandez, 2018). Lo anterior genera un desequilibrio en las relaciones Estado
y sociedad, conduciendo a la vulnerabilidad, conflictos internos, incapacidad de hacer frente a las
catastrofes humanitarias, ademas del alto riesgo de colapso del Estado (OECD, 2008). Para el afio
2020 los 7 Estados con el mayor indice de fragilidad (G7 fragiles) eran: Yemen, Somalia, Sudan del
Sur, Siria, Republica Democratica del Congo, Republica Centroafricana y Chad. La comparacion
entre estos dos grupos de paises la llevaremos a cabo a partir de nuestro marco metodolédgico.

Uno de los elementos a observar son los Determinantes Sociales de la Salud, que son las
circunstancias en las cuales las personas nacen, trabajan, realizan sus actividades cotidianas y mueren
— si bien en los siguientes capitulos se ahondara en una definicion mas profunda - para el objetivo de

este capitulo nos bastara saber que podemos clasificar a los DSS en dos grandes grupos: determinantes
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estructurales de las desigualdades en salud y determinantes intermedios, ambos tienen un impacto en
las desigualdades y en el bienestar de los agentes econdomicos, los cuales se pueden clasificar de la
siguiente manera:

. Estructurales y/o sociales: se refiere a aquellos atributos que generan o
fortalecen la estratificacion de una sociedad y definen la posicion socioeconomica de las
personas.

Intermedios o personales: se atribuyen a la estratificacion social y determinan las

diferencias en cuanto a la exposicion y la vulnerabilidad a las condiciones

perjudiciales para la para la salud (De La Guarda y Rubalcaba, 2020).

Tabla 1

Circunstancias materiales: calidad de los servicios de la vivienda

Porcentaje de viviendas que cuentan con agua potable (promedio del periodo 1990-2022)

Pais del G7 Porcentaje Pais fragil Porcentaje

Alemania 99.92 Chad 6.25
Canada 99.04 Republica Democratica del Congo 46.08
Estados Unidos 97.47 Reptiblica centroafricana 6.13
Francia 99.70 Siria N.D.
Italia 92.71 Somalia N.D.
Japon 98.66 Sudan del Sur N.D.
Reino Unido 100 Yemen N.D.

Fuente: Our Word in data 2024

El acceso a los servicios inadecuados de agua, trae consecuencias importantes para el
aseguramiento del proceso de salud enfermedad, de acuerdo con la OMS (2017) las principales
enfermedades causadas por el uso de agua estan relacionadas con la presencia de microrganismos y

sustancias quimicas, estos elementos en el agua generan, malnutricion, diarrea o intoxicacion por citar
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algunos padecimientos. Como se observa en el cuadro anterior, los déficits en cuanto a cobertura
tienden a concentrarse en los grupos poblacionales de bajos ingresos y de mayor vulnerabilidad. Esto
sin considerar las variaciones climatologicas, ya que cuando consideramos esta variable, la mala
calidad del agua ha generado la aparicion de enfermedades de trasmision por vector (en adelante
ETV), tales como el zika, ébola o dengue, aumentando la morbilidad y mortalidad de estos
padecimientos.

Tabla 2
Circunstancias individuales: Nivel de escolaridad segun arios cursados
Promedio de escolaridad en personas de 15-64 afios (1980-2020)

Pais del G7 Promedio Pais fragil Promedio

Alemania 10.57 Republica Democratica del Congo 6.60
Canada 11.66 Republica Centroafricana 6.61
Estados Unidos 12.89 Siria 5.62
Francia 9.70 Sudan 2.96
Italia 9.48 Yemen 2.61
Japon 11.49 Republica democratica del Congo ND
Reino Unido 10.64 Chad ND

Fuente: Our Word in data 2024.

Platon escribia que “Si un hombre deja de lado la educacion, camina cojo hasta el final de su
vida” Otros autores que han abordado la importancia de la educacion han sido los galardonados con
el Premio Nobel de Economia, Schultz y Becker, estos autores postulan que invertir en educacion
ofrece beneficios en términos econdémicos, por ejemplo, mayores ingresos via salarios e innovacion
tecnologica. De acuerdo con el Banco Mundial (2016), los sistemas educativos que obtienen buenos
resultados preparan a los nifios desde temprano, se reforman continuamente y usan informacion para

mejorar y rendir cuentas, de ahi que los paises tienen que mejorar la calidad, buscar la excelencia y
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ampliar con base a la eficiencia y la equidad, lo que significaria que aumente la matricula entre los
jovenes desfavorecidos, no obstante como se observa en el cuadro anterior, los paises del G7 son los
que presentan los mayores niveles de educacion medidos por afios de escolaridad, mientras que los
paises fragiles presentan rezagos de la mas de la mitad en cuanto a afios de escolaridad. Sin embargo,
aunque el capital humano es importante para la economia éste no es el unico factor que determina su
funcionamiento. De ahi la importancia de reconocer a todos los DSS y sus efectos sobre el crecimiento
y desarrollo econémico.

Tabla 3

Circunstancias individuales: Recursos monetarios disponibles

PIB per capita en ddlares reales de 2017 (promedio del periodo 1990-2022)
Pais del G7 Promedio Pais fragil Promedio
Alemania $ 45,718.02 | Chad $ 1,357.52
Canada $ 42,721.65 Republica Centroafricana $ 988.87
Estados Unidos $ 52,472.93 Republica Democratica del $ 4,607.01

Congo

Francia $ 40,504.96 Somalia $ 1,460.72
Italia $ 41,438.98 Siria N.D.
Japon $ 37,724.03 Sudan N.D.
Reino Unido $ 40,104.21 Yemen N.D.
Unién Europea $ 36,918.51

Fuente: Banco Mundial.

El Producto Interno (PIB) per cépita es la cantidad de dinero que le corresponderia a cada
habitante de un pais si en éste existiera equidad en los ingresos. El PIB per cépita se utiliza para

conocer y comparar el crecimiento econémico de un pais, ya que se supone que la calidad de vida de
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la poblacion mejora cuando el PIB per capita aumenta (INEGI, s.f.). Los factores que influyen en él

son:

1. Industrializacion, los paises con industrias desarrolladas a menudo cuentan
con mayores niveles de ingreso y bienestar,

2. Recursos naturales, los paises de mayores ingresos por lo regular también
son los que cuentan con los mayores recursos bioticos,

3. Educacioén y sistema de salud, como vimos el acceso a la educacion y los
servicios sanitarios de calidad tienen un impacto significativo en la productividad de la oferta
agregada de mano de obra.

4. Estabilidad politica, los entornos politicos estables atraen inversion fija bruta,
con ello se impulsa el crecimiento econémico.

Tabla 4

Sistema de salud: Numero de muertes por bajo peso al nacer durante 2024

Pais del G7 Numero | Pais fragil Numero
Alemania 913 Chad 20,072
Canada 564 Republica centroafricana 4,701
Estados Unidos 7,806 Somalia 20,748
Francia 897 Siria 526
Italia 371 Yemen 13,862
Japon 330 Sudan ND
Reino Unido 1,182 Republica Democratica del Congo ND

Fuente: Deaths risk by factor IHME GBD 2024

El peso al nacer es uno de los principales factores predictores de la mortalidad infantil y se
asocia con cifras elevadas de mortalidad, como se observa en la tabla anterior, los paises con mayores

tasas de bajo peso al nacer son los paises mas fragiles, por lo que es comtn leer documentos del
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Banco Mundial o de la Organizaciéon Mundial de la Salud que sefialan que los nifios siguen teniendo
diferentes probabilidad de supervivencia de acuerdo con la region del mundo en la que nacen, en
nuestra tabla se observa que un nifio nacido en Japon tiene mas probabilidades de supervivencia que
uno que nace en Somalia. Se estima que la mayor muerte de neonatos ocurre durante la primera
semana de vida, y alrededor de un millon de recién nacidos mueren en las primeras 24 horas en el
mundo. Entre las principales causas de mortalidad materna se encuentran, el parto prematuro, las
complicaciones en el parto, tales como asfixia perinatal, traumatismo obstétrico, posterior al parto
encontramos las afectaciones asociadas a las infecciones neonatales, y las anomalias congénitas, que

en general representan 4 de cada 10 muertes en menores de 5 afios (OMS, 2023).

Tabla 5

Sistema de salud: exposicion y vulnerabilidad a los factores de riesgo

Numero de muertes por contaminacion del aire

Pais del G7 Numero Pais fragil Numero
Alemania 2,9057 Chad 3,981
Canada 3,261 Republica centroafricana 679
Estados Unidos 50,064 Somalia 1,297
Francia 13,394 Siria 12,777
Italia 29,386 Yemen 12,486
Japon 49,306 Sudan 17,315
Reino Unido 16,551 Reptiblica democratica del Congo 6,337

Fuente: Deaths risk by factor IHME GBD 2024
La contaminacion del aire es una mezcla de particulas y gases que pueden alcanzar
concentraciones nocivas tanto en el interior como en el exterior. Sus efectos pueden ir desde un mayor
riesgo de enfermedades hasta el aumento de las temperaturas. De acuerdo con Nufiez (2019),
encontramos como principales contaminantes: el ozono troposférico, dioxido de azufre,
contaminacion por particulas (o materia particulada) mondxido de carbono y dioxido de nitrogeno.
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Ademas, contribuyen a la contaminacion al interior de las viviendas, el radon, el humo de los cigarros,
los compuestos organicos volatiles (en adelante COV), el formaldehido, el amianto entre otras
sustancias.

En relacién con lo anterior, podemos observar los siguientes efectos dafiinos de la
contaminacion con la salud:

. La contaminacion del aire puede afectar al desarrollo pulmonar, generando
enfisema, asma, asi como enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

. Se ha documentado que materiales particulados y el 6xido de nitrogeno se
encuentran relacionados con la bronquitis cronica.

Enfermedades cardiovasculares:

. El material particulado fino puede afectar la funcion de los vasos sanguineos
y acelerar la calcificacion en las arterias.

. El Instituto Nacional de Medicina Medioambiental de los EE. UU. encontr6
relacion entre la exposicion diaria a corto plazo de mujeres posmenopausicas a los 6xidos de
nitrégeno y un mayor riesgo de derrame cerebral hemorragico.

. La exposicion a la contaminacion del aire relacionada con el trafico puede
dar como resultado niveles reducidos de lipoproteinas de alta densidad, lo que aumenta el
riesgo de enfermedad cardiovascular.

Céncer

. Vivir cerca de carreteras principales aumenta las posibilidades de desarrollar
cancer de mama.

. El cloruro de metileno que se ocupa en productos en aerosol y removedores

de pintura estan asociados con un mayor riesgo de cancer mamario.
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. La exposicion ocupacional al benceno puede causar leucemia y esta asociado
con el linfoma no Hodgkin. (Instituto Nacional de Salud y Medio Ambiente de los EE. UU.

NIEHS)

Como se observa en la tabla que se presenta a continuacion, la contaminacion del aire afecta
principalmente a las personas que viven en los paises con mayor indice de crecimiento y desarrollo
econdmico, sin embargo, en contraste con este dato, se observa que la contaminacion del aire al
interior de la vivienda esta mayormente presente en los paises de alta fragilidad, esto principalmente
a contaminantes como: monodxido de carbono, el formaldehido, benceno, 6xidos de nitrogeno,

naftaleno, el humo ambiental de tabaco, el plomo y los plaguicidas organofosforados.

Tabla 6
Sistema de salud. exposicion y vulnerabilidad a los factores de riesgo
Numero de muertes por contaminacion del aire al interior de la vivienda

Pais del G7 Numero | Pais fragil Numero
Alemania 4 Chad 18,819
Canada 1 Republica centroafricana 7,043
Estados Unidos 16 Somalia 20,444
Francia 5 Siria 59
Italia 28 Yemen 13,261
Japon 30 Sudan 17,401
Reino Unido 2 Reptiblica democratica del Congo 72,051

Fuente: Deaths risk by factor IHME GBD 2024

Tabla 7

Contexto Psicosocial: Sistema de salud de los paises del G7 y fuente de financiamiento
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Pais Tipo de sistema de salud | Fuente de financiamiento
Alemania Publico Cotizaciones
Transferencias fiscales e ingresos propios
Canada Sistema publico | Transferencias fiscales hacia las comunidades
descentralizado auténomas.
Estados Unidos | Cuenta con dos sistemas | El  sistema publico se financia con
de América de salud, publico vy | transferencias fiscales.
privado.
El sistema publico se
encuentra focalizado de
acuerdo con edades e
ingresos.
Francia Sistema de salud publico | El sistema de salud se financia a través de las
y para los trabajadores. aportaciones obrero-patronales, asi como
impuestos dirigidos al cuidado de la salud, tales
como tabaco y alcohol.
Italia Sistema publico | Transferencias fiscales
administrado
regionalmente
Japon Cuenta con dos sistemas, | Transferencias fiscales

el primero de ellos cubre

al 98% de la poblacion,

mientras que el otro,
denominado
complementario va
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dirigido a cubrir a las

personas mas pobres.

Reino Unido Cuenta con un sistema | Transferencias fiscales. Dentro de los paises de
publico con una cobertura | la OCDE y el G20 este pais es el que mayores
universal, por lo que solo | recursos invierte en salud.

el 11% de la poblacion
opta por la compra de
seguros médicos

privados.

Fuente: Elaboracion propia, con base en la informacion investigada de cada uno de los paises previamente
descritos.

Alemania. De acuerdo con Parcel (2011) Alemania fue el primer pais en instaurar un sistema
de salud a nivel nacional, rumbo a finales del siglo XIX, actualmente el sistema es un sistema mixto:
El sistema de salud de Alemania se divide en dos tipos de cobertura: seguro privado y sistema estatal

0 seguro publico.

Sistema de salud. El seguro publico es financiado por un fondo que acumula las
contribuciones hechas por empleadores y empleados. El seguro médico publico desempefia un papel
dominante dentro del sistema sanitario estatal, alrededor del 90% de la poblacion se encuentra adscrita

en €l y alrededor del 60% del gasto en salud total corre a su cargo.

En el centro del sistema ambulatorio encontramos las cajas de enfermedad, que son entidades
aseguradoras, y las asociaciones de médicos del sistema publico, ambas organizaciones cuentan con
autonomia de gestion, es decir, son las cajas y las asociaciones quienes toman las decisiones,
liberando asi de la administracion directa al Estado. Las cajas tienen la funcion de contratar los

servicios médicos a través de las asociaciones, sin embargo, los pacientes tienen libertad de elegir al
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médico y también de dirigirse con el médico especialista sin necesidad de ser canalizado por el médico

de cabecera.

El sistema publico tiene una serie de principios basicos de funcionamiento:

. Solidaridad. El seguro médico se entiende como una comunidad solidaria en
la que sus miembros cotizan en funcidn de su capacidad econdomica y tienen todos derecho a
las mismas prestaciones, independientemente de las contribuciones que hayan realizado y de
su estado de salud en el momento de la afiliacion. Las prestaciones se otorgan en funcion de
las necesidades médicas.

. Afiliacion forzosa. Para determinados grupos de personas fijadas por ley, la
afiliacion al seguro médico publico es obligatoria, por lo que las cajas de enfermedad no
pueden rechazar a nadie, ni exigir un chequeo médico antes de su afiliacion.

. Cobertura familiar. El seguro de enfermedad publico contempla la afiliacion
gratuita de familiares dependientes.

. Sistema de liquidacion directa. El pago de las prestaciones se realiza
directamente entre la entidad aseguradora y el proveedor sin que el asegurado tenta que
adelantar dinero.

. Financiacion paritaria. Las cotizaciones se aportan tanto por parte de los
afiliados como por los empresarios de manera mas o menos paritaria.

. Pluralidad. El seguro médico de enfermedad no esta gestionado por ningtin
ente, sino que esta formado por numerosas instituciones aseguradoras (las cajas de

enfermedad) que son corporaciones de derecho publico.

El seguro publico de enfermedad se financia a partir de tres fuentes: las cotizaciones, las

subvenciones estatales y otros ingresos marginales. De estas, la mas importante es la de las
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cotizaciones, estas se calculan aplicando un porcentaje definido sobre los ingresos brutos sujetos a
cotizacion y son pagadas de forma paritaria entre el empleador y el trabajador. El dinero recaudado
via cotizaciones, junto con las subvenciones del estado se canalizan a una bolsa comtin llamada Fondo
Salud y dicho monto se distribuye entre las distintas enfermedades, a las que se les asigna una cantidad

a partir de las respectivas estructuras de riesgo de sus asegurados (edad, sexo, estado de salud, etc.).

Canada. De acuerdo con Marchildon (2008) el financiamiento y la administracion del
sistema publico de salud corre a cargo del Ministerio de Salud, este tiene sus facultades resumidas en
el Acta Federal de Salud, en esta se estipula que el gobierno federal realizara las transferencias de los
recursos fiscales necesarios para que las provincias lleven a cabo los cuidados preventivos y del

primer nivel de atencidn en salud, asi como la atencion psiquiatrica y el medicamento requerido.

Con los recursos obtenidos de la federacion, las provincias se autorregulan en materia
sanitaria, es decir, cada una de las provincias tienen sus propias leyes, crean sus politicas, asi como

su infraestructura. Pero también, regulan las escuelas de medicina establecidas dentro de su territorio.

Por su parte las actividades de investigacion, acopio de estadisticas, financiamiento y
administracion del sistema de salud nacional, regulacion de los medicamentos, asi como los precios
maximos de estos, corren a cargo del Gobierno Federal. por lo que, si comparamos el sistema de salud
publica de Canada con otros paises del G20 como Australia, Alemania o los Estados Unidos, el

sistema canadiense es altamente descentralizado.

El sistema publico canadiense puede definirse como un sistema que promueve la salud,
previene las enfermedades y trata de prolongar la vida de sus habitantes desde una 6Optica regional e

integral, por lo que en la actualidad se pueden identificar seis funciones:

1. Control de enfermedades y lesiones a nivel de la poblacion,
2. Proteccion de la salud a nivel de la poblacion,
3. Preparacion y respuesta ante emergencias,
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4. Vigilancia,
5. Evaluacion de la salud de la poblacion y

6. Promocion de la salud.

Estados Unidos de América. Kileen (2021) nos explica que los sistemas de salud de Estados
Unidos se dividen entre los sectores publico y privado. EUA no cuenta con un sistema {inico nacional
de asistencia sanitaria. Es el sector privado, el mayor proveedor de los servicios de salud, compuesto
por hospitales, médicos, dentistas, hogares para convalecientes, organismos de asistencia
domiciliaria, compafiias aseguradoras, empresas de suministros médicos y fabricantes de productos
farmacologicos. El 70% de la poblacion pertenece a este sistema de salud. Para el otorgamiento de

los servicios de salud, el gobierno cuenta con dos instituciones principalmente: Medicare y Medicaid.

Medicare es un seguro médico para personas de 65 afios 0 mayores, aunque es elegible para
inscribirse en el programa a partir de los 64 afios 9 meses de edad. Los beneficios de estar inscrito en

el programa son:

. Parte A (seguro de hospital) ayuda a pagar los servicios de internacion en
hospitales, centros de enfermeria especializada, cuidado en un centro de enfermeria
especializada, cuidado de hospicio y asistencia médica a domicilio.

. Parte B (seguro médico) ayuda a cubrir los servicios médicos y otros
proveedores de cuidado de salud, cuidado ambulatorio, asistencia médica a domicilio, equipo
médico duradero (como sillas de ruedas, camas de hospital y otros equipos), asi como
servicios preventivos.

. Parte D (cobertura de medicamentos) cubre el costo de los medicamentos

recetados, incluidas inyecciones y vacunas.
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. Seguro complementario (Medigap). Es un seguro adicional que se puede
comprar de una compaiiia privada y es complementario a Medicare. (Con informacion de su
pagina web).

Medicaid es un programa conjunto federal y estatal que ayuda con los costos médicos a
ciertas personas que tienen ingresos o recursos limitados, ofrece beneficios que por lo general
Medicare no cubre, como servicios de cuidados en asilos de ancianos y cuidado personales. Para
aquellas personas que tienen ingresos superiores a la linea de pobreza federal, en algunos estados se
les permite a las personas deducir gastos para ser elegible para Medicaid, y asi el programa le

considere como una persona de ingresos bajos.

La reforma del presidente Obama “Proteccion al Paciente y Atencion Asequible” ACA es
una ley aprobada el 23 de marzo de 2010, debido a que esta fue propuesta por el presidente Obama,
también se le conoce como Obamacare, el objetivo es facilitar el acceso de todos los ciudadanos
estadounidenses a la cobertura de salud e incrementar el niimero de personas aseguradas. Para ello,

la norma contempla varias medias, entre las que destacan:

. Mejoras inmediatas en la cobertura de atencion médica para todos los
estadounidenses. Prohibicion de rescision unilateral de la cobertura a un no afiliado, no
imposicion de requisito de costo compartido, cobertura hasta de 26 afios.

. Reforma del mercado de salud. Prohibe que los planes de salud discriminen
o excluyan condiciones preexistentes.

. Establecimiento de planes de salud calificados. Define un paquete de salud
esencial que deben cumplir todos los planes de seguros.

. Opciones de cobertura asequibles para los estadounidenses, mediante
créditos fiscales de prima y reduccion de costos compartidos. Los contribuyentes individuales

cuyo ingreso familiar iguala o excede el 100% pero no excede el 400% de la linea de pobreza
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federal pueden acceder a un crédito fiscal reembolsable por un porcentaje del costo de las
primas para cobertura bajo un plan de salud calificado.

. Crédito tributario para pequeiias empresas. Aquellas con menos de 25
empleados y cuyos salarios no excedan los 50 mil dolares anuales pueden tener un crédito
tributario del 50%.

° Mejora del acceso a Medicaid. Para extender su cobertura, comenzando el
calendario en 2014 a individuos menores de 65 afios que no tienen derecho o estan inscritos
en Medicare y también tienen ingresos iguales o inferiores al 133% de la linea de pobreza
federal. Asimismo, concede al Estado la opcion de ampliar la elegibilidad para Medicaid a
dichas personas desde el 1 de abril de 2010, y ofrece que, entre 2014 y 2016, el gobierno
federal pagara el 100% del costo de cobertura de las personas elegibles.

El sistema publico de salud estadounidense esta disefiado para dar cobertura a los sectores de
la poblacion mas desprotegidos en funcion de su capacidad econdmica y su edad, cubriendo a
ciudadanos y a los residentes legales que cumplan con al menos cinco afios de residencia, el servicio
es principalmente otorgado por los sistemas conocidos como Medicare, Medicaid y CHIP (Programa
de Seguridad en Salud para Nifios, por sus siglas en inglés), el gasto de financiamiento de estas

instituciones ascendio a 8.4% del PIB (2016).

Aunque la financiacion de este conjunto de programas es publica, la mayoria de la prestacion
de los servicios se hace por proveedores privados. Medicaid es financiado mediante transferencias
del estado y contribuciones obligatorias del 2.9% del salario de los trabajadores, mitad a cargo del

trabajador, mitad a cargo del patron.

En el caso de que las personas que se encuentren en los umbrales de ingresos por encima de
los limites que permiten acceder a Medicaid, pero por debajo de un minimo determinado en funcion
del nivel federal de pobreza, la ley ACA establecio la obligatoriedad de contratar un seguro privado,

por lo que la normativa establece una regulacion especifica destinada a permitir el acceso a esas
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personas a un precio razonable, con la creacion de un mercado electronico para los contratos y

subsidios para el pago de las primas (en adelante el HealthCare).

Programa de Opciones de Salud para Pequefias Empresas. Este programa permite a los
propietarios de empresas de menos de 50 empleados ofrecer distintos planes de seguros de salud para
los trabajadores en condiciones que resultan muy ventajosas, tanto para el empleado como para el
empleador. Los empresarios tienen dos opciones para inscribirse: a través de una compaiia de
seguros, sin usar HealthCare o, a través de un agente corredor registrado en el programa. Con ello el
patrén conoce y controla los pagos de las primas que tendra que acometer por el seguro de salud que
ofrece a sus empleados, asi como los beneficios de éste, que pueden ser: salud, cobertura dental o

ambas; asi como si estas coberturas pueden extenderse a los dependientes de los trabajadores.

Francia. De acuerdo con Aguilera (2018) el gasto en salud en Francia fue de 11.4% del PIB
en 2017 lo que representa 2.5% por arriba de la media de la de los paises miembros de la OCDE, es
importante hacer mencion que el porcentaje del gasto en salud ha oscilado entre los 10.3 y 11.4% en

el periodo de 2007-2017, por su parte las primas de seguros de salud representaron el 1.6% del PIB.

El sistema francés es un modelo de caracter Bismarckiano, con una financiacidon basada en
las retenciones que se realizan sobre los sueldos de los trabajadores y las aportaciones empresariales,
pero con rasgos del modelo Beveridge al contar con una cobertura universal e ingresos adicionales

que provienen de impuestos especificos como puede ser al tabaco y al alcohol.

En Francia existe una cobertura de apoyo médica y farmacéutica para los extranjeros sin
permiso de residencia, a través del programa estatal denominado AME al que puede acceder siempre
que no dispongan de ingresos de un determinado umbral, para los residentes legales vulnerables por
ingresos existe una cobertura que les brinda un porcentaje de los gastos médicos, este es cercano al
30%. Aunado a estos dos programas existe el de Servicios Permanentes de Acceso a la Atencion

Sanitaria (PASS) para aquellas personas que no estan afiliadas al servicio de seguridad social, ni
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tienen un médico privado y necesitan atencion médica de manera urgente, de acuerdo con la ley todos

los hospitales publicos deben de contar con servicios gratuitos de emergencia.

Para todas aquellas personas que ejercen una actividad profesional o residen de manera
regular y estable, pueden acceder a la cobertura del sistema de salud. La mayor cobertura se realiza a
través de los planes de seguro obligatorio de salud, vinculados a una relacion laboral. Los trabajadores
son afiliados automaticamente a uno de los planes en funciéon de su estatus laboral y no tienen
posibilidad de elegir a que programa pueden acceder. El plan con el mayor nimero de afiliados es el
Censo Nacional de para Trabajadores Asalariados (en adelante CNAMTS) que cubre a los

trabajadores de la industria y el comercio, esta cobertura se extiende también a sus dependientes.

Las personas que no disponen de cobertura a través de un plan de salud de seguro obligatorio
quedan cubiertas por el sistema publico siempre y cuando sean residentes legales y si sus ingresos no
superan los limites establecidos el servicio es gratuito, mientras que para aquellos que excedan dicho

limite deberan de contribuir con el 8% de los ingresos que sobrepasen dicho limite.

La atencion primaria se desarrolla principalmente en el sector de atencion ambulatoria por
profesionales independientes, mientras que la atencion especializada puede ser tanto ambulatoria
como en hospitales, los pacientes pueden elegir entre especialistas a través de un médico de cabecera,

con la excepcion de ginecdlogos, oftalmologos, psiquiatras y estomatologos.

El ministerio de salud es el responsable de preparar e implementar la politica gubernamental
en el 4rea de la salud publica. Controla una gran parte de la regulacion del gasto en atencion médica
en funcion del marco establecido por el parlamento. La jurisdiccion en términos de politica en salud
y regulacion se divide entre el Estado (parlamento, gobierno) el seguro de salud obligatorio y las

autoridades locales, especialmente al nivel regional.

El parlamento tiene el control sobre el sistema de atencion médica y sus recursos mediante la

aprobacion de una Ley anual de financiamiento de la seguridad social, asi como las tasas de
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contribucion para empleadores, beneficiados y empleados, asi como los impuestos especificos a

asignar.

La mayor parte de los medicamentos estdn cubiertos en un 65% de su costo con ciertas

excepciones en los que la cobertura puede ser total o inferior a ese porcentaje.

A pesar de la amplia cobertura del sistema de salud con la que cuenta el Estado, el uso de los
seguros privados es significativa. El principal motivo es porque, aunque la cobertura publica se
considera universal, no cubre la totalidad del gasto incurrido sino alrededor del 70% del mismo, con

excepcion de las personas en situacion de vulnerabilidad.

Italia. La ley 833/1978 cred el Sistema Nacional de Salud (en adelante SNS) en Italia, en
esta quedo establecido que el sistema quedaba constituido por un conjunto de funciones, estructuras,
servicios y actividades destinadas a la promocion, mantenimiento y recuperacion de la salud fisica y
psiquica de toda la poblacion sin distinciones individuales o sociales y de acuerdo con las
modalidades que aseguren la igualdad de los ciudadanos ante el servicio. La administracion del
Servicio de Salud es competencia del Estado, las regiones y de los entes locales territoriales,

garantizandose la participacion de los ciudadanos.

Las regiones ejercen funciones legislativas en materia de asistencia sanitaria y hospitalaria,
respetando los principios fundacionales establecidos en la ley 833. Asi la creacion del SNS se
contextualiza dentro de las primeras medidas de regionalizacion del sistema administrativo, por lo
que la ley ademas de acentuar la funcion de las regiones dentro para la salud publica en Italia también
les garantiza a los municipios competencias de caracter operativo. El articulo 10 establece que la
gestion unitaria de la tutela de la salud ha de llevarse a cabo en todo el territorio nacional mediante
una red de unidades sanitarias locales (en adelante USL). Por lo que las USL constituyen el elemento

base del servicio sanitario italiano.
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Posteriormente, en 1993, las USL pasaron a ser empresas de derecho publico. A partir de esta
reforma, el Estado se encarga de la planificacion mediante la aprobacion del Plan Nacional de Salud,
que tiene una duracion trienal, en este documento se establecen los recursos que seran destinados para
los proximos tres afios al SNS. Las USL tendran un plazo de 150 dias a partir de la publicacion del

Plan para ajustar sus programas regionales de salud.

En materia de financiamiento, el SNS esta financiado con impuestos nacionales y regionales,
asi como con copagos que tienen que realizar los usuarios, la mayor cuantia de recursos se destinan
a la atencion primaria en salud, el 50% del presupuesto se destina a este rubro. Por su parte, el copago
aplica en pruebas diagnosticas, farmacia, atencion especializada y determinadas urgencias, cabe

sefialar que el copago es diferente para cada una de las regiones.

A diferencia de México, en Italia el salario del personal médico se encuentra regulado y se
compone de un ingreso fijo por cada paciente y pagos especificos por actividades complementarias,

con informacion de Aguilera 2018.

Japon. Tikkanen (2020) nos muestra que el Sistema de Seguro de Salud Obligatorio (en
adelante SSO) cubre al 98.3% de la poblacion, mientras que el Programa de Asistencia Social, para
personas en situacion de vulnerabilidad, se encarga de brindarle la prestacion de salud al resto de la
poblacion. Tanto los ciudadanos como los residentes cuentan con el SSO, para los visitantes es

opcional adherirse al programa durante su estancia.

El SSO cuenta con dos tipos de cobertura médica, los programas para los trabajadores, en
donde se encuentra el 59% de la poblacion, y el plan para las personas no empleadas menores de 75
afios, con una cobertura del 27%, por su parte, al momento de que un trabajador cumple los 75 afios
automaticamente cambia su plan, aunque sigue manteniendo todos los beneficios que cuando era

trabajador.
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Las prestaciones, las determina el Gobierno nacional, entre ellas se encuentran: visitas a
hospitales, atencion primaria y especializada, cuidados de atencion mental, medicamentos, servicios

de cuidado en casa, hospicio, terapia fisica, asi como cuidado dental.

El 86% del financiamiento del SSO proviene de transferencias fiscales, mientras que las

personas deben de aportar, mediante un coaseguro el otro 16%.

Mas del 70% de la poblacion cuenta con un seguro privado complementario que funciona
como ingreso adicional en caso de enfermedad. Esto suele ser una suma global o pagos diarios durante
un cierto periodo de tiempo. Los hospitales en Japon son principalmente privados, sin fines de lucro,

y alrededor del 15% son hospitales publicos.

Reino Unido. En Reino Unido el gasto sanitario, total en 2017 fue de 9.7% del PIB lo que
represent6 0.8% mas que la inversion de los paises miembros de la OCDE en ese rubro, en los tltimos
afios el porcentaje de gasto en salud de parte de la Gran Bretafia ha mostrado un incremento notable
de 2.3% del PIB, el mayor incremento fue en 2013 donde por primera vez llego a 9.7% de desde ese

momento no ha disminuido.

Por su parte las primas de seguros de salud representaron el 0.3% del PIB, la penetracion de
los seguros privados de salud ha mostrado una tendencia decreciente a lo largo del periodo 2010-

2017.

El sistema se articula a través del Servicio Nacional de Salud, financiado en su mayor parte
mediante impuestos. La asistencia sanitaria esta descentralizada, por lo que Inglaterra, Irlanda del
Norte, Escocia y Gales, tienen sus propios sistemas, con sus propios mecanismos de planificacion y

toma de decisiones sobre la organizacion de los servicios.

La cobertura minima asistencial se presta principalmente a no residentes sin documentacion
o turistas extranjeros y cubre unicamente las situaciones de emergencia y el tratamiento de ciertas

enfermedades contagiosas.
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Todo residente legal tiene acceso a una cobertura universal gratuita, independientemente de
su capacidad de pago y pueden acceder a los servicios de salud en cualquier lugar del territorio. El
departamento de salud del Reino Unido es responsable del sistema de salud en Inglaterra, asi como
de los asuntos regulatorios del reino, el departamento también es el responsable del financiamiento
recaudatorio y la distribucion hacia las administraciones descentralizadas para que estas determinen

sus propias formulas de gasto.

La responsabilidad de la calidad de la atencion recae en El Instituto Nacional para la Salud y
la Excelencia en el Cuidado, mientras que la Agencia Reguladora de Medicamentos y Productos
Sanitarios es la responsable de regular los medicamentos y dispositivos médicos en el Reino Unido,

este organismo también coadyuva con la investigacion y desarrollo en materia de salud publica.

La atencion primaria es el medio de acceso a la atencion de enfermedades comunes y lesiones,
esta funciona como un filtro para acceder a una atencion mas especializada. Los pacientes son libres
de elegir el médico de cabecera que ellos prefieran y por lo regular también el hospital al que quieren
asistir, aunque esto estd condicionado al médico, en el 2012 Inglaterra creo la Ley de Salud y

Asistencia donde se establece la prioridad la eleccion por parte del paciente.

La mayor parte de la atencion especializada es llevada a cabo por médicos asalariados u
aquellos que trabajan en los hospitales estatales, para que los pacientes puedan tener acceso a estos
servicios los médicos de cabecera los deben de remitir o ingresar por un caso de emergencia, las
urgencias son gratuitas y tienen disponibilidad 24/7. Para evitar admisiones innecesarias en los
hospitales existen servicios de atencion para la prevencion, rehabilitacion realojamiento y
recuperacion; principalmente a personas adultas mayores con variedad de afecciones de salud,
incluidos problemas de salud mental. Por su parte cerca del 11% de la poblacioén cuenta con un tipo
de seguro médico privado (Aguilera, 2018).

Tabla 8

Contexto Psicosocial: Sistema de salud de los paises fragiles y fuente de financiamiento
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Pais Tipo de sistema de salud Fuente de financiamiento

Yemen El 46% del sistema de salud funciona | Donaciones internacionales
parcialmente o estan completamente fuera

de servicio

Siria Mas del 70% de los centros de salud han | Donaciones internacionales
cerrado

Somalia Sistema de salud ineficiente Donaciones internacionales

Sudan Sistema de salud ineficiente Donaciones internacionales

Republica Infraestructura  inadecuada, falta de | Donaciones internacionales

Democratica equipamiento, dificultades para brindar
del Congo servicios de atencion primaria, crisis en

enfermedades trasmisibles.

Republica Pocos centros de salud y con infraestructura | Sistema publico privado,

Centroafricana | deficiente pero, sin convenios.

Fuente: Elaboracion propia, con base en la informacion de cada uno de los paises descritos.

Yemen. La Republica de Yemen es un pais bicontinental situado en la peninsula Arabiga, al
norte limita con Asia Saudi, al Oeste con Oman, al Sur con el océano Indico y al Oeste con el Mar
Rojo. En marzo de 2015 se desatd una guerra que sigue hasta la actualidad, el objetivo de la misma
era derrocar al gobierno en turno, encabezado por Abed-Rabbo Mansour, derivado de ello la
capacidad de respuesta del sistema sanitario ha colapsado principalmente por dos factores, el nimero
de bajas inocentes que ha generado el conflicto asi como la falta de atenciéon médica primaria a precio
asequibles en las zonas cercanas, los insumos médicos, el equitativo acceso al agua potable asi como

la falta de saneamiento han provocado brotes de: colera, difteria. De acuerdo con cifras de Médicos
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Sin Fronteras, mas del 80% de la poblacion carece de alimentos, combustible, agua potable y acceso

a los servicios de salud (Comité Internacional de la Cruz Roja, 2021).

Por su parte, UNICEF (2017) sefiala que en Yemen se estd gestando una crisis de
malnutricion y de inseguridad alimentaria en casi la mitad de la poblacion. En cuanto a la poblacion
infantil, se estima que cerca de 2.2 millones de nifios yemenies padecen malnutricion aguda, y otros
46 mil sufren malnutricion grave, lo que genera que estos nifos tengan 11 veces mas probabilidades
de morir que los nifios sanos, incluso si no sobreviven, estan en peligro de no poder desarrollar su
potencial, lo que significaria una gran amenaza para una generacion entera de un pais, que, ademas,

seguira atrapado en un circulo vicioso de pobreza y subdesarrollo.

Somalia. La Republica Federal de Somalia, se encuentra ubicada en el llamado Cuerno de
Africa, al este del continente africano, al oeste y al noreste limita con Etiopia y Yibuti, al sur con
Kenia, al norte con el golfo de Adén y al oeste con el océano Indico. El pais somali ha sufrido dos
graves hambrunas, una en 2011 y otra en 2017, esto derivado de la sequia, que se suman a los fuertes
conflictos armados y las urgencias sanitarias generadas por el colera, sarampion, y la desnutricion.
Estos problemas se suman a las altas tasas de mortalidad materna e infantil. La gran mayoria de los
nifios de este pais sufren desnutricion, lo que les provocara una reduccion de la respuesta del sistema
inmunoldgico frente a otras enfermedades infecciosas, por lo que los nifios que la padecen son

propensos a tener otros problemas de salud (Médicos Sin Fronteras (MSF), 2022).

Estos eventos han generado desplazamientos masivos, que ademds impactaron de manera
negativa en la disponibilidad de alimentos, agua y atenciéon médica. En 2021, de acuerdo con cifras
de MSF (Médicos Sin Fronteras, 2022) 5,9 millones de personas en Somalia y Somalilandia
necesitaban asistencia humanitaria; debido principalmente a conflictos y desastres relacionados con
el clima, 2,9 millones de personas tuvieron que desplazarse; por otra parte, 3,5 millones de personas
sufrieron inseguridad alimentaria. Adicionalmente, las tasas de mortalidad infantil en el embarazo y

el parto siguieron entre las mas altas del mundo. Enfermedades como el sarampion y la diarrea son
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las principales causas de muerte en los nifilos de Somalia y Somalilandia (Médicos Sin Frontera,

2022).

Sudan de Sur. Es un pais sin litoral, ubicado en Africa Oriental, con capital en la ciudad de
Yuba, Sudan del Sur limita al norte con Sudan del Norte, Etiopia al este, Kenia, Uganda y la Republica
Democratica del Congo al sur y con la Republica Centroafricana al oeste. El pais, lamentablemente
ocupa varios récords mundiales: el mas joven, las lineas aéreas mas inseguras y el mayor niimero de
muertos en un conflicto en el siglo XXI. Asi como uno de los mayores indices de mortalidad infantil
del mundo: 108 menores de cinco afios mueren por cada mil nacimientos y se considera que la

situacion sanitaria del pais es una emergencia humanitaria.

En 2011, tras cumplir once afios de su independencia, Sudan del Sur se encuentra en un
deterioro de las condiciones humanitarias. Se puede decir que el pais vivioé una paz relativa hasta
diciembre de 2013, fecha en que surgi6 un conflicto interno entre el Gobierno y la oposicion. Sin
embargo, la situacion empeord en 2016, lo que generd desplazamientos masivos de la poblacion,
especialmente en el estado de Jonglei. Sin embargo, la situacion politica se ha visto agravada por una
violencia endémica en la region, los conflictos entre comunidades, las limitaciones de accesibilidad,
los desafios de salud publica y los efectos del cambio climatico han generado que la region

experimente inundaciones extremas y sequias localizadas en diferentes partes del pais.

En infraestructura sanitaria, Sudan del Sur tiene una de las mas pobres del mundo.
Lamentablemente, mas de la mitad de los 2 300 centros de salud con los que cuenta el pais no
funcionan mientras que, casi el 60% de los que si, dependen del apoyo de organizaciones humanitarias

para poder continuar con los servicios (Agiiero, 2023).

De acuerdo a cifras de Médicos sin Fronteras, el Estado cuenta con la quinta tasa de
mortalidad materna (789 por 100.000) mas alta del mundo, ademas la tasa de mortalidad de nifias y

nifios menores de cinco afios también es una de las mas altas del mundo, con 90.7 muertes infantiles
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por cada 1,000 que nacen con vida. Adicionalmente, el indicador de desnutricion también es elevado,
se estima que 1.3 millones de nifios/as de entre 6 y 59 meses de edad sufren de malnutricion aguda y
requieren de tratamiento por complicaciones. Por otra parte, enfermedades como el paludismo, la
diarrea y las infecciones de las vias respiratorias son las tres principales causas de morbilidad y
mortalidad infantil. Cifras documentadas arrojan que las principales causas de mortalidad son:

malaria, sida y las complicaciones derivadas de la malnutricion (MSF, 2022).

Siria. El pais colinda con Turquia por el norte, Irak al oeste, con Israel y Jordania al sur, y
con Libano y el mar mediterraneo por el oeste. En diciembre de 2010, la Revoluciéon de los Jazmines
en Tnez marcé el inicio de lo que se conoce como la Primavera Arabe, a pesar de que en Tunez el
levantamiento fue exitoso, éste generd inestabilidad a lo largo de los paises del norte de Africa y
Oriente Proximo, que como Tunez experimentaban un desempleo elevado, corrupcion y represion
politica de parte de sus presidentes. En consecuencia, en 2011, Siria salié a manifestarse en contra de
las politicas implementadas por Bashar al Assad, este levantamiento llevo al pais a una guerra civil

que aun continua (Pietro, M. 2012).

Desde marzo de 2011, el conflicto ha cobrado centenares de miles de vidas. Se estima que
mas de 12 millones de personas han huido de sus hogares (OXFAM, 2023), grupos humanitarios,
entre ellos OXFAM, han documentado la destruccion de casas, hospitales y escuelas. Mientras que
por otra parte se ha encarecido el acceso al agua corriente apta para el consumo y saneamiento en
diversos barrios del pais, los precios de los alimentos se han disparado y la economia esta al borde
del colapso. Se estima que mas del 80% de la poblacion vive por debajo del umbral de pobreza. La
situacion ha generado que muchas mujeres, se tengan que convertir en la principal fuente de ingresos
de sus familias, lo que ha generado que tengan que tomar decisiones que comprometan su salud y su
familia, tomando medidas como reducir el nimero de comidas al dia o comprar menos comida o
menos nutritiva. Aunque la magnitud del conflicto ha disminuido, mas de 12 millones de mujeres,

hombres, nifias y nifios se acuestan cada noche con hambre (OXFAM, 2023).
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Estos afios de guerra civil han generado que solo el 59% de los hospitales y el 57% de los
centros de atencion primaria estén en funcionamiento, sin embargo, el personal sanitario ha huido del
pais. Aunado a ello, uno de los retos en materia de salud publica es sensibilizar sobre las epidemias
y brotes epidémicos, como: colera, sarampion, infecciones respiratorias agudas, diarrea y
leishmaniasis, entre otros. Ademas, MSF ha alertado sobre los elevados niveles de malnutricion en
mujeres en edad reproductiva y menores de edad, existen areas en donde se reportan niveles
catastroficos de retraso del crecimiento que superan el 30%, ademas una de cada 4 mujeres de entre
los 15 y 49 afios padece anemia, con una prevalencia mayor entre adolescentes. Como consecuencia
del conflicto, aun activo, la fragilidad de la situacion de seguridad incrementa las enfermedades
cronicas y de los trastornos de salud mental y psicosocial. En general toda la sociedad vive un

trastorno postraumatico, asi como ansiedad y depresion (MSF, 2023).

Repiiblica Democritica del Congo. Situado en la region ecuatorial del Africa, este pais
comprende gran parte de la cuenca del rio Congo, extendiéndose hasta los grandes lagos. Es el
segundo pais mas extenso del continente, después de Argelia. Limita con la Republica Centroafricana
y Sudan del Sur al norte, con Uganda, Ruanda, Burundi, y Tanzania al este, Zambia y Angola al sur
y la Repuiblica del Congo al oeste. Solo el 28% de la poblacion tiene acceso a los hospitales y centros
de salud, creados durante la época colonial, lo que trae consigo que, por cada 100 mil nifios nacidos
vivos, 693 madres mueren durante el parto y de esos nifios 7,1000 moriran en los siguientes dias del
parto. Las principales enfermedades afectan a la poblacion son padecimientos tropicales, siendo la
primera causa de muerte la malaria, en segundo lugar, encontramos al SIDA, y otras enfermedades
como, tuberculosis, diarrea sanguinolenta, dengue, la enfermedad del suefio o la fiebre amarilla

(Fundacion Monkole, 2021).

Médicos Sin Fronteras, ha reportado que la Republica Democratica del Congo tiene una de
las tasas de mortalidad infantil mas altas del mundo, ademas de que gran parte de su poblacion vive

en comunidades rurales, fuera del alcance del sistema de salud publica del pais (MSF). En las
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provincias de Ituri, Kivu del Norte, y Kivu del Sur, el epicentro de la crisis humanitaria, 5.5 millones
de personas estan desplazadas internamente, incluidas 1.3 millones de mujeres en edad reproductiva,
sin embargo, se estima que hay 220,000 mujeres embarazadas y se prevé que 55 mil tengan a sus
hijas e hijos durante los procesos de migracion obligada. Alrededor de 2,750 embarazadas
desarrollaran complicaciones potencialmente mortales y requerian acceso a la atencion obstétrica y

neonatal de manera urgente.

La infraestructura de salud es insuficiente y el acceso de las mujeres a servicios vitales de
salud y proteccion reproductiva se ha visto gravemente limitado, se estima que 3 mujeres mueren
cada hora a causa del embarazo y las complicaciones relacionadas con el parto, las tasas de mortalidad
materna van en aumento. También se ha producido un aumento en la violencia sexual y reproductiva,
asi como la inseguridad alimentaria y la falta de oportunidades de subsistencia han aumentado los
riesgos de explotacion y abuso para las mujeres y las adolescentes (Fondo de Poblacion de las

Naciones Unidas, 2023).

Repiiblica Centroafricana. Es un pais sin litoral ubicado en Africa Central, limita con Chad
al norte, Sudan al noreste, Sudan del Sur al este, la Republica Democratica del Congo y la Republica
del Congo al sur y Camerun al oeste. La grave crisis humanitaria y de seguridad ocurrida en 2013
provoco el desplazamiento de mas de 25% de la poblacion, 3 afos después se llevaron a cabo
elecciones que pusieron fin a los disturbios, sin embargo, estas se llevaron a cabo en un pais en donde
el 67% de la poblacion viven por debajo del umbral de pobreza y el 72% de los habitantes de las

zonas rurales son pobres (Fondo Internacional de Desarrollo Agricola, 2020).

El proceso electoral llevado a cabo durante 2016 prometia una mejora en la situacion
socioeconomica del pais, sin embargo, una cantidad considerable de personas siguen prisioneras de
la violencia y el miedo, ademas de que carecen de los servicios basicos, como vivienda, alimentacion,
agua potable y el saneamiento, asi como la atenciéon médica y la proteccion social. La violencia ha

generado cerca de 400 mil desplazados internos - 8% de la poblacion total - y medio millones de
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personas tuvieron que buscar refugio en los paises vecinos. Sumado a lo anterior, el sistema publico
de salud no funciona, por lo que la mayoria de las personas dependen en gran medida de la ayuda
humanitaria internacional. Ademas, las malas condiciones de las carreteras, los caminos que son
controlados por grupos armados o bandidos, han generado que la mayor parte de la poblacion no

tenga acceso a la atencion médica basica (MSF, 2018).

Chad. Es un pais sin litoral ubicado en Africa Central. Limita con Libia al norte, con Sudan
al este, con la Republica Centroafricana al sur, Camerun y Nigeria al suroeste y con Niger al oeste.
El lago de Chad es el cuerpo mas grande del pais y el segundo mas grande del continente. Dotado de
recursos naturales, fuentes de energia renovable, grandes espacios y una poblacion joven y en
aumento, Chad tiene posibilidades de alcanzar logros considerables en la Agenda 2030 para el
Desarrollo Sostenible y de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). No obstante, el
subdesarrollo, las crisis prolongadas, el cambio climatico, las desigualdades de género y las
preocupaciones en materia de gobernanza impiden el progreso del pais, que sigue siendo un pais de
bajos ingresos y fragil.. Con el comienzo de la produccion de petroleo en 2003, mejoraron los
indicadores de desarrollo humano. Sin embargo, la reciente recesion econdémica desencadenada por
la baja abrupta de los precios del petréleo en 2014, las desigualdades sistémicas, las amenazas
externas e internas en materia de seguridad y las crisis de origen climatico estdn aumentando la
fragilidad del pais. El producto interno bruto (PIB) per capita cayé de un maximo de 1.239 dolares

EE. UU. en 2014 a 851 dolares en 2016 (FMI, 2018).

Debido a las epidemias repetidas y las crisis nutricionales, Chad tiene una de las tasas mas
altas del mundo de muerte infantil y materna. Aunado a los problemas internos, las personas que
huyen de Sudan tienen como primer destino a Chad, lo que ha llevado a que las fuentes de agua se
estresen y algunas ya estén en peligro de agotamiento, y a contingencias sanitarias como lo fue un

brote de hepatitis E a lo largo del pais (MSF).
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El pais, con una poblacion de 21.7 millones de personas, ocupd el puesto 187 de los 189
paises en el indice del Informe sobre Desarrollo Humano 2020, su esperanza de vida es de 54.2 afios
y es uno de los paises con la menor proporcion de poblacion por médico (Magis, 2021). (ANEXO
Tabla 9. Mortalidad y morbilidad, entre los paises del G7 y los G7 fragiles, todas las edades y ambos

sexos periodo 1990-2021)

La principal causa de muerte entre los paises del G7 durante el 2021 fue el padecimiento
isquémico del corazon, sin embargo, para el caso de Francia y el Reino Unido, el COVIDI19 fue la
principal causa de muerte y en segundo lugar el padecimiento referido. Por su parte, para los paises
con niveles de fragilidad altos las causas de mortalidad son distintas, en Somalia y la Republica
Centroafricana en 2021 la mayor causa de muerte fue el COVIDI19, pero el segundo lugar fue la
diarrea, para ambos paises. Este padecimiento caus6 mas fallecimientos en Chad seguido del
COVID19, mientras que en la Republica Democratica del Congo el COVID19 fue la principal causa
de muerte, seguido del VIH/SIDA; en Yemen y Somalia el padecimiento que mayores tasas de
defuncion causo fue la enfermedad isquémica del corazéon. Para el caso de Siria no se encontraron

datos con las mismas caracteristicas temporales y métrica.
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Capitulo 2. Contexto Econémico: Segunda Guerra Mundial a la era Post-COVID19

Entre guerras y pandemias: desde la Segunda Guerra Mundial ningun evento habia sido
tan profundamente significativo como la pandemia del COVID19. Este evento genero una crisis
economica, politica y estructural, pero al mismo tiempo ha profundizado los problemas sistémicos

como la heterogeneidad entre regiones.

Los datos presentados en el capitulo anterior se enmarcan en un proceso de crecimiento y
desarrollo econdomico que da inicio a partir de la Segunda Guerra Mundial. Después de la Segunda
Guerra Mundial se inicia una época de expansion economica al nivel global, no obstante, esta empieza
a caer a inicios de 1967-1969, la productividad de las empresas norteamericanas y europeas tenian la
necesidad de aumentar sus tasas de rentabilidad, por lo que tres paises se dieron a la tarea de encabezar

los procesos de globalizacion econdmica.

2.1 Globalizacion

La Globalizacion es un término asociado con multiples y complejos cambios. Los avances
tecnoldgicos en el trasporte y las comunicaciones han conseguido que las regiones estén mas
proximas en términos de tiempo relativo y costos. Este proceso es geografico, ya que el conjunto de
fendomenos (econdmicos, sociales culturales y politicos) se dan de forma desigual y con una fuerte
diferenciacion, de ahi que se ha sefialado que la globalizacion de hecho es producto y generador de

geografias multiples de una escolaridad dinamica y tremendamente compleja (Diken, 2009).
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Alrededor de cuatro quintas partes de la produccion industrial y los servicios globales y casi
dos tercios de la produccion agricola se concentran en tan solo 15 paises. Entre un quinto y un cuarto
del comercio mundial de bienes, servicios y agricultura favorece a los dos paises lideres en cada
sector. En el caso de la inversion extranjera directa el panorama es similar: casi 90% de la IED procede
de 15 paises y los dos principales inversores, Estados Unidos y el Reino Unido, acaparan un tercio
del total mundial, sin embargo, aunque EE. UU. es el pais dominante su importancia relativa ha
disminuido notablemente con la aparicion de nuevos jugadores globales, como China, su cuota de

mercado ha pasado de 17% en 1963 a 8% en 2020 (FMI, 2019).

Este proceso asume que los mercados promueven la eficiencia por medio de la competencia
y la division del trabajo, asi la especializacion permite a las personas y economias centrarse en lo que
saben hacer mejor. No obstante, los mercados no garantizan que esta eficiencia beneficiara a todos.
En el siglo XX el ingreso medio mundial per capita registré un aumento, pero con considerables
variaciones entre paises, si ampliamos este dato sobre una medida del bienestar como la esperanza de
afios de vida, en la mayoria de los paises ésta aumento, pero la calidad de vida no mejord. Aunado a
ello, los trabajadores de las naciones avanzadas empezaron a ser desplazados derivado de la
competencia con economias de bajos salarios, asi como el cambio en la dinamica econémica nacional,
pasando de ser economias industriales a economias de servicios. Asi el mapa econdémico global

muestra dos tendencias claras.

La primera es una creciente dispersion geografica, al surgir nuevos centros de produccion,
comercio e inversion. Pero la medida de dicha dispersion sigue siendo relativamente limitada y

desigual en grado sumo: la globalizacion no ha dado lugar a una equidad en la actividad econdmica.

La segunda es, por tanto, la persistencia de un alto grado de concentracion geografica. Los
procesos de localizacion de la actividad economica siguen siendo muy poderosos, de hecho, la

agrupacion y concentracion geografica de la actividad no solo persiste, sino que es la norma. Incluso
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actividades como servicios financieros, que desde un punto tecnoldégico podrian localizarse en

cualquier lugar, siguen estando muy concentrados geograficamente en unas cuantas ciudades.

Ambas tendencias influyen en la oferta de mano de obra. Derivado de la competencia entre
regiones, los empleos y los ingresos resintieron la sucesion de crisis financieras de los afios noventa:
Meéxico, Tailandia, Indonesia, Corea, Rusia y Brasil. Obviamente, si las economias no hubiesen sido
expuestas a los mercados mundiales de capitales, las crisis no se hubieran producido con el mismo

impacto, pero los tipos de interés a los que tuvieron acceso hubieran sido mayores, FMI (2019).

2.2 Liberalizacion financiera: modificacion y eliminacién de restricciones y regulacion

El intenso proceso de acumulacion vivido en la época de postguerra se vio paralizado por un
conjunto de problemas econdmicos que se intensificaron a partir de 1973 (el shock petrolero), los
sectores industriales de las economias mas desarrolladas disminuyeron su actividad. Aunque el
progreso técnico y tecnolodgico continuaba, las tasas de inflacion al nivel mundial empezaron a
aumentar, asi como el desempleo y los crecientes desequilibrios en las balanzas de cuenta corriente.
Vidal Villa y Martinez Peinado (2000) sefialan que en la caida de la rentabilidad empresarial es donde
hay que buscar las profundas transformaciones que sufrié la globalizacion financiera. Con
anterioridad,en su libro la acumulacion del capital, Robinson (1956) sefialé que después de la fase de
madurez, un aumento en la tasa de acumulacion no resultaria en nuevos y paralelos aumentos en la
tasa de beneficio, lo que explicaria el fenomeno de la sobreinversion empresarial y la consecuente

disminucion de la rentabilidad del capital.

Lo anterior, se puede constatar con la rentabilidad de las nuevas inversiones en los Estados

Unidos, estas cayeron en un 25% y en los paises europeos mas del 30%, entre 1966 y 1980. De
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acuerdo con Dumenil y Levy, esta sobreinversion empresarial habria generado la progresiva pérdida

de eficiencia de las nuevas inversiones (Dumenil y Levy, 2004).

Asi, a partir de 1979-1980 se da lo que se denominara la llamada revolucion conservadora,
impulsada por el presidente Ronald Reagan (Estados Unidos), y los ministros Margaret Thatcher
(Reino Unido) y Helmut Kohl (Alemania), cada una de las medidas adoptadas por estos paises
desencadenaron lo que hoy conocemos como globalizacion financiera, caracterizada por la

liberalizacion y desregulacion de los mercados de capitales internacionales.

Siguiendo a Chesnais (2004 y 1999) podemos identificar tres grandes olas desreguladoras a

lo largo de las ultimas décadas:

En el final de la década de los afios sesenta se produjo una primera fase de liberalizacion
financiera que reforzo el proceso de internacionalizacion financiera indirecta de los sistemas
nacionales. Durante este proceso se produce la desintegracion y liquidacion del sistema de Breton
Woods (1971) y la consiguiente apuesta del gobierno de Nixon por un sistema internacional de
cambios flexibles (1973) que garantizase la financiacion de su creciente déficit comercial. Al auge de
los mercados cambiarios le acompafiaron la evolucion de la liberalizacion de Estados Unidos y el
Reino Unido hacia las finanzas de mercado, liberalizandose el mercado norteamericano de titulos de
crédito y decretandose el fin de la reglamentacion del crédito en el Reino Unido (1971). El mercado
de Eurodolares se establece en este periodo, experimentando una expansion acelerada durante la
década de 1970, paralelamente al reciclaje de los petrodolares y el desarrollo de los préstamos

bancarios sindicados.

Una segunda etapa liberalizadora, se ubica en los afios ochenta, cuando se produce el paso
simultaneo de las distintas economias de la OCDE a las finanzas de mercado y a la interconexion de

sus sistemas financieros nacionales. Es el inicio propiamente del periodo conocido como neoliberal,
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caracterizado por la liberalizacion tanto de los tipos de interés y los movimientos de capitales. Durante
este periodo el Estado interviene activamente en el desarrollo de nuevos mercados, como el caso de

los mercados internacionales de deuda publica.

Finalmente, una tercera etapa se puede situar en la década de 1990, con la desregulacion
internacional de los mercados de capitales. Durante este periodo se produce ademas el auge de los
mercados cambiarios y de los productos derivados, la aceleracion del crecimiento de los mercados de
obligaciones y la extension fuera de la zona de la OCDE del régimen de finanzas de mercados des

intermediarios y de titulacion de la deuda publica.

Los pilares del nuevo sistema financiero mundial. Marshall (2004) propone los pilares
fundamentales sobre los cuales se deben basar las politicas de fortalecimiento del sistema financiero:
el perfeccionamiento de la supervision prudencial que tiene como objetivo velar por la estabilidad del
sistema. La focalizacion de la supervision en la gestion de riesgos, que hace referencia a la gestion
adecuada de los riesgos a los cuales se encuentran expuestas las instituciones financieras. La
flexibilidad para la gestion comercial y fortalecimiento de los gobiernos corporativos, con el fin de
permitir una gestion comercial mas amplia que permita el desarrollo e innovacion institucional. Por

ultimo, la transparencia en el desarrollo del sistema financiero.

El sistema financiero es de gran importancia para la economia, ya que éste permite que los
capitales se muevan entre los agentes econdmicos, sin importar su lugar de residencia, asi los fondos
iran de sectores ineficientes hacia los mas productivos, una de estas ineficiencias son los grupos de
interés nacionales. Rajan y Zingales (2003) sostienen la hipdtesis de que los sistemas financieros no
se desarrollan porque al interior de los paises existen grupos de interés que no permiten el desarrollo
financiero, conservando con ello su influencia y beneficios. Especificamente, la participacion de
agentes financieros externos genera competencia entre ellos y los grupos locales, sin embargo,

también existe la posibilidad de que en lugar de competencia exista colusion entre ambos grupos.
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La globalizacion financiera favorece la administracion de riesgos, porque los agentes
econdmicos, locales y externos, pueden participar en muchos mercados financieros y compartir los
riesgos con muchos otros agentes. Asi en la época de auge un pais puede prestar al extranjero, y en
la recesion puede pedir prestado, lo cual ayuda a mitigar la volatilidad que enfrentan los mercados

durante el ciclo economico.

Obstfeld (1994) destaca que la diversificacion internacional de riesgos facilita a la economia
global la transicion de un portafolio de bajo riesgo y rendimiento a otro de alto riesgo y rendimiento.
De este modo, la integracion financiera internacional posibilita que cada nacion posea un portafolio
de diversificacion global. No obstante, los mercados financieros internacionales son incompletos, el
riesgo de tipo de cambio y de expropiacion son pertinentes y la adquisicion de seguros para todas las

contingencias potenciales resulta inviable (Kose, Prasad y Terrones, 2007).

La opcion de que los capitales fluyan libremente entre los actores econdémicos favorece el
ahorro mundial, y con ello la posibilidad de canalizarlos de paises de baja rentabilidad del capital
financiero hacia el exterior en busqueda de mayores rendimientos beneficia que los agentes
financieros trabajen de mejor manera en la reunién y canalizacion de los capitales nacionales.

2.3 Consecuencias adversas de la liberalizacion de los mercados financieros

internacionales

El ritmo de expansion de los flujos de capital externo a través de los mercados bursatiles y la
inversion extranjera en cartera sobrepasé el Producto Interno Bruto de los mercados emergentes,
generando una asimetria entre la tasa general de crecimiento econdmico y la del incremento de los
recursos financieros. disponibles para el desarrollo. Ademas, la mejora entre la expansion econdémica
y su financiamiento no fue homogénea, al menos en el contexto de México, Tailandia, Corea del Sur
y Japon. En estos paises, la inestabilidad en la actividad econémica fue precedida por crisis bancarias,

evidenciando caracteristicas particularmente cementantes: Un flujo considerable de capitales a nivel
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global, originado por las transacciones que trascienden la hoja de balance bancario, buscando en los

mercados externos a la OCDE mayores oportunidades de rentabilidad, segin Giréon (2002).

Comercio internacional

La globalizacion comercial no es inédita, el mundo ha experimentado varias formas y
procesos de ésta a través de los siglos, sin embargo, a partir de 1950, ésta ha sido impulsada por
normativas internacionales en el intercambio y por cambios tecnologicos. La ampliacion de la
produccion de bienes y servicios y del intercambio comercial tuvo lugar en un contexto en donde no
habia grandes flujos financieros internacionales, los capitales internacionales existentes estaban
asociados a la economia real: el financiamiento del comercio internacional por bancos comerciales y
los proveedores de productos de exportacion. También lentamente, la inversion extranjera directa
empezaba a tomar vuelo, enfocada principalmente en los paises mas desarrollados (Ffrench Davis,

2017).

A mediados del siglo XX, el comercio internacional se encontraba en niveles muy
deprimidos, la crisis de los afios treinta y la segunda guerra mundial limitaron notablemente el
intercambio comercial. Una de las primeras acciones para el reordenamiento mundial fue reglamentar
el comercio internacional con normas que fueran relativamente equitativas, respetuosas de espacios

diferenciados para los paises mas desarrollados.

En los afios siguientes, a inicio de los ochenta, el comercio empez6 a expandirse y en 1982,
luego de un contexto recesivo se reactivo la expansion del PIB y el comercio exterior. En dicho
contexto econoémico surgié el GATT (Acuerdo General sobre Aranceles Aduaneros y Comercio), que
se convertiria en el foro de resolucion de las barreras en el comercio internacional. Sin embargo,
después de la ronda de Uruguay en 1994, se volvieron a hacer cambios para la gobernabilidad del
comercio internacional al crearse la Organizacion Mundial de Comercio (OMC). A partir de ese

momento el GATT se ocuparia principalmente del comercio de las mercancias, mientras que la OMC
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se encargara del comercio de servicios, la propiedad intelectual, asi como las inversiones. A partir de
la introduccion de la OMC los pactos generados serian pactos juridicos y no acuerdo entre partes

contratantes como sucede en las rondas del GATT (Fernandez Lascurain, 2012).

Tabla 10

Tasas de variacion real promedio anual 1983-2015

Comercio de bienes
Anos PIB Mundial Total Manufacturas IED Mundial
1983-90 3.7 52 6.7 15.1
1991-1997 2.7 6.4 6.9 13.2
1998-2002 2.7 4.6 52 8.1
2003-2008 3.3 6.5 7.6 8.9
2009 -2.2 -12.0 -15.5 -13.4
2010 43 14.0 8.0 11.4
2011-2015 2.1 2.4 1.1 3.6

Fuente: OMC para América Latina del Norte y la Union Europea y CEPAL para América Latina y el

Caribe.

El cuadro anterior muestra que luego de un contexto recesivo en produccion e intercambio
internacional, generado por los precios del petroleo en 1973, en 1982 se reactivo la expansion del PIB
y del comercio exterior, mismo que continuo estable hasta la crisis hipotecaria en 2008, como se
observa en 2009 el PIB mundial se contrajo, asi como el comercio de bienes y la Inversion Extranjera

Directa. Aunque para 2010 estos indicadores ya se habian recuperado y se han mantenido de esa
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forma hasta el 2015, no obstante, la crisis del COVID-19 nuevamente provocd una caida en el

comercio exterior, pero esto lo retomaremos en un apartado siguiente.

La expansion del comercio internacional estd muy vinculada con la cercania geografica para
los paises desarrollados, no obstante, para el caso de América Latina y el Caribe no sucede asi, como

se observa en el siguiente cuadro.

Tabla 11
Exportaciones (%) segun destino intra y extraterritorial 2000-2015
2000 2005 2010 2015

América del 100 100 100 100
Norte
Intra América del 55.5 55.9 48.5 50.4
Norte
Extra-América 44.5 44.1 51.5 49.6
del Norte
Unién Europea 100 100 100 100
Intra Unién 68 67.8 65.3 61.4
Europea
Extra-Union 32 32.2 34.7 38.6
Europea
América Latina y 100 100 100 100
el Caribe
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Intra América 16.1 16.5 16.8 16

Latina y el Caribe

Extra-América 839 83.5 83.2 84

Latina y el Caribe

Fuente: OMC para América Latina del Norte y la Union Europea y CEPAL para América Latina y el Caribe.

Como vemos, los paises de América del Norte y Europa realizan sus intercambios
comerciales entre ellos, al menos desde el inicio del afio 2000 hasta el 2015 que comprende nuestro
periodo de analisis, mientras que para los paises de América Latina y el Caribe la mayoria de las
exportaciones se realizan hacia el exterior, esto se debe principalmente a que nuestra region juega un

papel de exportador de materia prima, asi como el peso que tiene el sector manufacturero.

2.4 El comercio internacional en el marco de la pandemia del COVID19

Ironicamente la misma integracion econdémica que generd el comercio internacional fue la
principal impulsora de la propagacion del virus que generd la pandemia. A diferencia de la crisis
financiera generada por las hipotecarias en Estados Unidos, la crisis del COVID-19 ha tenido un
impacto negativo mayor sobre el comercio, tanto en cantidades de firmas y productos en el caso de

las exportaciones, lo que se ve reflejado en las cantidades de importaciones.

La evidencia del primer choque. De acuerdo con Naciones Unidas (Los efectos del COVID
en el comercio internacional y la logistica, 2020) la rapida propagacion del COVID19 y y las
intervenciones gubernamentales han generado severas repercusiones en las principales economias a
nivel global. Se ha producido una interrupcion significativa de las actividades productivas,
inicialmente en Asia, seguida por Europa, América del Norte y el resto del mundo, y se han observado
cierres de fronteras generalizadas. Este fendmeno ha precipitado un incremento significativo del

desempleo, particularmente en los Estados Unidos, lo que ha resultado en una disminucién de la
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demanda de bienes y servicios. En este marco, para 2020 el producto global experimentaria su mas

grande descenso desde la Segunda Guerra Mundial.

Asi, en mayo de 2020, el volumen del comercio global de bienes experimentd una
disminucion del 17.7% en comparacion con el mismo mes del afio 2019. La disminucién en las
exportaciones durante los primeros cinco meses del afio fue generalizada, aunque impacto
particularmente en las de Estados Unidos, Japon y la Union Europea. China experimenté una
contraccion inferior a la media global, atribuible al control efectivo del brote y a la rapida reapertura

de su economia. América Latina y el Caribe representan la region con mayor grado de desarrollo.

En este sentido, es imperioso precisar que, ante un marco global de creciente regionalizacion
de la produccion, la integracion regional deberia ocupar un papel fundamental en las tacticas de
gestion de la crisis en América Latina y el Caribe. Para promover la integraciéon regional, es
imperativo que la infraestructura y la logistica se integren en los planos de recuperacion economica.
Ademas de su significativa contribucion directa al Producto Interno Bruto y al empleo, desempeiian
un papel crucial en la generacion de todos los bienes y servicios, la provision de alimentos y servicios

indispensables, y la competitividad a nivel internacional en el comercio.

2.5 Comercio internacional y resiliencia mundial, 1a respuesta postcovid-19

El término resiliencia es una idea que puede ser aplicada, tanto a individuos como a agregados
socioeconomicos; Cyrulnik (2001) sefiala que un sistema es resiliente cuanto: tiene la capacidad de
contener una disrupcion, una vez pasada esta externalidad negativa, el sistema puede volver a su
estado antes del choque o pasar a un estadio que le genere mejores beneficios, la primera capacidad
se le denomina robustes y a la segunda responsiva. Por su parte Melynki (2014) nos dice que un
sistema de comercio internacional es resiliente si conto con la habilidad de resistir tanto la disrupcion

en sus exportaciones e importaciones, asi como la capacidad de recuperacion después de los choques
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exogenos. Esta definicion es til puesto que captura los dos aspectos de la resiliencia: la habilidad de

resistir la disrupcion y la capacidad de recuperacion.

El COVID19 fue un evento disruptivo sin precedentes en la economia mundial y las cadenas
de suministros, principalmente por la interconexioén que existe en varios productos y procesos, este
proceso de globalizacion increment6 el impacto del potencial disruptivo para los paises con alta
dependencia de bienes y servicios, por ejemplo: aproximadamente el 97% de los antibidticos usados
en los Estados Unidos son importados de China, entre el 40 y 50% de los medicamentos en
Norteamérica provienen de la India y cerca del 70% de las sustancias activas para la industria

farmacéutica son procedentes de la Republica Popular China (CNBC, 2000).

Dada la complejidad de la crisis del SAR-CoV2, la diversidad de los impactos sobre los
paises, asi como la variedad de las respuestas, autores como Papas y Glyptow (2021) y Papas (2021)
se dieron a la tarea de, a partir de la idea de la resiliencia, organizar a los paises de acuerdo con las
cualidades de robustes y responsiva. Asi, entre los paises que demostraron contar con ambas
cualidades fueron: Nueva Zelanda, Islandia y Corea del Sur. Estos paises adoptaron medidas muy
estrictas en los primeros meses de que la OMS decretara la pandemia, con ello lograron mitigar su

efecto.

Existen otros paises que se esforzaron por poner barreras a la entrada de sus paises, sin
embargo, no contaban con una infraestructura robusta de logistica y sus sistemas de salud también

eran débiles, aqui se encuentra Ucrania (FMI, 2021).

Por ultimo, encontramos a paises que, de acuerdo con los autores, procrastinaron sus medidas,
este perfil hace referencia a economias menos globalizadas, pero con medidas de salud fuertes y
adecuada logistica, en estos paises el impacto del COVID-19 al inicio fue muy fuerte, pero tuvieron

una rapida recuperacion, un ejemplo de estos es Indonesia.
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Por su parte, Mena, Karatzaz y Hansen (2022) proponen otra clasificacion, pero también

siguiendo la propuesta de las cadenas de suministros resilientes:

Victimas tempranas, son los paises de Europa, esto se debe a que es la zona mas globalizada,
con sistemas de salud robustos y una excelente red logistica; aqui los picos de la recesion comercial
se dieron entre marzo y abril del afio 2020, sin embargo, paises como Francia y Holanda se

recuperaron rapidamente, mientras que para Italia y Portugal su recuperacion tardé mas.

Victimas tardias, son los paises que corrieron con la suerte de recibir el primer choque del
COVID-19 después de Europa, sin embargo, el nimero de infectados y muertos se esparcié de forma
rapida, por lo que se vieron obligados a imponer restricciones severas, aqui se encuentran: Argentina,

Colombia, Estados Unidos, Sudafrica, México y Rusia.

Por ultimo, los autores nos hablan de paises que nunca tuvieron una posibilidad ante la
pandemia, son los paises mas pobres y fragiles en sus sectores de salud y de comercio internacional.
Aqui encontramos a los paises de Africa, América Central y Sub-América, por ejemplo, Marruecos,

Tunez, Egipto, Guatemala, El Salvador, Bolivia, Paraguay y Pert.

2.6 Flexibilidad del mercado laboral y flujos de capitales

La década de 1970 del siglo XX marcada por una serie de conflictos econdomicos y
geopoliticos que tuvieron efectos adversos sobre el crecimiento econdmico y el empleo, esta etapa
marco el fin de la expansion de la posguerra que se habia caracterizado por altas tasas de crecimiento
para tres principales regiones: Estados Unidos, Europa y Japon, pero también por la creacion de
instituciones y mecanismos de proteccion laboral y social (Krugman, 1994; Jackman, 1996;
Blanchard, 2004; Elmeskov, 1998) en las décadas de 1950 y 1970 del siglo XX se produjo una
expansion significativa de las ventajas corporativas, resultado de un sistema econémico y productivo

que logré su maximizacion. Esto facilito que las naciones implementaran una serie de modificaciones
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institucionales con el proposito de establecer un marco de proteccion adecuado, tanto en el ambito
laboral como social: la salvaguarda contra el despido injustificado, la evolucion del seguro de
desempleo y otras formas de compensacion, asi como el incremento en los salarios reales durante las

dos décadas.

La crisis originada en 1973 tuvo como consecuencia que se iniciara un proceso de
globalizacion de la economia. Sus rasgos mas caracteristicos fueron en primer lugar el desarrollo de
un nuevo proceso de division internacional del trabajo, en segundo lugar, se produjo un despliegue
de nuevas tecnologias que tuvo un efecto en el mercado de trabajo y se inicid un proceso de
descentralizacion de la produccion, trasladando aquellas partes del proceso de trabajo en mano de

obra hacia éreas en las que los costes fueran mas bajos.

Para hacer posible el proceso de globalizacion, era necesario acabar con las rigideces que los
Estados habian creado en torno al mercado laboral durante 1950-1970, ya que estas desincentivan la
creacion de empleos, ya que a mayor cuantia de prestaciones por desempleo y beneficios encarecen

el precio de la mano de obra, a este proceso se le denomind flexibilizacion del mercado laboral.

Palacio y Alvarez (2004) indican que la capacidad de adaptabilidad en el ambito laboral
puede ser conceptualizada como la habilidad para efectuar, con limitaciones escasas o casi nulas,
modificaciones en la cantidad, estructura, funciones y/o costos del factor laboral empleado en el
proceso productivo. El objetivo es promover una adaptacion relativamente rapida del empleo y los
salarios frente a fluctuaciones coyunturales o estructurales en el ambito econémico. Por lo tanto, la
flexibilidad laboral implica la eliminacion o desregulacion del mercado laboral con el propdsito de
erradicar las restricciones que contribuyen a un elevado indice de desempleo, asi como a la expansion

de un sector informal.

De la Garza (2000) puntualiza que la flexibilizacion del mercado laboral implica la

adaptacion de la oferta y demanda de trabajadores, facilitando la contratacion y el despido, e
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individualizando las modalidades de remuneracion en funcion de la productividad marginal. En otras
palabras, la representacion sindical, la estabilidad laboral y la garantia de percepciones salariales
minimas son percibidas como barreras que impiden la utilizacion eficaz del factor laboral y

obstaculizan la maximizacién 6ptima de las ganancias.

Aunado al proceso de flexibilizacion del mercado de trabajo, la expresion mas contundente
ha sido el movimiento de capitales, financiero y productivo, en este contexto las empresas
transnacionales se han constituido como un actor protagénico en la medida en que a través de estas
se canalizan mayores flujos de inversion, servicios, capitales, comercio y conocimiento. En los afios
ochenta, las fusiones y adquisiciones, cruzaron fronteras y produjeron una nueva generacion de

plantas globales.

Jones (2005) explica que la electronica, produccion de computadoras, quimica, farmacéutica
y telecomunicaciones, son sectores que han llegado a ser dominados por empresas multinacionales
de Japon y Europa, operando mediante mecanismos de subcontratacion y dividiendo las cadenas de
suministros. Por su parte, en el sector servicios, la banca logré un crecimiento sin precedentes,
principalmente por los rezagos en el marco institucional tanto nacional como internacional, aunado a
los servicios financieros, la salud, educacion, transporte, comunicaciones y consultoria son los lideres

del proceso del sector terciario.

La globalizacion y el desarrollo de empresas multinacionales han facilitado la integracion
econdémica y han generado buena parte de las innovaciones tecnoldgicas en todos los sectores, no
obstante, la relacion con los gobiernos anfitriones también se ha trasformado, ya que los paises en
donde el costo de la mano de obra es menor ven a las empresas como una palanca de desarrollo
necesaria y el desempefio de éstas determinara la suerte del territorio en donde se establezcan. Sin
embargo, si bien generan un importante volumen de riqueza también traen consigo problemas de
desigualdad e inequidad, tanto entre regiones como entre las personas que viven en la cercania de la

industria.
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2.7 Implicaciones de la flexibilidad laboral y la movilidad de flujos productivos sobre la

salud

De la Fuente (2012) sefiala que hay factores sociales que influyen poderosamente en la vida
psiquica de las personas, Freud (El malestar de la Cultura), Marcuse (Eros y Civilizacion) o Fromm
(Psicoanalisis de la sociedad contemporanea) por mencionar algunos autores ya se han referido al
tema. Lo inédito, en todo caso, radica en que muchos de esos factores sociales ahora son globales. Y
los choques econdmicos sobre la poblacion no ocurren de forma estilizada (en términos de Kaldor),
ya que existen efectos econdomicos idiosincraticos derivados de la heterogeneidad de los agentes

econodmicos.

Globalizacion y salud

Desde el punto de vista de la salud publica, hay fuerte evidencia de que la globalizacion ha
generado diversos y complejos cambios en los determinantes de la salud, generando resultados
positivos y negativos para la promocion de la salud. Para la proteccion y promocion de la salud de la
poblacion, asi como la sustentabilidad del medio ambiente, la globalizacién ha disminuido los costos
y maximizado los beneficios principalmente por las redes de gobernanza global que se han
conformado a partir de las acciones entre instituciones y agentes econdomicos, estas redes forman parte
de macroestructuras mas amplias de la economia global y al mismo tiempo estan localizadas en las
estructuras geograficas que prevalecen en las economias locales. Estas macroestructuras econdmicas
son las instituciones, convenciones que durante el medio siglo anterior se ha ido generando alrededor
de acuerdos internacionales, por ejemplo: el Fondo Monetario Internacional, Banco Mundial,
Organizacion de las Naciones Unidas, la Organizacion Mundial de la Salud, asi como las reuniones
del G8 y G20. No obstante, el Estado nacional sigue siendo la forma mas importante de cohesion

territorial en la que estan arraigadas las redes de produccion, tal y como lo menciona Diken.
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Asi la gobernanza global las comunidades deciden las iniciativas y campafias de promocion
de la salud, las etapas en la implementacion y resultados esperados, al nivel nacional se impondran
las tasas impositivas necesarias para financiar estas acciones locales, si estas se encuentran en las
agendas globales, se logrard que la implementacion sea a lo largo de varios paises y quienes
gestionaran los recursos sera las instituciones internacionales reconocidas entre los paises. Esta forma
de organizacion en torno a la salud existe desde la Conferencia Internacional de Salud celebrada en

Paris en 1851.

Por lo que, podemos decir que la globalizacion ha generado tres tipos de cambios en las
relaciones sociales: Cambios geograficos, como nos organizamos para realizar nuestras actividades;
cambios temporales, como cambian nuestras expectativas en funcion de factores externos a nuestro

entorno inmediato y cambios cognitivos, como nos pensamos frente a los otros.

2.8 Flujo de personas y globalizacién

La migracion es uno de los fendmenos que mejor caracterizan a la globalizacion como una
de sus consecuencias mas dramaticas, este proceso implica altos niveles de estrés que con frecuencia
superan la capacidad de adaptacion de las personas. Las razones por la que las personas migran son
diversas: mejor educacion, oportunidades de empleos, dejar de residir en zonas de alto riesgo, pueden
ser solo algunos de los motivos, sin embargo, la decision de migrar es individual y se basa en

circunstancias personales.

Achotegui (2009) desde el enfoque psicologico considera que la migracion es un
acontecimiento de la vida, que como todo cambio supone una parte de estrés, de tension, al que se
denomina duelo migratorio, existen 7 tipos de duelos en el proceso migratorio, que se puede observar

en las siguientes esferas:
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La familia y los allegados: los migrantes dejan aquello que les es familiar, particularmente
sus seres queridos, como hijos, pareja, padres, parientes y amigos. La incertidumbre respecto a cuando
volveran a ver a sus allegados o si volveran a verlos genera tristeza y preocupacion, lo cual dificulta
la obtencion de respaldo emocional en situaciones adversas cuando se encuentran lejos de sus

hogares.

La lengua: en determinadas circunstancias, los individuos migran a naciones que hablan un
idioma distinto. Si el individuo carece de conocimientos o habilidades lingiiisticas, experimentara
dificultades para adaptarse, encontrar empleo y llevar a cabo tareas cotidianas como el transporte, la

asistencia al mercado o la consulta médica.

La cultura: cada region o nacion posee valores y costumbres distintas que, en determinadas
circunstancias, pueden interferir con la cultura autdctona del migrante, lo que puede complicar la
adaptacion. Es habitual que el migrante experimente la pérdida de elementos caracteristicos de su
lugar de procedencia, como la musica, la gastronomia, las celebraciones, el eco de los rios, la

tonalidad de los campos, el aroma a pan recién horneado y las melodias de las comunidades.

La geografia: los paises, colores, olores y temperaturas varian de un lugar a otro, lo que puede
generar un nivel de estrés. Ain mas si las variaciones son significativas, como si un individuo que ha
residido habitualmente en una region tropical emigra a una region con inviernos intensos, nieve y

temperaturas inferiores a cero.

Estatus social: la disponibilidad o ausencia de acceso a determinadas oportunidades en el
lugar de destino, tales como empleo, vivienda, servicios sanitarios y sociales, asi como el estatus
migratorio del individuo (si posee documentacion o no), entre otros factores, pueden cuantificar el
grado de estrés experimentado por el migrante. Ademas, si el individuo en su lugar de origen contaba

con un estatus social medio o alto, con una ocupacion profesional, y al emigrar se ve forzado a habitar
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en condiciones mas desfavorables y a desempefiar tareas que divergen de su profesion, puede generar

un mayor nivel de estrés.

La interaccion con el colectivo de procedencia: en determinadas circunstancias, el migrante
puede enfrentarse a situaciones de rechazo en el lugar de destino debido a su pertenencia a una cultura
o raza distinta, o simplemente por su condicion de migrante. Simultaneamente, el individuo migrante
puede experimentar incomodidad al percibir su diferenciacion respecto a los demas, la no pertenencia

a un grupo especifico y simultaneamente el recuerdo de su familia.

Los peligros para la integridad fisica: el proceso migratorio puede ser extenso, riesgoso y
repleto de incertidumbre, especialmente cuando el individuo se desplaza sin documentacion. Es
susceptible a sufrir maltrato fisico y psicologico por parte de aquellos que los cruzan, de las
autoridades, y de redes delictivas que se valen del estado de vulnerabilidad del migrante. Ademas, en
funcion de la modalidad de emision y la ubicacion del viaje, el migrante puede estar expuesto a otros
riesgos naturales tales como la deshidratacion, congelamiento, ataques por fauna salvaje y

ahogamiento.

Derivado de estos procesos migratorios, han resurgido enfermedades olvidadas o raras, tales
como el dengue hemorragico, la fiebre amarilla, y en algunos casos los flujos migratorios han
generado epidemias, como el ébola en Africa, SARS en Asia, dengue en la Habana y Rio de Janeiro

y actualmente el COVID19.

2.9 Competencia entre regiones

La globalizacion genera una mayor competencia entre empresas, lo que puede motivar a
cierres, deslocalizaciones y pérdida de empleos entre los sectores mas vulnerables, en paises

desarrollados, suelen ser aquellos que se sostienen en puestos que requieren poca cualificacion como

la industria textil, tratamiento de metales basicos y productos metéalicos fabricados y las industrias
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manufactureras. Estas tltimas estan mas expuestas a la deslocalizacion hacia paises con mano de obra

mas barata, ya que los paises destino de estas inversiones estan en Africa y Asia.

Lo anterior tiene dos repercusiones inmediatas en el terreno de la salud mental, tanto para
aquellas personas que han perdido su empleo, por el proceso de deslocalizacion, asi como los nuevos
trabajadores que tendran que aceptar bajos salarios. Ridely (2020) Las tasas de depresion y ansiedad
tienen una correlacion negativa con el ingreso personal y el empleo, de ahi que las personas con mas
bajos ingresos presenten una probabilidad de 1.5 a 3% mayor de sufrir depresion, ansiedad u alguna
otra enfermedad mental, en comparacion con las comunidades de altos ingresos. Esto se debe a que
las personas que viven en pobreza enfrentan incertidumbre y volatilidad de sus activos (ingresos y
trabajo), aunado a que en algunos casos no cuentan con la proteccion de los sistemas de salud o estos

son precarios.

Krussell y Smith (1998) mostraron que, durante la gran recesion de los Estados Unidos
ocurrida en 1930, la crisis provocé una diminucién en el nivel de salario y un aumento en el
desempleo, principalmente de aquellos trabajadores que percibian los ingresos mas bajos. Dado que
el objetivo de la investigacion era mostrar la desigualdad laboral, los autores agruparon a los
trabajadores en tres: aquellos que se encontraban en una transicion de desempleados a empleados,
personas que siempre se habian encontrado empleadas y empleados con seguro de desempleo y

prestaciones médicas, observando asi la heterogeneidad laboral.

Las personas que venian de trayectorias discontinuas en el empleo mostraron mayores tasas
de riesgo de volver a caer en el desempleo y disminuir con ello su nivel de riqueza, mientras que
aquellos trabajadores que contaban con prestaciones solo vieron disminuido su nivel de consumo en
un 0.5% evidenciando asi el riesgo idiosincratico en el mercado laboral, asi como que la incompletes
de los mercados financieros, ya que las personas que presentaban mayores riesgos de desempleo no
contaban con cobertura médica por parte de las aseguradoras, acarreando con ello el problema de la

trampa de la pobreza por motivos de salud (Krusell, 1998).
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Kudlyak (2014) ampli¢ el periodo de estudio para las crisis econdmicas de 1979-1983, 1990-
1992, 2000-2002 y 2007-2008, encontrando que las recesiones en su mayoria se caracterizan por un
descenso en el nivel de consumo y por ende del nivel de bienestar de las familias. Para el analisis del

consumo a lo largo del periodo de crisis, el autor sugiere que debemos de observar cinco dimensiones:

1. Ciclo del ingreso o consumo,

2. Nivel del empleo,

3. Ingreso gasto de los hogares y las familias,

4. Distribucion del nivel del empleo, ingreso, consumo y gasto entre los
cuartiles o deciles de familias que componen a la economia,

5. Es conveniente observar el comportamiento de las familias y/u hogares, asi
como sus caracteristicas antes y después de una crisis.

Cada una de estas variables y sus comportamientos en los periodos del ciclo econdomico nos
mostraran el impacto de los choques sobre la estructura y desigualdad de los agentes econdmicos. Si
las familias son agentes heterogéneos entonces también lo es la composicion de la oferta de trabajo y
por ende se vera modificada en los periodos de recesion y contraccion de la economia. Uno de los
principales resultados en cuanto a esta composicion es que, durante los periodos de estudio, las

personas que perciben menos salarios son las primeras que despiden.

Kudlyak muestra que el mercado de trabajo es un mercado spot (mercado liquido y de corto
plazo) solo para aquellos trabajadores menos calificados, ya que los trabajadores con mejores puestos
de trabajo, mas salarios y que cuentan con todas las prestaciones laborales son aquellos quienes

construyen una relacion de largo plazo con sus empleadores.

Durdakis y Nick (2014) usando las estadisticas de bienestar autorreportado en Grecia llevaron
a cabo un analisis para dos periodos, 2005-2009 y 2010-2013, esto con la finalidad de observar como
el desempleo generado por la crisis econdémica afecta tanto a la salud como a la salud mental, el

estudio valida la hipotesis de que existe una relacion de causalidad entre el desempleo, la depresion
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y la idealizacion del suicidio, sin embargo, para aquellas personas que el desempleo fue derivado del
cierre de su centro de trabajo, la prevalencia fue del doble en depresion y la tasa de suicidios (una
hipotesis a esto la podemos encontrar en el efecto de manada planteada por Freud en Psicologia de

las Masas o el efecto del grupo concepto acufiado en psicologia social).

Adafu y Salami (2018), a partir de una serie de tiempo de 1970 — 2016 encuentran que, para
el caso de Nigeria, discriminado a las personas menores de 15 afios y mayores de 64, si existe una
relacion entre el desempleo, el abuso de sustancias y la depresion. Las autoras sefialan que la principal
causa de muerte en ese periodo de tiempo entre la poblacion trabajadora fue el deterioro fisico y

mental generado por la depresion y el abuso de sustancias (alcohol, drogas y tabaco).

Guerra y Eboreime (2021) llevaron a cabo una revision bibliografica de articulos que
expusieran los efectos de las crisis econdmicas sobre: la depresion, ansiedad, estrés postraumatico,
autolesiones y suicidios (en el siguiente apartado mostraremos como se relacionan las autolesiones,
el suicidio, asi como el abuso de alcohol y otras sustancias con estas enfermedades), por ahora

mostraremos sus resultados por padecimiento mental:

En los Estados Unidos, después de la etapa postcrisis 2008, la depresion aumentd en un 25%
en hombres y 8% en mujeres. Por su parte el uso de psicotropicos se elevo en el noroeste del pais, asi

como en Espatia, Italia y Canada, principalmente entre los trabajadores de las fabricas.

Entre los estudios revisados el 95% mostraron un coeficiente de correlacion positivo entre la
tasa de desempleo y la sintomatologia de la depresion, tanto en los Estados Unidos como en la Zona
euro. No obstante, los trabajadores que tenian empleos precarios, en ambas regiones fueron mas

propensos a suftrir depresion.

En cuanto a la disminucién de los ingresos, el incremento de la depresion fue mas

pronunciado entre personas de Estados Unidos, Corea del Sur y Europa, aumentando el caso de
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personas que llegaban a los centros de salud con esta sintomatologia en un 11.7% en promedio por

pais.

Para aquellas personas que tuvieron problemas con el pago de sus hipotecas se encontr6 que

3.7% de las personas presentaban sintomas de depresion previo al pago de su hipoteca.
p p p p pag p

Mientras que las personas que ya habian presentado cuadros depresivos previos a la crisis

tuvieron una probabilidad de 2.2% de seguir en tratamiento por los siguientes 12 meses.

Por su parte los niveles de ansiedad se mantuvieron estables en los Estados Unidos durante
el periodo de la crisis suprime, sin embargo, esta sintomatologia se presentd durante la crisis de los
energéticos en 2015, la preinscripcion de ansioliticos aumento en un 11% en ese afio, principalmente
por ataques de panico. Entre las personas que sufrian de inseguridad laboral, los ataques de péanico

provocados por la ansiedad aumentaron en un 21.8%.

En cuanto al estrés postraumatico solo se encontraron dos estudios, uno para la ciudad de
Detroit en los Estados Unidos y otro para Murray en Canada, el primero analizo6 el periodo de las
crisis de 2008 y el segundo se enfoco en la crisis de 2015, el resultado fue que antes del periodo de
crisis este padecimiento era de 8.2% y después del periodo de crisis paso a 14.2%, en promedio en

ambas ciudades.

En cuanto a las autolesiones en adultos, estas fueron denotadas por desempleo, inseguridad
laboral, estrés financiero e inseguridad en la posesion legal de la vivienda (pago de renta o hipoteca).
El pais con mayor tasa de prevalencia fue Irlanda donde las autolesiones aumentaron en un 31% en

hombres y 22% en mujeres.

No obstante, 48 estudios mostraron que existe una correlacion positiva entre los periodos de
crisis y el aumento en las autolesiones, principalmente en Espafia, Suiza, Este de Europa e Italia, en
estos paises la tasa de 4.2 a 12% entre los hombres de 25 a 64 afos, en la Unidon Americana esta tasa

lleg6 a alcanzar hasta el 30% de los trabajadores de planta y empez6 a bajar hasta 2016.
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El desempleo de los padres también afecta a la salud mental de los hijos, en paises como
Finlandia, Suiza, Reino Unido y Estados Unidos nifios y jovenes presentaron evidencia significativa
en cuadros de depresion y ansiedad cuando sus padres se encontraban en situacion de desempleo. En
cuanto a la poblacion adulta, Grecia y Estados Unidos fueron los més afectados en su salud mental y

las crisis, Guerra (2021).

Antiporta, Cutipé y Mendoza (2021) aplicaron un cuestionario mediante las redes sociales

del Ministerio de Salud

del Pert y de la Oficina de la Organizacion Panamericana de la Salud con sede en ese pais.
Se recabaron 55,446 cuestionarios terminados y con la autorizacion expresa para que la informacion
fuera utilizada para el estudio. De los resultados, 72% fueron jovenes, 66% mujeres, de los cuales
55% vivian en la capital y 47% contaban con al menos estudios previos al grado universitario. 25%
se encontraban en desempleo y 28% reportaron ingresos por arriba de 547 dolares americanos estos
datos eran consistentes con las estadisticas del Gobierno (de acuerdo con Bloomberg, una familia
peruana requiere de al menos 94 ddlares mensuales para no caer por debajo de la linea de la pobreza).
16% de las personas que vivian en la capital presentaron sintomatologia de depresion, mientras que
13% de las personas que viven en el Amazonia presentd este padecimiento, sin embargo 62% del

total de las personas que presentaron sintomas, los habian tenido por mas de 7 dias.

Tran y Huyunh (2022) pertenecen a una red llamada SALURBAL (Salud urbana en América
Latina) que es un proyecto de la universidad de Filadelfia en Pensilvania, a dicho proyecto se sumaron
14 universidades de América Latina. Los datos para el estudio fueron recopilados entre noviembre de
2016 y enero de 2017 en las 11 ciudades mas grandes de AL: Bogota (Colombia), Buenos Aires
(Argentina), Caracas (Venezuela), Ciudad de México (México), Fortaleza (Brasil), La Paz (Bolivia),
Lima (Pert), Montevideo (Uruguay) Panama (Panamad), Quito (Ecuador), y Sao Paulo (Brasil), la
poblacion muestra fueron personas de 20 a 60 afios. En sus resultados encontraron que el 14.4% de

las personas que se encontraban en desempleo presentaron mayor prevalencia en cuanto a sintomas
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depresivos mayores, mientras que este padecimiento solo se observo en 10.9% de los trabajadores
formales. Las mujeres con empleos informales presentaron una prevalencia de 17% de depresion
contra el 12.8% de aquellas que contaban con empleo formal. En cuanto a los hombres la relacion fue

de 12.1% contra 9.5%.

Una de las caracteristicas de las investigaciones arriba comentadas, es que para el caso de
América Latina los datos sobre padecimientos mentales fueron recabados mediante encuestas,
mientras que, para el caso de Estados Unidos, Europa y Etiopia, si se contaban con datos suficientes
para realizar alguna investigacion de tipo datos de panel o series de tiempo. Inclusive en el documento
de Guerra y Eboreime (2021), las autoras sefialan que no encontraron estudios o investigaciones
publicadas en espafiol sobre la relacion entre padecimientos mentales y crisis econdomicas, aunque un

afio después SALURBAL publicaria sus resultados.

2.10 Megalopolis y salud publica

Dentro de la globalizacion la importancia de cada ciudad varia, no solo por su niimero de
habitantes, sino también por las funciones que desarrollan y la influencia que ejercen. Los servicios
financieros y empresariales y su desigual concentracion en determinadas ciudades han creado una red
jerarquica global. Las viejas geografias de produccion, distribucion y consumo han dejado paso
constantemente a nuevas geografias, pero lo nuevo no elimina de golpe a lo antiguo, por el contrario,
aqui entra en juego una serie de complejos procesos interdependientes, lo que ya existe aporta las
condiciones previas para lo que va a desarrollarse. La velocidad sin precedentes con la que avanzo la
urbanizacion a escala mundial en las ultimas dos décadas generd profundos cambios para la salud
publica. La globalizacion acelerd la formacion de megalopolis alrededor del mundo, estas se
caracterizaron principalmente por la inequidad de ingresos, estandares de vida, condiciones
ambientales y cambios en la vida de los anteriores residentes. De acuerdo con el PNUD se estima que

cerca del 29% de la poblacion de los paises desarrollados vive en regiones altamente pobladas, sin
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embargo, para el caso de Africa esta tasa llega a ser cercana al 41% y para América Latina 80%. Esta
nueva urbanizacion conlleva grandes retos en materia de salud publica y bienes globales en salud, por

ejemplo: agua potable y acceso a los sistemas de salud (Alirot, 2010).

Otro de los factores que influyen en las desigualdades en salud es la rapida urbanizacion de
los contextos en donde vivimos y trabajamos. Estas condiciones incluyen determinantes sociales
como: pobreza, viviendas superpobladas, condiciones de trabajo insalubres, agua limpia, de calidad

y disponible, sanitizacion y exclusion social.

La urbanizacién ha llegado a ser un proceso mucho mas rapido que la globalizacion, por
ejemplo: Londres en Inglaterra tard6 130 afios en formarse, mientras que Seul en Corea solo 25 afios.
Hoy vivimos en un mundo cada vez mas poblado, ONU-Hébitat estima que mas del 10% de la
poblacion mundial vive en ciudades con caracteristicas similares a la Ciudad de México o Tijuana, o
Xiamen en China, centros urbanos con mas de 10 millones de habitantes y con una tasa de crecimiento
demografico del 4% anual, Naciones Unidas sefiala que de continuar esta tendencia dichas ciudades

duplicaran su poblacién actual en tan solo 17 afios.

En paises de altos ingresos la inmigracion (legal e ilegal) representa las dos terceras partes
de la urbanizacion, sin migrantes, muchas ciudades de estos paises se convertirian en fantasmas

urbanos en pocos anos.

Estos procesos de urbanizacion obligan a las instituciones locales a responder con politicas
publicas en materia de acceso a los servicios publicos urbanos, asi como a educacion y salud. Al
mismo tiempo las ciudades concentran riesgos y peligros para la salud, tales como la contaminacion,
desastres naturales, alta densidad poblacional, ONU-Habitat ha codificado estos riesgos en la Triple

Amenaza de las Enfermedades Urbanas y las Condiciones de Salud.

Esta tripleta consiste en determinantes de salud que al combinarse crean caracteristicas

propias de los centros urbanos:
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. Enfermedades infecciosas, tales como el VIH/SIDA, SARS-COV2,
tuberculosis o diarrea infecciosa.
° Enfermedades no trasmisibles, como el cancer, diabetes e hipertension.

. Lesiones y violencia

Naciones Unidas estima que cerca de 828 millones de personas viven en guetos, favelas o
ciudades fantasmas, alrededor o dentro de las manchas urbanas. 828 millones de personas significa

la tercera parte de la poblacion urbana mundial.

Pero al mismo tiempo, las ciudades ofrecen oportunidades inicas para sus residentes, como
la educacion, salud, servicios sociales, factores que les otorgan una mejor calidad de vida y la promesa

de la movilidad social (OMS, 2014).

Oliveira (2020) sefala lo que ha dificultado el tratamiento contra el SARS-COV-2. A
diferencia de otras pandemias que se trasmiten mediante vectores u organismos intermedios, la
mitigacion del COVID-19 se logra por el aislamiento humano y el distanciamiento social, asi como
estrictas medidas sanitarias y de higiene personal, condiciones de elevado impacto y dificultad en un
escenario de hacinamiento e interconexion, con grandes concentraciones humanas en niicleos urbanos

sobrepoblados y profundas desigualdades en sus formas de vida.

Es claro que la pandemia golped con mas fuerza a las personas mas vulnerables, muchas de
ellas viviendo en asentamientos informales y barrios marginales en las ciudades. Estas areas estan
densamente pobladas con sistemas de trasporte publico masificado, poca o ninguna gestion de
residuos, ausencia de servicios basicos y viviendas deficientes. De ahi que las medidas para prevenir
la infeccion fueron imposibles en dichas areas, donde las instalaciones de salud son minimas. Si a
esto le sumamos los procesos de duelo, tanto del migrante como de las otras personas que viven en

los barriales tenemos que las personas con trastornos mentales fueron mas vulnerables a las
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consecuencias del COVID-19, incrementandose la severidad de la sintomatologia psiquica durante la
pandemia a lo que se ha traducido en un aumento del estrés psicologico, la ansiedad, depresion, estrés
postraumatico, abuso del alcohol y otras sustancias, siendo de especial gravedad el aumento de las

tasas de suicidio durante la pandemia (Lima, 2022).

2.11 Impacto de la crisis del COVID-19 en términos de salud mental

De acuerdo con la OMS (2020) el duelo, el aislamiento social, la pérdida de ingresos y el
miedo, provocaron el aumento del consumo de alcohol y drogas, por otro lado, se ha mostrado cémo
algunas personas que han sido infectadas por el COVID-19 han presentado complicaciones
neuroldgicas y mentales, esta combinacion agrava aun mas la situacion de la salud mental entre la
poblacién mundial.

A escala global, se identifican disrupciones generalizadas de diversas categorias en los

servicios fundamentales de salud mental:

. Mas del 60% de los paises identifico alteraciones en los servicios de salud
mental destinados a las poblaciones en situacion de vulnerabilidad, incluyendo nifios y
adolescentes (72%), personas de edad avanzada (70%) y mujeres que necesitan servicios

prenatales o postnatales (61%).

. El 67% de las naciones observé anormalidades en los servicios de orientacion
psicologica y de psicoterapia; el 65% en los servicios esenciales de reduccion de riesgos; y
el 45% en los tratamientos de mantenimiento con agonistas de opiaceos para los adictos a los

opiaceos.

. Un 35% sefialo disrupciones en las intervenciones de emergencia, incluidas

las destinadas a personas afectadas por convulsiones prolongadas, sindromes de abstinencia
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severos relacionados con el consumo de drogas y estados delirantes, que con frecuencia son

la sefial de graves trastornos médicos subyacentes.

. El 30% sefialo perturbaciones en el acceso a los medicamentos destinados a

tratar trastornos mentales, neurologicos y derivados del consumo de drogas.

. En torno a tres cuartas partes sefialaron interrupciones al menos parciales en
los servicios de salud mental de las escuelas y los lugares de trabajo (78% y 75%

respectivamente). (OMS, 2020).

Si observamos, los resultados del confinamiento por segmentos de edad encontramos:

Debido al confinamiento y las restricciones de movilidad, 1 de cada 7 adolescentes entre 10
y 17 afios sufre un trastorno mental diagnosticado, y en todo el mundo el suicidio dentro de las
personas de este grupo de edad se ha convertido en una de las cinco principales causas de muerte
(UNICEF, 2021) y 1 de cada 5 jovenes de entre 15 a 24 afios se siente deprimido o sin ganas de

realizar alguna actividad. (Fore, 2024).

Paralas personas adultas mayores, la pandemia vino a afectar su autoestima, principalmente

a aquellas personas con bajos niveles de ingresos y falta de apoyo social.

Por autoestima en el adulto mayor debemos entender la importacion y el efecto que se tiene
a si mismo, esta construccion se realiza mediante tres dimensiones: Yo (mi manera de actuar), Como
influye mi mundo cercano (mi familia, amigos y relaciones sociales) e Interaccion cultural

(Asociacion Mexicana de Gerontologia y Geriatrica, 2022).

Castello, Rubio y Rico (1999) han mostrado que una vejez saludable esta asociada con los
programas de ocio y animacion socio cultural, estos programas influyen positivamente en la
autoestima de este grupo poblacional, por lo que, al implementar medidas de aislamiento social,

dichos programas fueron clausurados, impactando directamente en la salud de aquellas personas
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divorciadas, viudas o que vivian solas en sus casas. Derivado de ello, especialistas como Huarcaya
(2021) han senalado que los adultos mayores experimentaron estados emocionales negativos, tales
como depresion, ansiedad, aunado a ello, los ancianos ya contaban con afecciones médicas
preexistentes, por lo que la tasa de mortalidad en personas mayores de 70 afios fue superior en un 8%

que las de cualquier otro grupo etario.
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Capitulo 3. Determinantes Sociales de la Salud

“El primer principio que se recoge en la Constitucion de la OMS subraya la necesidad de
no centrar los esfuerzos unicamente en la reduccion de las enfermedades, sino atender también a
sus causas subyacentes. Eso supone abordar de forma sistematica los determinantes sociales,

ambientales y economicos de la salud”.

Organizacion Mundial de la Salud

El desarrollo y el crecimiento econémico de cada uno de los paises, regiones o bloques
econdmicos se ha desarrollado en etapas y circunstancias distintas, a estos marcos de referencia en

donde se genera el proceso econémico y politico se les llama: Determinantes Sociales de la Salud.

3.1 Determinantes Sociales de 1a Salud

La Organizacion Mundial de la Salud define a los DSS como:

Las circunstancias en que las personas nacen crecen, trabajan, viven y envejecen, incluido el
conjunto mas amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las condiciones de la vida
cotidiana. Estas fuerzas y sistemas incluyen politicas y sistemas econdmicos, programas de
desarrollo, normas y politicas sociales y sistemas politicos. Las condiciones anteriores pueden
ser altamente diferentes para varios subgrupos de una poblacion y pueden dar lugar a
diferencias en los resultados en materia de salud. Es posible que sea inevitable que algunas
de estas condiciones sean diferentes, en cual caso se consideran desigualdades, tal como es

posible que estas diferencias puedan ser innecesarias y evitables, en cual caso se consideran
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inequidades y, por consiguiente, metas apropiadas para politicas disefiadas para aumentar la

equidad (OMS, 2024).

Bajo el concepto de los DSS se reconoce que el proceso de salud enfermedad (S/E) se da en
una dimension social, histérica y dialéctica. Es decir, el proceso de S/E de cada una de las personas
se expresan desde una posicion jerarquica y en un periodo determinado. Las confrontaciones sociales
sintetizan relaciones antagonicas y contradicciones politicas: educacion, ingresos, empleo, sexo,
etnia/origen, clase social, por ejemplo.

En el Informe Marmot (2010) se explica que la inequidad en salud en paises de bajos ingresos
es facilmente observable, ya que hay una alta prevalencia de mortalidad infantil, como resultado de
privaciones materiales, acceso a alimentos, agua potable, sanitizacion y condiciones de vivienda. Las
desigualdades sociales y econdmicas influyen en la calidad de vida, estos contextos influyen en todo
el ciclo de vida de las personas, pero también en las condiciones laborales, las desigualdades en poder,
dinero y recursos.

Por lo que la influencia de los DSS sobre el ciclo salud enfermedad se puede observar en:

° Las condiciones en la que las personas: nacen, crecen, viven, trabajan son
responsabilidad de las inequidades en salud.

. Aquellos infantes que presentaron contextos negativos en salud tuvieron
desventajas durante el resto de su vida.

. Los niveles de estrés y ansiedad estan asociados con la posicion social o
estatus de las personas.

. El bienestar mental tiene un profundo rol en la formacion fisica de la salud y

contribuyen a los cambios en la vida.

Se puede entender a estos determinantes como factores que influyen en las circunstancias
materiales, tales como una vivienda digna, dinero suficiente para realizar sus actividades diarias;

cohesion social (si las personas se sienten seguras en sus vecindarios, sin miedo por acciones de
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criminalidad, soportes familiares y amigos) comportamientos (fuma, hace ejercicio, come de forma
saludable) asi como factores biologicos (la historia médica de sus familiares). Estos factores influyen
y son afectados por el contexto sociopolitico, cultural y social donde ellos viven.

Las desigualdades interactian en complejas vias con la posicion socioecondémica y la
construccion del estatus en salud de las personas, lo que se ha denominado el gradiente social en salud
(Las desigualdades en salud se manifiesta frecuentemente a través de un gradiente social, que se
refiere a una reduccion lineal o progresiva en la salud que se correlaciona con una posicion social en
descenso).

Al final de este gradiente encontramos a las personas con discapacidades fisicas o problemas
de aprendizaje, que son mas sujetas a la discriminacion, el pobre acceso a los servicios de salud, asi
como a empleos precarios.

Las discapacidades fisicas y mentales tienen efectos negativos en su posicion y movilidad
social.

Estas inequidades en salud existen

a lo largo de un rango de indicadores sociales y demograficos, incluidos los ingresos, clase
social, ocupacion, nivel de educacion, condiciones de la vivienda, calidad del vecindario, region
geografica, género y etnicidad. Las desigualdades son evidentes en muchos resultados de la salud,
incluyendo la mortalidad morbilidad, salud auto reportada, salud mental, muerte, lesiones por
accidentes y violencia.

Por su parte, la salud mental estda muy cercana a muchas formas de desigualdades, ya que el
gradiente social es particularmente pronunciando para muchas enfermedades mentales, por ejemplo:
en caso de desordenes psicoticos se acumula en los hogares de los quintiles de ingresos mas bajos, la
presencia de padecimientos mentales es nueve veces mas alta en hogares pobres que en los de mayores

ingresos.
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Continuando con el informe, se sefiala que los primeros afios de vida son cruciales para la
formacion neurolédgica, estos provén el funcionamiento de las capacidades cognitivas del nifio, este
desarrollo neurologico influira en las etapas de educacion, por lo tanto, en los ingresos y en una mejor
salud. De ahi que los primeros afios son de suma importancia para el desarrollo de habilidades, asi
como la autorregulacion de la empatia, las habilidades socioemocionales.

Una desigual distribucion de los recursos familiares en términos de salud, condiciones de
vida, niveles de educacion, capital social en edades tempranas influiran en el desarrollo de la salud
mental de los nifios (Marmot (2010)).

Educacion y salud, el rango de los factores que influyen en los resultados de la educacion
son: factores distales, esto hace referencia a las caracteristicas sociodemograficas, asi como el ingreso,
la educacion parental, entre otros. Factores proximales, hacen referencia al soporte parental y las
relaciones del infante. Factores asociados a la educacion, esto es la naturaleza de la escuela y la
poblacion educativa. Factores individuales del menor, tales como habilidades, tallas y capacidad de
atencion (Rodriguez, 2019).

Trabajo, salud y bienestar. Los patrones de empleo reflejan y refuerzan el gradiente social,
asi como las inequidades de acceso a las oportunidades del mercado de trabajo, las tasas de desempleo
altas se suman a las bajas calificaciones y habilidades laborales, de personas con discapacidades y
enfermedades mentales. En el entorno laboral estos grupos son los que se encuentran mas ligados a
las bajas remuneraciones, condiciones de trabajo precarias y pocas oportunidades de avanzar en el
trabajo. La relacion entre salud y empleo es multidimensional. Empezando con las condiciones
laborales de las personas con un estatus de salud mayor, descendiendo a través del gradiente social
hasta puestos de trabajo donde las personas corren riesgos fisicos y mentales en sus centros de trabajo,
principalmente riesgos musculoesqueléticos (Tejeda, 2020).

En cuanto a los patrones de desempleo, estos refuerzan el gradiente social: desempleo y

desigualdad se distribuyen a lo largo del contexto social, sin embargo, las personas con las posiciones
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socioeconémicas mas bajas corren mayores riesgos en salud. La cantidad y tipo de trabajos
disponibles para personas con bajos niveles de herramientas cada dia se reducen mas. A principios
del afio 2000 hubo un incremento de empleos para personas con altas herramientas laborales y el
numero de personas dedicadas a la manufactura disminuyo y los que se crearon fueron precarios.

Las personas que se encuentran en desempleo incurren en multiples acciones que
incrementan sus riesgos en salud, aumentando asi el tiempo en que permanecen enfermos fisica y
mentalmente. En cuanto a los trastornos fisicos los mas comunes son las enfermedades
cardiovasculares, y se ha encontrado que el abuso de medicamentos y el suicidio es mas comun entre
las personas que registran varios periodos en desempleo.

Asi el desempleo, influye en los problemas financieros y éstos en la calidad de vida de las
personas, reduciendo la integracion social y la autopercepcion. Aunado a ello, el desempleo, puede
disparar la ansiedad y la depresion, muchos estresores sicosociales contribuyen al bajo estatus de
salud, tanto de ellos como de sus familiares e hijos. Entre otros efectos del desempleo encontramos
el aumento en el tabaquismo, alcoholismo y la disminucion de la actividad fisica (Tejeda, 2020)

En el caso de América Latina, Lopez Arellano (2008) sefiala que :

El gradiente social de salud dentro de los paises y las grandes desigualdades sanitarias entre

los paises estan provocados por una distribucion desigual al nivel mundial y nacional del

poder, de los ingresos, de los bienes y servicios y por las consiguientes injusticias que afectan

a las condiciones de vida de la poblacion en forma inmediata y visible (acceso a la atencion

sanitaria, escolarizacion, educacion, condiciones de trabajo y tiempo libre, vivienda,

comunidades, pueblos o ciudades) y a la posibilidad de tener una vida prospera.

En otras palabras, podemos determinar que la distribucion inequitativa de experiencias perjudiciales
para la salud no es en ningln caso un fenomeno "natural", sino el producto de una combinacion

deficiente de politicas y programas sociales, arreglos econdmicos injustos y una gestion politica

75



deficiente. Los determinantes estructurales y las condiciones de vida en su totalidad constituyen los
determinantes sociales de la salud, que son la principal causa de las desigualdades sanitarias tanto

entre naciones como internas.

En cuanto a los determinantes sociales de la salud mental, asi como su prevalencia, ésos son
complejos, la OMS aclara que estos raramente son atribuidos a un solo factor, podemos considerar
atributos individuales, como la baja autoestima, dificultad para comunicarse, padecimientos médicos,
abuso de sustancias como el alcohol, drogas y medicamentos. Desde el punto de vista de los atributos
sociales encontramos, abandono, dolor, conflictos familiares, exposicion a la violencia, fracasos
escolares, y de negocios, estrés laboral y desempleo. Por ultimo, los factores ambientales estan
relacionados con: acceso a los servicios basicos, injusticias, discriminacion, desigualdades sociales,
exposicion a guerras y desastres (naturales o no) (OPS, 2019).

A lo largo del ciclo de vida de las personas, pueden identificarse factores de riesgo que van
demeritando el bienestar mental. Durante el periodo de gestacion, si la madre ha hecho uso de
sustancias como tabaco, alcohol, drogas, existe la posibilidad de que el infante nazca con bajo peso,
deficiencias de nutrimientos, ambos elementos que influyen en la calidad de la salud mental (ibidem).

La infancia es la edad en donde las nifias y los nifios van conformando sus rasgos
caracteristicos de personalidad, los factores de riesgo en esta etapa son: el efecto postraumatico del
parto que sufre la madre, la separacion de los padres en edades tempranas y la negligencia de los
cuidadores y los maltratos hacia los infantes. En la adolescencia el estrés social se hace presente,
ademas es una etapa en donde se realizan los primeros acercamientos al tabaco, alcohol y drogas.

En la etapa adulta, la OMS hace énfasis en la relacion funcional entre el tiempo que se destina
al trabajo y el tiempo libre, asi como las relaciones entre familiares y amigos, que son considerados
como soportes emocionales de la persona adulta. En esta etapa, un factor de influencia es el estatus

laboral. Por ultimo, en la vejez se presenta una disminucion de la salud mental (OMS, 2020).
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3.2 Inequidad Social en Salud, evidencia

Los determinantes sociales de la salud son el marco de referencia que nos permitira hablar
acerca de las desigualdades e inequidades en salud, estos dos temas se abordan en este apartado y
tienen como objetivo mostrar como al interior de las regiones mas pobres también se reproducen las
peores condiciones sanitarias.

El acceso desigual a los recursos sociales, tales como: educacion, empleo, son los elementos
fundamentales que explican las brechas de salud por condicién socioecondmica, Virchow (1848).
Este acceso inequitativo a la salud genera pobreza en sectores de la poblacion, ya que se les excluye
de los principales motores de produccion de ingresos: educacion y empleo, Chadwick (1842).

La pobreza y la mala salud se encuentran interrelacionados. Los paises pobres tienden a
presentar peores resultados sanitarios que los paises ricos, y dentro de cada pais las personas pobres
tienen mas problemas en salud que las personas no pobres. Esta asociacion refleja una relacion de
causalidad que funciona en dos sentidos: la pobreza genera mala salud, y la mala salud hace que los
pobres sigan siendo pobres Wagstaft (2002). Por lo que, el modelo de los Determinantes Sociales en
Salud permite tomar en cuenta la multifactorialidad de los procesos de salud enfermedad, en contraste
con el modelo biomédico, que establece factores de riesgo al nivel individual y parte del principio
que todas las enfermedades, sintomas y signos surgen de una anomalia subyacente asociado a un nivel
de funcionamiento bioldgico. Justamente, la inequidad social en salud (ISS) se refiere a las diferencias
sistémicas, socialmente producidas, remediables e injustas en el estado de salud entre los diferentes
grupos sociales. Las ISS afectan adversamente a grupos de personas que han experimentado barreras
sociales o econoémicos para la salud en funcion de su pertenencia a un grupo racial, étnico, religioso

0 por su estatus socioecondmico, género o edad, salud mental, discapacidad cognitiva, sensorial o
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fisica, orientacion sexual o identidad de género, ubicacion geografica, u otra caracteristica
histéricamente vinculada a la discriminacion (Healthy people, 2020).

Aclarando ideas. El término desigualdad en salud se refiere de manera genérica a las
diferencias en la salud de los individuos o los grupos poblacionales, es decir cualquier aspecto de la
salud que varia entre agrupamientos socialmente relevantes puede denominarse una desigualdad en
salud, por el contrario, una inequidad en salud es un tipo especifico de desigualdad que denota una
diferencia injusta en la salud, en este sentido, las inequidades en salud son diferencias sistémicas en
la salud que podrian revertirse con medios razonables. Entre estas inequidades encontramos, las
distintas tasas de mortalidad infantil entre grupos étnico-raciales, asi como la atencion prenatal o
mortalidad materna. Arcaya, et al (2015).

No dejar nadie atras. La medicion de inequidades en salud tiene su fundamento conceptual
mas explicito y su referente tedrico mas directo en el modelo de determinantes sociales en salud. Bajo
esta contextualizacion la medicion de la desigualdad deberia de considerar al menos tres argumentos:

1) Solamente es posible eliminar la desigualdad en salud a través de la accion sobre los
determinantes sociales de la salud, es decir, el impacto poblacional de la accion sobre los DSS
solo puede medirse constatando una reduccion no trivial de las inequidades en salud.

2) Las inequidades en salud son consecuencia de las desigualdades sociales.

3) La accion de identificar una inequidad en salud debe necesariamente verse
acompaiiado de la voluntad y decision de intervenir en esa inequidad y asi remediar la injusta

situacion Mujica, Oscar (2022).

Marmot (2020) menciona que la asociacion de inequidades sociales en salud y las
desigualdades sociales son un barometro que permite identificar los avances de una sociedad hacia la

equidad en salud.

3.3 Relaciones entre padecimientos mentales, las enfermedades fisicas y contexto social
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Los padecimientos mentales influyen en la sinapsis (ésta es la encargada de la comunicacion
entre las neuronas). Desde 1934 existe evidencia de que la pérdida de la salud fisica influye en los
niveles de bienestar emocional, investigaciones en varios paises confirmarian esta relacion, por
ejemplo, una persona que sufre esquizofrenia vive diez afios menos que alguien que no tiene dicho
padecimiento, mientras que una persona que se encuentra con medicacion de psicotropicos tendera a
tener obesidad, al igual que aquellas personas que tienen depresion, puesto que el sedentarismo
repercutird en su salud fisica.

En una investigacion realizada por Koban (2021) podemos comprender como los
padecimientos mentales influyen en los desordenes del suefo, obesidad, dolor cronico, enfermedades
cardiovasculares, el autor muestra que estas enfermedades influyen en ambos sentidos, es decir, una
persona que tiene hipertension arterial o diabetes tipo 2 tendera a tener depresion, en cuanto a la salud
social, una persona que alguna de estas enfermedades podra padecer neurosis o isquemia cardiaca
(que es una enfermedad en los vasos del corazon).

La salud mental afecta al comportamiento y el 6rgano mas importante en cuanto este es el
cerebro, el cual nos ayuda a tomar decisiones y a sentir, por lo que es importante entender como es
que funciona. Las neuronas son las encargadas de la comunicacion entre los musculos, nervios y
glandulas, a esta comunicacion se le llama sinapsis y se realiza mediante impulsos eléctricos,
llamados neurotransmisores, existen varios tipos de ellos, los mas comunes son:

. Dopamina, es un elemento clave del sistema motivacional y del
comportamiento de las personas, incluyendo: deseo, ansias, presion e impulsos sexuales. El
abuso del alcohol, o las drogas hacen que el cerebro generé exceso de dopamina, generando
una alta sensacion de euforia temporal.

. Serotonina, es el responsable del aprendizaje, de recordar y controlar las

emociones y estados de d&nimo. En los tratamientos asociados a la depresion, los psiquiatras
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comunmente recomiendan el uso de antidepresivos, que son medicamentos altos en
serotonina y ayudan al cerebro a estabilizar los estados de animo.

. Acido Gamma-aminobutirico (GABA) este es un inhibidor de los
neurotransmisores, su funcion es retrasar la comunicacion entre las neuronas y el cuerpo.

. Norepinephrine, este neurotransmisor pone al cuerpo en estado de alerta. es
similar a la adrenalina, es muy comun de encontrar en el cuerpo durante situaciones en las

que el cuerpo necesita escapar o salir del momento de estrés o presion.

Como se dijo unos parrafos arriba, los neurotransmisores juegan un papel importante entre
nuestra forma de percibir, sentir y comprender el mundo, estos son el puente entre la salud mental,
fisica y el contexto social.

Imagen 1

Sinapsis y emociones: mapa anatomico

Cingulada Anterior

Medial
Giro Frontal

Polo Frontal
Giro Rostral

Giro Recto

Cingulado Subgenual

Fuente: Elaboracion propia con base en las imagenes de Koban Leonie, Gianaros Peter, Kober Hedy,
Wagner Tor (2021).
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La imagen anterior sirve para identificar cuales son las areas del cerebro que se activan al
momento de tener emociones tales como el enojo, la depresion y ansiedad, estas emociones surgen
cuando enfrentamos situaciones que consideramos que estdn mal o cuando nos sentimos contrariados
por situaciones, acciones o actitudes. En este momento el cerebro libera noradrenalina (que es la
hormona encargada de que aumente la presion arterial y el ritmo cardiaco) y disminuye la serotonina
(hormona reguladora de las emociones y la conducta).

Las areas del cerebro que se activan durante estas emociones se encuentran en el lobulo

frontal, que es donde se encuentra la racionalidad del ser humano.

3.4 Contexto social y emociones

Las sensaciones de enojo y hostilidad hacen que el cerebro aumente la adrenalina, la
noradrenalina, aumentando tanto la ACTH (es una hormona producida por la glandula pituitaria, una
glandula pequefia ubicada en la base del cerebro, disminuye tanto la ACTH (controla la produccién
de la hormona cortisol, éste se libera como respuesta al estrés y a un nivel bajo de glucocorticoides
en la sangre), como la CORT(cuando una persona sufre de una situacion de estrés o tension, las
glandulas suprarrenales segregan cortisol, que se encarga de preparar el cuerpo para una posible
huida. Para ello, aumentan los niveles de glucosa en la sangre como fuente de energia inmediata), asi
como el sistema nervioso parasimpatico. Ante estas reacciones en el cerebro, el cuerpo tiene
reacciones tales como: enfermedad coronaria (CHD), riesgo de accidentes cardiovasculares, presion
alta, cataratas y osteoporosis (esto derivado de exceso de cortisol en el cuerpo). Los impactos de
estas emociones en el contexto social son: autolesiones, alcoholismo y tabaquismo.

Cuando nos deprimimos el cerebro aumenta los niveles de adrenalina, noradrenalina, ACTH
y CORT, los medicamentos que se prescriben en los episodios de depresion generan un aumento de

serotonina y la disminucion del sistema nervioso parasimpatico. Esto genera paro cardiaco, cancer,
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diabetes, cataratas y osteoporosis. La depresion conlleva a riesgos sociales como: suicidio,
autolesiones, alcoholismo y tabaquismo.

Por su parte la ansiedad aumenta la inflacion sistémica y disminuye el control del sistema
nervioso parasimpatico, las reacciones del cuerpo ante esto son, paro cardiaco, enfermedad coronaria,
en el contexto social la ansiedad se relaciona con: alcoholismo y tabaquismo.

El estrés cronico se presenta cuando una persona se encuentra en esta situacion, lo inmediato
es el aumento de ACTH y CORT, asi como la inflaciéon sistémica y la resistencia a los
glucocorticoides, posteriormente se presenta una reduccion de la funcidon inmune, esto genera que
nuestro cuerpo este propenso a enfermedades coronarias, cancer, cataratas, osteoporosis y diabetes.

Herrera (2019) ha documentado que las enfermedades que se encuentran relacionadas con
los padecimientos mentales son: diabetes, anemia y obesidad. La diabetes es una enfermedad
metabolica cronica que engloba una serie de trastornos en los que, o bien el pancreas no produce
insulina, o el organismo no la utiliza de manera adecuada. Esto conlleva una alteracion del
metabolismo de la glucosa y la aparicion del signo mas caracteristico de la enfermedad, la
hiperglucemia. En ausencia de un adecuado control glucémico, los niveles elevados de glucosa en
sangre van a provocar una serie de complicaciones micro y macrovasculares, que van a reducir la
calidad de vida de los pacientes. En diferentes estudios epidemioldgicos se ha mostrado que la
diabetes tipo 2 esta relacionada con la enfermedad de Alzheimer y la demencia.

La anemia, por otro lado, se manifiesta cuando la sangre genera una cantidad inferior a la
norma de eritrocitos saludables. En caso de anemia, el organismo no adquiere una cantidad adecuada
de sangre rica en oxigeno. La ausencia de oxigeno puede provocar una sensacion de fatiga o debilidad.
Ademas, puede experimentar dificultades respiratorias, vértigo, cefaleas o latidos cardiacos
irregulares. La anemia puede manifestarse como resultado de la deficiencia de vitamina B12 o hierro.

De acuerdo con Bello (2004) “el hierro es un nutriente esencial para la estabilidad de la

estructura y las funciones del sistema nervioso central; la disminucion en la biodisponibilidad de
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hierro en el cerebro afecta los mecanismos bioquimicos, la producciéon de neurotransmisores y
algunas funciones encefélicas, especialmente las relacionadas con el sistema de la dopamina, asi
como las funciones cognitivas (aprendizaje y memoria) y un cierto nimero de funciones motoras y
la termorregulacion. Investigaciones recientes indican que la deficiencia de hierro también causa
anormalidad en la actividad endocrina e inmunitaria”.

Mendoza (2008) explica que la deficiencia de vitamina B12 se encuentra relacionada con la
depresion y sintomas psicoticos en personas mayores de 65 afios. Por su parte, Kober (2021) subraya
que también existen emociones positivas, tales como: empatia o soporte social y la resiliencia. Cuando
las personas son empaticas otros y les brindan un soporte social, su cerebro disminuye las reacciones
al estrés cardiovascular, asi como las reacciones que se encuentran en el eje hipodamico adrenal y la
inflamacion sistémica, con ello, disminuye el riesgo de muerte por enfermedad coronaria y aumenta
la capacidad con que las personas aprenden, se concentran, recuerdan y solucionan problemas, es
decir, aumenta la capacidad cognitiva de las personas. En algunos casos se ha mostrado que aumenta
la posibilidad de sobrevivencia de los pacientes con cancer.

Cuando una persona es resiliente logra disminuir el CORT, asi como la inflamacion

sistematica por causa de estrés, con ello se reduce el riesgo de muerte por enfermedad coronaria.
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Imagen 2

Determinantes Sociales de la Salud y sinapsis

Contexto
estructural

Posicidn social

Educacion,
Salud, Ingresos,
Sexo,

Discriminacion

Persona

Neurotrasmisores

Fuente: Adaptado con base en la pagina de la Organizacion Panamericana de la Salud

La imagen anterior muestra los determinantes sociales de la salud, mismos que a continuacién
se describen.
1) Los principales recursos con los que cuenta una persona estan determinados por su
educacion, salud, ingresos, sexo, etnia, y cohesion social
2) La posicion social esta determinada por:
a) Circunstancias materiales: disponibilidad de alimentos, agua potable y de
calidad, vivienda, trabajo digno y con garantias de seguridad social,
b) Cohesion Social, se refiere a las caracteristicas de los vinculos sociales que
permiten a los individuos experimentar un sentido de pertenencia social, confiar en los demas,

reconocer la legitimidad social y confiar en las instituciones, Durkheim (2007).

84



c) Factores psicosociales, de acuerdo con la OIT “consisten en interacciones
entre, por una parte, el trabajo, el medio ambiente y las condiciones de organizacion, y por la

otra, las capacidades del trabajador, sus necesidades, su cultura y su situacion personal fuera

del trabajo”.
d) Factores conductuales o de estilo de vida.
e) Factores biologicos, estos tienen que ver con la carga genética y la

predisposicion médica.
3) El contexto estructural, es decir, sociopolitico y econémico, hace referencia a:

a) Gobernanza, hace referencia a todos los procesos de gobierno, instituciones,
procedimientos y practicas mediante los que se deciden y regulan los asuntos que atafien al
conjunto de la sociedad. La buena gobernanza afade una dimension normativa o de
evaluacion al proceso de gobernar. Desde la perspectiva de los derechos humanos, la
gobernanza se refiere, sobre todo, al proceso mediante el cual las instituciones publicas
dirigen los asuntos publicos, gestionan los recursos comunes y garantizan la realizacion de

los derechos humanos, ONU-Oficina del Alto Comisionado para los DDHH.

b) Las politicas (macroeconomia, salud, sociedad, etc.)
c) Las normas y valores de la sociedad.
d) Jurisprudencia internacional, en el caso de salud, los acuerdos emitidos por

la OMS, como, por ejemplo, la conferencia de Alma-Ata. La conferencia de Alma-Ata define
a la salud como el logro del mas alto nivel de bienestar fisico, mental, social y de capacidad
de funcionamiento que permiten los factores sociales en los que vive inmerso el individuo y
la colectividad. Para el logro de estos niveles de bienestar es que se crean los sistemas
sanitarios (OMS 1978).

e) El sistema sanitario es un conjunto complejo de elementos interrelacionados

que contribuyen a la salud en los hogares, lugares de trabajo, lugares publicos, asi como el
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medio ambiente fisico y psicosocial por lo que podemos decir que la funcion principal del

sistema de salud es asegurar el derecho a la salud.

3.4 Recursos personales

En la teoria del capital humano, tanto la educacion como la salud son activos fundamentales
de una persona en la generacion de sus ingresos.

Los recursos fundamentales, tanto para la sociedad como para el individuo son la educacion
y la salud. La teoria del capital humano propone que la educacion un uno de los principales
determinantes de los ingresos de las personas, para Becker (2002) el capital humano hace referencia
al conocimiento, la informacion, las ideas, habilidades y la salud de los individuos. Por su parte,
Morales-Ramos (2011) muestra que los mayores rendimientos absolutos por nivel de escolaridad los
provee la educacion de posgrado, seguida de la de los estudios profesionales, este resultado sugiere
una relacion positiva entre educacion e ingresos, es decir, a mayor educacion mayores ingresos, no
obstante, el investigador muestra la correlacion de la educacion de la persona con la educacion de su
madre tiene mejores rendimientos, es decir, considerando una variable de control denominada
educacion de la madre, Morales-Ramos (2011) muestra el efecto que estas dos variables tienen sobre
el ingreso de las personas, ya que a mayor nivel de ingreso de la madre y mayor ingreso de la persona
son mas los ingresos que reporta, a diferencia de aquellas personas que solo tienen altos ingresos pero
su madre no cuenta con nivel de bachillerato terminado.

Sin embargo, Sandel (2020) ha documentado que:

Los jovenes de clase media alta, que aspiran a estudiar en universidades como: Princeton,

Columbia, Harvard, Yale, Pensilvania, Darmouth, Brown o Cornell, es decir las escuelas

denominadas de la Ivy league, sufren indices de angustia emocional superiores a los de otros

adolescentes, una pauta que continia incluso después de haber sido aceptados, esto ha

ocasionado que los alumnos tengan una probabilidad del 23% mayor de abusar de las drogas
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o farmacos, asi como del alcohol. Tras fomentar y premiar la obsesion por los logros
académicos con ideas como “los que vencen en el campo de batalla del mérito salen de este
triunfador” estan dafiando la salud mental de las personas (Sandel, 2020).

Por su parte la salud es fundamental para la calidad de vida y tradicionalmente la expectativa
de vida es el indicador mas utilizado para describirla, en promedio éste ha pasado de 60 a 80 afios en
paises de Europa, Japon y América del Norte. La atencion a la esperanza de vida como un importante
indicador del bienestar social se ha visto acrecentado en los tltimos afios, principalmente a partir de
1990.

Castellanos (2007) hace énfasis en la importancia de los indicadores de longevidad y ademas
mostraba como en el marco de la teoria del desarrollo humano, la salud junto con la educacion eran
los principales activos que tenia una persona, dado que existe una relacion de causalidad entre
esperanza de vida, educacion e ingresos.

No obstante, Case y Deaton (2020) muestran que a partir de la década de 1990 los afos de
vida esperada entre las personas de raza blanca, no hispana de entre los 45 y 54 en los Estados Unidos
decay6. Este grupo poblacional se estaba suicidando a través del abuso de las drogas y el aumento de
las enfermedades hepaticas alcoholicas, Case y su esposo llamaron a este efecto “Muerte por
desesperacion”. El premio al mérito educativo, aunado al cambio tecnoldgico, se sumaron para ejercer
un sesgo hacia el trabajo cada vez mas calificado. Las personas con un titulo universitario
(principalmente de la Ivy league) tienen a vivir en ciudades con mas oportunidades, forman familias
con dos proveedores y estos cuentan ingresos suficientes, en contraste las personas con bajo nivel
educativo o sin un titulo universitario tienen a vivir en comunidades marginadas, han sufrido cambios
en su estructura de ingresos y han tenido que migrar hacia trabajos en la industria manufacturera. El
salario de una persona blanca no hispana ha visto disminuido su ingreso en 13% en términos reales
entre 1979 y 2017, este grupo poblacional, también ha reportado una mayor propension a

enfermedades mentales y obesidad.
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Por su parte los grupos de poblacion afroamericana, aunque siguen siendo el grupo con las
mayores carencias sociales, tales como bajos ingresos, educacion o salud, ha experimentado mejoras
graduales y sostenidas en su calidad de vida durante el mismo periodo de tiempo. Por lo que podemos
decir que los DSS dos canales de trasmision sobre la calidad de vida de las personas, los hogares con
bajos ingresos y menor grado de educacion de la madre, tienen mayor posibilidad de que sus hijos
presenten deficiencias nutricionales, lo que puede incurrir en: impedir el desarrollo conductual y
cognitivo, el rendimiento escolar, debilitando asi la futura productividad en el trabajo (Unicef, 2020),
ademas de afectacion del corazon, el higado, los rifiones, las articulaciones y el sistema reproductivo,
asi como provocacion de diabetes tipo 2, hipertension, mayor riesgo de algunos tipos de cancer, y

problemas de salud mental (Falque Madrid, Luis, et al, 2005).

3.5 Modelos utilizados para mostrar la influencia de los DSS

Las desigualdades interactian en complejas vias con la posicion socioecondémica y la
construccion del estatus en salud de las personas, lo que se ha denominado el gradiente social en salud
(Las desigualdades en salud se observan a menudo a lo largo de un gradiente social, que es una
disminucion lineal o escalonada en salud eso viene con una posicion social decreciente). Al final de
este gradiente encontramos a las personas con discapacidades fisicas o problemas de aprendizaje, que
son mas sujetas a la discriminacion, el pobre acceso a los servicios de salud, asi como a empleos
precarios.

Wilkinson y Pickett (2008) muestran que para el caso de los 3,139 condados de los Estados
Unidos de América existe una fuerte relacion entre la inequidad de los ingresos y la tasa de mortalidad
agregada. Para ello, las tasas de mortalidad que tomaron fueron: tasa de mortalidad infantil, tasas de
mortalidad de personas en edad laboral (25-64 afios), tasas de mortalidad de personas adultas

mayores, enfermedad isquémica del corazon, mortandad causada por enfermedades cronicas
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respiratorias, muertes causas por diabetes mellitus, cancer de prostata, cancer de mama, enfermedad
del higado derivado del abuso del alcohol, y homicidios. Para considerar el grado de inequidad por
ingresos, se consideraron dos aspectos, ingresos de los hogares al nivel condado, y niveles de
desigualdad por ingresos al nivel de los estados, de esta forma, se captura la informacion agregada
por entidad y los microdatos provenientes de los hogares, estos datos sirven de base para su analisis
econométrico donde las variables exogenas las tasas de mortalidad y la enddgena el indice de
desigualdad por ingresos, que es una construccion que ellos realizan a partir de los macro y micro
datos.

Blazquez, Cotinni y Herrarte (2012) con base en la encuesta de condiciones de vida e ingresos
que se levanta en la Unién Europea, version para Espafia, construyen un indice de salud y carencia
material. La encuesta tiene informacion de 25,334 familias espafiolas, y las observaciones versan
sobre educacion, trabajo y salud, de personas que viven en el hogar y que tienen mas de 16 afios, cabe
senalar que la encuesta es de corte tipo panel, por lo que les da seguimiento a las mismas familias a
lo largo de su levantamiento, para este estudio el periodo es de 2009-2011. Con base en esta
informacion los autores construyeron un indice de carencias y salud, considerando las dificultades
financieras, necesidades basicas, condiciones del hogar, posesion de bienes durables. Cuando un
hogar tiene todos estos elementos el indice le da una calificacion de muy alto, por el contrario, cuando
una familia no cuenta con todos los elementos a considerar su lugar es muy bajo.

Con base en este indice y las observaciones de la encuesta, las autoras corren un modelo de
efectos aleatorios con correccion en los parametros potenciales de la correlacion entre los efectos
individuales y los regresores, mostrando, asi, como los ingresos personales y las carencias materiales
influyen en el estado de salud de las personas, principalmente aquellos aspectos que tienen que ver
con: dificultades financieras, necesidades basicas y condiciones en el hogar.

Cendoya (2017) con base en los datos de la encuesta de Condiciones de Vida 2017, que

contiene informacion a nivel de los hogares de: 1) pobreza, jubilaciones y pensiones, 2) vivienda y
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costos asociados, 3) desarrollo regional, 4) nivel de formacion, salud y efectos sobre la condicion
socioeconomica elaboran un modelo econométrico de regresion lineal multiple con correccion de
emparejamiento por puntaje de propension, con ello solucionan el problema de endogeneidad. Para
realizar este procedimiento primero estimé un modelo probit con variable dependiente, enfermedad
cronica y con esta informacion emparejan a los individuos del grupo de control. Los resultados
obtenidos son, las personas adultas mayores presentan mayores tasas de cronicidad (tiempo de
enfermos) por lo que la carga de la enfermedad es superior en ellos, también observa que las mujeres
son las que tienen mayor correlacion entre enfermedades cronicas y pérdida salarial, otro punto
importante es que a menor grado de escolaridad mayor la probabilidad de presentar alguna
enfermedad cronica, pero también a menor educacion menores ingresos, por lo que este grupo de
personas son los mas vulnerables.

Abdalla, Hernandez (2022) con datos de encuestas realizadas al nivel del hogar para los
paises de Brasil, China, Alemania, Egipto, Indonesia, India, Nigeria y los Estados Unidos. Las
variables socioecondmicas que utilizaron fueron: pais, sexo, edad, area de residencia (urbano o rural),
nivel educativo (primaria completa, primaria incompleta...universidad incompleta, universidad
completa) e ingresos (los ingresos se agruparon en cinco grupos, que van desde bajo ingresos hasta
altos ingresos). A diferencia de los estudios en donde lo que buscan es mostrar las relaciones
existentes entre los DSS y los niveles de salud, o la latencia o mortalidad, los autores les preguntaron
a las personas cuales creen que son las variables que mas influyen sobre la salud, los resultados
fueron: solo el 23.3% de las personas entrevistadas contesto las preguntas, siendo la poblacion de
China quien mas contesto, por género, el 68.2% de los hombres contestaron, mientras que solo el
31.8% de las mujeres lo hicieron. El grupo etario con mayores respuestas fue el de 18 a 24 afios. En
cuanto a la distribucion espacial, el 43.2% de las personas que viven en grandes ciudades contestaron,

mientras que unicamente el 13% de las que viven en zonas rurales lo hicieron.
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Sobre la percepcion de los determinantes de una buena salud fueron: las prestaciones médicas
que los paises proveen a su poblacion, los niveles de educacion, medio ambiente sano, condiciones
laborales, ingresos y riqueza, genética, cultura, soportes sociales y por ltimo las condiciones politicas
del pais.

Tortosa, Perre, et al (2023) con datos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica,
analizaron los datos del COVID-19 durante el periodo de 2020-2021 con la finalidad de observar los
determinantes sociales de la salud y la tasa de letalidad del virus en la ciudad de San Carlos Bariloche
provincia de Rio Negro, Argentina. Para los indicadores utilizados para medir la inequidad en salud
fueron socioeconomicos, nivel educativo, hogares con necesidades basicas insatisfechas y ocupacion
laboral, la edad promedio, la calidad del material de la vivienda, conexiones a los servicios basicos
del hogar, asi como hacinamiento. Los autores muestran que las personas que vivian en areas de
mayor vulnerabilidad socioecondmica presentaron una mayor tasa de mortalidad por el coronavirus.
El analisis de mortalidad se baso en un modelo de Poisson, que parte de que las muertes por el virus
tienen una distribucion, en la que cada area geografica posee el mismo riesgo de presentar muertes
por COVID-19. A partir de este supuesto se realizo un analisis bivariado utilizando la prueba de Chi-
cuadrada, con el objetivo de analizar independencia de las variables e identificar aquellas que tuvieran
una asociacion estadisticamente significativa. Posteriormente se realizd una regresion de tipo
logistica. La edad media de la poblacion fue de 39 afios, 52% eran mujeres. Los resultados de los
autores muestran que la calidad insuficiente a los servicios basicos de la vivienda, asi como los
materiales con que se construy6 y el nivel educativo y socioecondémico fueron son los DSS que mas
impactaron en la letalidad del COVID-19.

Si bien, la mayoria de la metodologia que utilizamos los economistas para probar la relacion
de causalidad entre variables socioecondmicas, medioambientales y de infraestructura publica o en el
hogar con la salud son analisis de corte econométrico, también los modelos de inteligencia artificial

han venido a jugar un papel relevante, en este rubro encontramos a autores como, Chiat-Ling, Jun-
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Lie, et. al. (2023) con un Gran Modelo de Lenguaje (LLM, por sus siglas en inglés) en China y
Guevara, Chen, et. Al. (2024) en Brigham identifican y clasifican gracias a las notas clinicas la
presencia de seis variables asociadas a los DSS, para asi tener una comprension geografica de su
influencia sobre la epidemiologia regional. Las variables para los modelos de entrenamiento fueron:
nivel de ingresos, cohesion entre la comunidad, vivienda, acceso a los cuidados de salud para el caso
de China, y Sexo (mujer, hombre, no especificado), raza (blanco, asiatico, negro, otro) etnicidad
(hispanico, no hispanico), nivel de empleo (empleado, no empleado, discapacitado), vivienda, uso del
trasporte, relacion parental, estado civil, soportes sociales, para el caso de Brigham.

Por su parte los modelos de redes neuronales profundas se han utilizado para medir el impacto
de los DSS sobre enfermedades especificas, como: padecimientos cardiovasculares por parte de
Morris, Moradi y Aslani (2023), diabetes, estudio elaborado por Behara, Mohanty et.al. (2024), o un
analisis del perfil de riesgo coronario y su relacion con los DSS llevado a cabo por Patel et. al. (2022).

Como vemos, la relacion entre los Determinantes Sociales de la Salud, y los resultados en
salud o la inequidad en salud han sido ampliamente estudiados, hoy no nos queda duda de que existe
una relacion de causalidad entre variables sociales, de ingresos, educativas, de infraestructura publica
o del hogar con la epidemiologia existente en la region. Las metodologias aqui expuestas van desde
la econometria hasta los Grandes Modelos de Lenguaje o las Redes Neuronales Profundas, sin
embargo, también encontramos modelos de regresion logistica o analisis de clisteres, también
llamados modelos de K-medias. Por lo que la siguiente pregunta para los economistas de la salud
deberia de ser, ;como influyen estos determinantes sociales de la salud en la dinamica del sistema
econdmico en su conjunto? No obstante, si consideramos la critica de Lucas, los modelos
econométricos que tradicionalmente se usan para mostrar las correlaciones entre las variables
asociadas a los DSS y las enfermedades, asi como la desigualdad en salud o el gradiente absoluto en

salud resultan insuficientes al momento de observar el efecto de las politicas economicas.
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Capitulo 4. Metodologia

“Investigar significa pagar la entrada por adelantado
Y entrar sin saber lo que se va a ver.”

Oppenheiner

De acuerdo con Lucas (1976) los cambios en las politicas econdémicas influyen en el
comportamiento de los agentes (hogares y empresas) provocando cambios de conducta que generan
un resultado esterilizador de las politicas, es decir, los parametros de las ecuaciones estructurales que
se calculan en los modelos econométricos varian una vez que se han implementado las politicas, lo
que generaria una nueva estimacion de dichos parametros, y asi sucesivamente en un bucle infinito.
Como consecuencia, Lucas plantea que la forma correcta tanto en el disefio como en la
implementacion de los modelos econométricos inmunes a su critica deberian de estar micro
fundamentados, incorporar las hipotesis de las expectativas racionales en un entorno de equilibrio
general y de mercados competitivos. Posteriormente a la propuesta de Lucas, se incorporaran los
modelos de Kydland y Prescott (1982) estos autores presentan una modelacion en dos etapas, primero
construyen un modelo para observar los hechos estilizados de los ciclos econémicos, para
posteriormente evaluar distintas alternativas de politicas econdomicas. Asi en la primera parte se
incorpora la micro fundamentacion, el equilibrio general y librando asi la critica de Lucas.
Posteriormente la Nueva Escuela Keynesiana incorporard otras restricciones, tales como la
heterogeneidad de los agentes economicos, la competencia monopolistica, rigidices y pegajosidad en

los precios.
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4.1 Modelos de Equilibrio General Dindmicos y Estocasticos

Hablar de modelos de equilibrio general implica que existe una interdependencia entre las
decisiones econdomicas de los agentes economicos: familias, empresas, gobierno y banco central.
Estos modelos buscan identificar los determinantes estructurales (o profundos) que generan la
variacion de las variables macroeconomicas a lo largo del tiempo, es decir, son dinamicos y dado su
caracter de probabilisticos (o estocasticos) se admite que estas variaciones se deben a choques en la
productividad de los factores de produccion. Parten de la teoria de Walras (1874), adoptando asi la
racionalidad de los consumidores (hogares o familias) mediante la maximizacion de la utilidad
(consumo), la maximizacion de la utilidad de las empresas (ingresos), asi como la capacidad de
anticipar sus niveles de ahorro e inversion, siempre respetando la condicion de factibilidad.

Sin embargo, los choques exdgenos pueden modificar la estructura de productividad de un
solo grupo de personas en lugar de toda la oferta agregada de mano de obra, o a una industria o
empresa, dando lugar a modelos con dos tipos de familias, o dentro del mismo ramo industrial dos
tipos de empresas. Explico, en la economia no todos tienen el mismo poder adquisitivo, generando
asi lo que se denomina desigualdad del ingreso, o en el sector industrial podemos tener grandes,
medianas o pequefias empresas, los modelos en donde los choques son idiosincraticos se han
denominado: Modelos de agentes heterogéneos. En esta linea de pensamiento, Werning (2015),
Debortoli y Gali (2017), Kapaln et. al. (2018), Broer, et. al. (2020) entre otros autores muestran como
la heterogeneidad en los ingresos de los hogares tiene implicaciones para la politica monetaria, los
autores han concluido que el consumo agregado se vuelve menos sensible a los tipos de interés en los
escenarios de mercados incompletos y disparidad en el ingreso laboral, es decir, la politica monetaria
es eficaz solo en la medida en que produce una respuesta de equilibrio general en la renta disponible

de los hogares, aunado a ello muestran que los beneficios de las empresas mucho en la trasmision de
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la politica monetaria. Si bien, solo he mencionado estudios en donde se analizan los efectos de la
politica monetaria, existen multiples analisis para distintas politicas con agentes heterogéneos.

Los agentes descritos en el modelo de equilibrio general, tanto de agentes representativos
como de agentes heterogéneos, resuelven sus problemas de maximizacion mediante el criterio de
optimizacion de Pareto, garantizando asi la viabilidad de los teoremas del bienestar. Pareto (1938)
establecid que en una economia en que los hogares y empresas cuentan con dotaciones iniciales
positivas y mayores a cero, la racionalidad econdémica de sus elecciones les conducira necesariamente
hacia posiciones de equilibrio en sus intercambios, ademas estos intercambios son 6ptimos. Diremos
que un intercambio es un Optimo de Pareto cuando es imposible mejorar la situacion de uno sin
empeorar la del otro.

Sin embargo, este mecanismo de ajuste hacia el estado de equilibrio debe de ser promovido
por el Gobierno, tal y como se observa en el andlisis del mercado de la salud. Arrow (1963) en su
articulo seminal:” Uncertainty and the welfare economics of medical care” reconocido como la
génesis de la economia de la salud, destaca que para que se logre el equilibrio general competitivo y
los intercambios sean Pareto 6ptimos es necesario que exista un agente encargado de procurar que
dichos intercambios se hagan sobre la base de la informacion completa y simétrica. Arrow considerd
que existen mercados que se encuentran bajo incertidumbre, tal es el caso de los servicios de salud,
por lo que desde la teoria del bienestar, todos los costos constituyen riesgos frente a los cuales los
hogares desearian asegurarse, sin embargo, derivado de la relacion médico — paciente, los riesgos en
salud no pueden ser asegurables porque los consumidores (hogares) estan expuestos al riesgo moral
ya que carecen de informacion y del conocimiento necesario para evitar los riesgos del tratamiento,
es decir, el mercado de la salud presenta problemas de informacion asimétrica. En esta misma linea
epistemologica, Stiglitz (1999) senala que el sector salud es diferente a cualquier otro sector, debido
especialmente a la naturaleza de los riesgos a los que se enfrentan los individuos por la presencia de

fallas en la informacion, que dan espacio a fenémenos tales como problemas de agencia. Como
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resultado los mercados funcionan de manera imperfecta, por lo que se hace necesario que el Gobierno
sea quien cubra los riesgos. Por su parte, Krugman (2009) sefiala que debido a la incertidumbre sobre
la incidencia de una eventualidad médica y la poca capacidad para confiar en la experiencia, como
sucede en otros mercados, la atencion a la salud no funciona con los estandares de los mercados
competitivos, dado que los altos costos administrativos para adquirir informacion por parte de los
hogares generan que los recursos médicos se encuentren bajo la figura del asegurador tinico, es decir,
el Gobierno.

El modelo estandar Nuevo Keynesiano

El modelo estandar Nuevo Keynesiano con precios pegajosos y salarios flexibles se encuentra
compuesto de tres relaciones: las diferencias entre el PIB actual y esperado a un periodo, asi como

las tasas de interés natural y real, asi como la tasa de inflacion esperada, es decir:

?t = Et{Yt+1} - O-_l(it - Et{nt+1} - rgl)

Donde:

Y, es la diferencia entre el logaritmo natural del PIB y el logaritmo natural del PIB
natural o potencial,

i; es la tasa de interés nominal,

7 denota la tasa de inflacion,

r{* es la tasa natural de interés

La Curva de Phillips Nuevo Keynesiana nos dice que la tasa de inflacion depende de la

inflacion esperada en un periodo y la diferencia del PIB, tal como:

= PE{meq} + k?t
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Por ultimo, la regla de la tasa de interés, que describe como la tasa de interés nominal esta

determinada queda expresada por la Regla de Taylor.

it = ¢Qpm; + ¢y?t + v

v, es una variable exogena de politica monetaria que sirve de ajuste a la regla de politica y
sigue un proceso estocastico.

No obstante, en los modelos con agentes heterogéneos, la curva IS dinamica anteriormente
descrita se ve modificada, aunque esta heterogeneidad no afecta a la Curva de Phillips Nuevo
Keynesiana ni a la Regla de Taylor. Recordemos que, hasta este momento, los modelos con agentes
heterogéneos asumen choques idiosincraticos sobre la productividad laboral y por ende sobre los
salarios, hay familias que no puedan cubrirse de estos choques. Una caracteristica fundamental de

estos modelos es la respuesta del consumo sobre las variaciones del ingreso corriente (Gali, 2018).

4.2 Solucion y Estimacion de Modelos de Equilibrio General Dindmico y Estocastico

Un marco comun para estudiar los Modelos de Equilibrio General Dindmico y Estocéstico,
es la teoria del campo medio, estos fueron formalmente mostrados por Larsy y Lions (2007), y Huang
(2007) su caracteristica fundamental esta en que buscan modelar agentes econdmicos heterogéneos
cuyo propoésito es optimizar su funcioén de beneficio o utilidad. La caracteristica fundamental de la
teoria se encuentra en su estructura de ecuaciones “backward-forward”. La primera ecuacion, la hacia
adelante se encuentra asociada a la evolucion de un proceso de espacio de medias de probabilidad,

mientras que la ecuacion hacia atras (la segunda) es un problema de control 6ptimo, misma que se
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resuelve mediante el problema de programacion dinamica expresado por la ecuacion de Hamilton

Jacobi Bellman (HJB).

Definicion. Un proceso estocastico X es una familia de variables aleatorias {X , ¢ >0}, donde

X i £2 > 97 definidos en el mismo espacio de probabilidad (€2 F, P).

Definicion. Una cadena de Markov es una serie de eventos, en la cual la probabilidad de que
ocurra un evento depende del evento inmediato anterior. En efecto, las cadenas de este tipo tienen
memoria, "Recuerdan” el ultimo evento y esto condiciona las posibilidades de los eventos futuros.
Esta dependencia del evento anterior distingue a las cadenas de Markov de las series de eventos

independientes, como tirar una moneda al aire o un dado.

Definicion. Una cadena de Markov se dice absorbente si posee al menos un estado absorbente
y desde cada estado es posible llegar al estado absorbente, aunque no necesariamente en un paso. Se
dice que un estado es absorbente si es cero la probabilidad de hacer una transicion fuera de ese estado.
Por tanto, una vez que el sistema hace una transicion hacia un estado absorbente, permanece en ¢él

siempre.

Consideremos que un espacio de Markov en tiempo continuo, con espacios de entrada
continuos puede tener una funcion de densidad de transicion f'(x, s | y, ¢) y esta existe, si el proceso
es homogéneo, entonces sus densidades de transicion solo dependen de la diferencia entre el instante
presente y el inicial, es decir, f (y, t +At | @, ) = f (v, At | x < 0) por lo que los momentos
infinitesimales no dependen del tiempo. Por lo que, las ecuaciones de difusion hacia adelante pueden

ser expresadas de la forma:

of (x,tly,s) 9[f(x tly,s)A(x,t) 1 0?[f(x,tly,s)A;(x,t)
= + —
ot dx 2 0x?
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of (x, tly,s) A [f (x, tly,s) _l_Az()"S) 02[f (x,tly,s)
o - AT 2 Ox?

La primera ecuacion se denomina Ecuacion de Fokker-Planck, mientras que la segunda se le
llama Ecuacion de Kolmogorov adelantada. Los procesos de difusion con trayectorias muestrales
continuas satisfacen al menos una de estas ecuaciones.

Por su parte, la ecuacion HIB es en proceso de decision estocasticos en tiempo continuo, al
que llamaremos: procesos de difusion. Los procesos de difusion son un caso especial de los procesos
de Markov. Un proceso de Markov es un tipo particular de proceso estocastico (o aleatorio) en el que
unicamente el proceso actual es el momento relevante a la hora de predecir el estado futuro
formalmente, E (X;|X = X;_1) , es decir la historia pasada del proceso es irrelevante, por lo que para
calcular la posicion actual de X solo necesitamos conocer la posicion anterior. Esta propiedad en
economia se le conoce como: eficiencia débil de mercado, es decir, el precio actual del bien o activo
encierra toda la informacion contenida en el registro de los precios pasados.

Habitualmente un proceso de difusion se caracteriza por:

dxt = b(t, Xt)dt + O'(t, xt)ft

Con

&; es ruido blanco, caracterizado por un proceso de Weiner:

t
we= [ & ds
0
Por lo que, la forma integral de la ecuacion dx; = b(t, x;)d; + o(t, x;)&; esta dada por:
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t

t
Xy = J b(s,xt)ds+J o(s,x¢) ds
0 0

La primera integral es una integral del tipo Riemann-Stieltjes, mientras que la segunda es una
integral de Ito.

Sea un proceso de difusion bien comportado con condiciones iniciales en (7, Xy estas
determinan la trayectoria de estado x; para cada t > to, sin embargo, estas pueden ser influenciadas en
cada uno de los procesos de decision — accion por un mecanismo de control u,, por lo que la ecuacion

anterior ahora considera una nueva variable, denominada proceso de control, quedando de la forma:
(1) = f(t,x(0), U(®)

Esta nueva ecuacion, contiene a x(t) = dx; a una variable tiempo (t) pero se encuentra
ampliada por un proceso de control u(t). Esto implica que el proceso de difusion puede ser dirigido
desde x g a x ; cuando x = oo, utilizando un control admisible u(?), t€/t,, T], entonces diremos que
dicho sistema es controlable.

La controlabilidad del proceso de difusion se logra gracias a que los espacios topologicos son
localmente euclidianos y la estructura diferenciable es de clase C*.

Definicion. Un espacio localmente euclidiano M de dimension d es un espacio topologico
Haussdoff M tal que cada punto p € M tiene una vecindad que es homeomorfa a un subconjunto
abierto Euclidiano R®. Si p es un homomorfismo de un conjunto abierto convexo U € M a un
subconjunto abierto de R%, p se llama mapeo coordenado y las funciones x; = r; o p (donde 7; es
la i-ésima funcién coordenada estindar de R%) son llamadas funciones coordenadas. A la pareja (U,

p ) se le llama sistema coordenado.
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Nota: La condicion de que nuestro mapeo se desarrolle sobre un espacio topologico
Hausdorff es para asegurar que los limites converjan, y se cumpla el segundo axioma de
numerabilidad, esto es esencial para poder mostrar que existen particiones suaves de nuestro conjunto.
Por su parte, el segundo axioma de la numerabilidad nos asegura que en nuestro espacio topologico
se verifique que sea de base numerable o contable. Estas dos condiciones son necesarias para la
concepcion de dos objetos fundamentales, z(x%, s, s%) y 2 (x%, s, s%) ambas funciones dependen de
puntos espacio-tiempo (mapeo coordenado), x* y parametrizados por puntos sobre nuestro conjunto
M la funcién z (o) codifica toda la informacion conforme al mapeo coordenado espacio - tiempo, esta
describe una familia de superficies a través de cada punto del mapeo, es a partir de estas superficies
que es posible construir una métrica. Por su parte la funcion €2 (o) convierte a esta métrica en una
especifica de clase conforme (una clase conforme es una transformacion que preserva la superficie
de la curva, sin importar la dimensionalidad).

Por lo que si un sistema es dirigido mediante un proceso de control u(t), entonces es posible

maximizar dicho proceso, a este proceso de maximizacion se le llama funcional objetivo, dado por:

T
Jw) = J h(t, x(t),u(t)) dt + S(T, X(1))

0

Donde:

h(t, x(t), u(t)) es el pago instantaneo, y

S (T, x(t)) es el valor terminal para el momento T.
Un sistema en tiempo continuo se desarrolla en un conjunto de tiempo T que es un intervalo

de tiempo no trivial I € Ry en donde hay una relacion m-dimensional de control

u = (uyq, ..., uy) y el output I-dimensional y = (y4, ..., ¥), esto es un espacio de la forma:
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x(t) = f(t,x(t),u(t))
y(@®) = g(t,x(®), u(®))
paratodot €]

Donde:

f (t, x(t), u(t)) es la funcion del sistema,

g(t, x(t), u(t)) es la funcion de output.

x(t) es el espacio de estados, que por definicion es un espacio topologico HaussdofT,
u(t) es el conjunto de control (o también llamado conjunto de control —

restricciones) que s un conjunto compacto, convexo y no vacio.

Dado un estado inicial x, € X el proceso de decision — eleccion, que a partir de ahora
llamaremos control 6ptimo del problema (OCP) se puede expresar de la forma:
J(u) — max
x(t) = f(t,x(),u(t))
x(to) = %o
u(t) eU

paratodot € [ty, T]

En otras palabras, el control 6ptimo del problema consiste en maximizar el funcional objetivo

T
Jw) = J h(t, x(t),u(®)) dt + S(T, X(1))

0

Donde:

h es el beneficio de la decision — eleccion en el tiempo t.
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J(u) (el funcional) esta sujeto a la ecuacion de estado x(t), a la condicion inicial x(ty), al
control-restriccion u(t), asi como a una restriccion de punto final x(T). Notemos que para cualquier
funcion diferenciable V: [ty, T]x X — R la cual satisface la condicion de restriccion V[t ,x] = 0 es
posible remplazar h(t, x(t), u(t)) por: ﬁ(t, xXUu) = h(t,x(t),u(t)) + V(t,x) =

h(t, x(t), u(t)) + Vi (t,x) + (Ve (t,x), f(t, x,u)), sustituyendo en el funcional, obtenemos:

Taw= |

to

T T
Tt x(@®),u()) dt = J [R(t, x(6), u(®)) dt + V(t,x(t)) — V(To, %o)]

to

=J() = V(To, Xo)

Proposicion (HJB). Sea V|[Ty,xo]x X » Runa funcién continua y diferenciable, que
satisface la ecuacion de Hamilton Jacobi Bellman:
— Vi (t, x) = max{h(t, x,u) + (Vi (t,x), f(t,x,u))
Ademas, toma cualquier medida bajo la ley de retroalimentacion M (t, x) € arg max {o}.

Sea x*(t) una solucion que corresponde al valor del problema de condiciones iniciales,

x2°(8) = f (&, x,uw), u(t, x*(t);
x(tg) = %o
Paratodot € [ty,T]

Entonces u*(t) = u(t,x*(t),t € [ty,T] es una solucion optima al problema de control, y

T

V(Ty, %) = J h(t, x(), u)) dt + V(t,x(1))

to
Con V(Ty, x¢) = J(u*) es el valor 6ptimo (Unico) para cualquier (ty,xy ) € [0,T]x X

El modelo tipico para un equilibrio de campo medio quedaria expresado como:

T

V(Ty, x0) = J h(t, x(®), u)) dt + V(t,x(t)) (HJB)

to
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of (x, tly,s)  O[f(x tly,s)A;(x,t) 1 02[f(x,tly,s)A;(x,t)
= + -
Jt 0x 2 O0x?

(FP)

Asi como las condiciones iniciales del mismo.

Una de las principales motivaciones para elaborar este tipo de modelos es que permite
construir equilibrios de Nash aproximados, en general un equilibrio de Nash es un perfil de estrategias
tal que cada estrategia de cada agente economico es una respuesta Optima a las estrategias de los otros
agentes. (Bibliografia consultada para este apartado: Alba et. al. (2022) Procesos de difusion en
economia y finanzas. Ayala (2015) Juegos de campo medio y riesgo sistémico; Gallo (2006)
Relatividad General y Geometria de Ecuaciones Diferenciales; Solano (2021) Ecuaciones
Diferenciales y Procesos de Difusion; Weber (2014) Optimal Control Theory with applications to

economics.)
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Capitulo 5. El largo plazo es la suma de varios periodos de corto plazo, estos debemos

de pronosticarlos y actualizarlos.

Tanto el Producto Interno Bruto per Capita, como cualquier otra medida del bienestar lo que
hacen es contestar la pregunta que planteaba Robert Lucas al inicio de este documento, qué se tiene
que hacer para que los paises con mas rezago industrial, menor crecimiento econdémico, tasas de
crecimiento econdomico que no satisfacen las necesidades de crecimiento de la poblacion, es decir, la
economia crece menos que las personas que habitan en ese pais, ya sea por una alta tasa de natalidad,
bajas tasas de mortalidad o procesos migratorios la poblacion aumenta pero no asi los empleos que
necesitan las personas para obtener ingresos para el consumo digno. Mucha tinta ha corrido tratando
de contestar el cuestionamiento de Lucas, pero todas aquellas tienen una caracteristica en comun, las
respuestas planteadas son de largo plazo y recordando a Sir Keynes, “En el largo plazo, todos
estaremos muertos” Entonces, qué podemos hacer en el corto plazo, Gérard Duménil y Dominique
Lévy (1998) nos envian a ser Neoclasicos en el corto plazo y Keynesianos en el corto plazo. Por lo
que en mi propuesta de modelo seguiré su recomendacion.

Primeramente, describiremos a las familias u hogares, estas cuentan con activos liquidos (b)
y no liquidos: bienes de capital (a), asi como su fuerza de trabajo, cada familia tiene distintos niveles
de fuerza de trabajo (lo cual es congruente con nuestro marco teérico (DSS), por lo que diremos que
¢ésta es idiosincratica (z), por lo que la productividad laboral es endogena a cada familia y sigue una
distribucion de probabilidad dada que cumple la propiedad de Markov. Las familias toman sus
decisiones en tiempo continuo, lo que significa que no se detienen a pensar si sus decisiones fueron
0 no correctas, sino simplemente llevan a cabo las que en este momento consideran las correctas.

A cada instante en el tiempo () el estado de la economia presenta una distribucion conjunta

dada por p.(abz). Derivado del proceso de decaimiento endocrino, los hogares se enferman y
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posteriormente mueren con una intensidad endogena cuya distribucion de probabilidad se encuentra
caracterizada por un proceso de Poisson .

Los hogares reciben una utilidad de los flujos de consumo C; = 0 y una desutilidad por el
tiempo que destinan a generar sus ingresos, es decir, por los flujos de la oferta laboral I; € [0,1] [;, es
decir los flujos de trabajo son instantes de tiempo que las familias disponen para la generacion de
ingresos, 0 significa que no trabajan y 1 que todo su tiempo lo dedican a trabajar (aunque si
recordamos a Marx, la jornada laboral inicia desde el momento en que el trabajador se prepara para
su jornada laboral, por lo que una persona que trabaja cerca de su centro de trabajo le dedica menos
tiempo laboral versus una persona que recorre varios kildmetros para llegar a su centro de trabajo,
por lo que es consistente que una persona dedique casi 1 de su tiempo a trabajar).

La funcién que describe el proceso de optimizacion de las familias cumple con el Teorema
de Liouville, por lo que esta funcion es estrictamente creciente y concava en consumo y estrictamente
convexa y decreciente en las horas de trabajo, las preferencias se encuentran separadas con el tiempo,
lo cual es consistente con el principio de elasticidad intertemporal y el futuro se descuenta a una tasa

p = 0, tal como:

E(,Je-(t”@r u(C,, l)dt (1)

Si consideramos que las expectativas de los hogares se toman sobre la productividad laboral
y que esta es idiosincratica, podemos suponer que no todas las familias tienen incertidumbre, existen
hogares que tienen la capacidad de suavizamiento del consumo independientemente de la pérdida de
productividad asociada al proceso de decaimiento endocrino.

Las familias pueden prestar sus activos liquidos hasta cierto limite, mismo que se encuentra
impuesto por la tasa de interés real 1;, misma que consideramos exogena. Dado que hemos
considerado que existen familias que gastan todos sus ingresos al momento de que les pagan, debemos

de agregar un peso exogeno k, mismo que afecta directamente a la tasa de interés, puesto que no
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importa que tanto crezca esta, habrd familias que no puedan prestar y por el contrario tendran que
pedir prestado.
=1t +k (3)

Asumiremos que [ 7 (b;) dt representa la tasa de interés para cualquier periodo.

Por su parte, si por alguna razon las familias se ven en la necesidad de vender sus activos no
liquidos se considerara una merma a su nivel de riqueza, y denotamos dicha merma como d; < 0,
por lo tanto, podemos decir que x(a, d;) representa el flujo de los costos de los activos liquidos y de
capital de las familias.

La ley de transicion de los bienes de las familias quedaria como:

by = (1 — Dwyzely + ¢ (b)be + Ty — dy — x(ag,de) — C¢ (4)
a; = rfa; + d;
Con:
w salario
7 tipo de interés
T transferencias fiscales
Por lo tanto, las familias realizan su proceso de optimizacion de su funciéon consumo de la

forma:

EOJe‘(“’+ Dt u(Cy, 1p)dt

s.a.
bt =1 —Dwezel, + Ttb (b)be + Ty —d — x(ag, d;) — C¢
dt = T'taat + dt

x(ag, dy)
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Ademas, como hemos asumido que la productividad laboral es una funcion idiosincratica
endogena z;, y con el objetivo de suavizar los ingresos de las familias y; , (que es la suma de los
salarios mas los bienes liquidos y de capital) vamos a suponer que: log(y; ) = log (z;), ademas el
ingreso sigue un proceso de saltos con deriva, de la forma:

Yie = —Byedt + dy;.

Los saltos tienen una distribucion de Poisson con intensidad y esta intensidad se pudiera
caracterizar por: tienen empleo o no tienen empleo, es decir, los ingresos de las familias no solo se
encuentran sujetos a su productividad laboral, sino también a estar o no empleados.

Ahora aplicaremos la teoria de los juegos de campo medio, por lo que primeramente
describiremos la ecuacion de Hamilton Jacobi Bellman en estado estacionario para las familias,
mismas que queda como:

(p+V(ab,y) = max. qu(c,l) + Vy(a,b,y)[(1—1)we”l

+r°(D)b+T —d —x(d,a) — c + V,(a,b,y)(rPa +d)

+Vy(a'b;J’)(_,8}’)
+2 J (V(a,b,y) —V(a,b,y))p(x)dx (HJB)

Con:
¢ es una funcion de densidad con N(0,5?)

Observemos que el funcional de valor (V (a, b, y)) se ve afectado por dos parametros: p, { el
primero indica la tasa de retorno y es afectado por la elasticidad de sustitucion intertemporal, si
ponemos este factor de descuento en términos de salud mental, las personas que no tienen sesgos
cognitivos son mas racionales y por ende optimizan mejor su consumo presente versus el futuro,
mientras que las personas que presentan algin sesgo cognitivo, tales como ansiedad o estrés, no son
capaces de considerar politicas de ahorro 6ptimas, por lo que tienden a darse atracones de dinero, es

decir, gastan sin considerar la elasticidad de sustitucion intertemporal del consumo. Por su parte, el
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parametro ¢ lo vamos a tomar a la Bloom (2004), la productividad de la oferta agregada de mano de
obra incide directamente en la produccion agregada, asi entre mas personas enfermas tiene una
economia menos productiva es, esto ademas del hecho de que las enfermedades aumentan la tasa de
mortalidad y con ello se reduce la capacidad productiva de las economias nacionales.

Por su parte la evolucion de la distribucion conjunta (6sea la masa) de la riqueza liquida y en
bienes de capital, asi como el ingreso la vamos a describir mediante la ecuacion de Kolmogorov-
Fokker-Planck (en adelante KFP).

Si escribimos a la funcion de densidad en funcidon de la productividad laboral, tendremos
g(a,b,y,T) y si consideramos que hay familias sin sesgos cognitivos y por lo tanto son capaces de
establecer una politica de ahorro Optima, tanto para los bienes liquidos como para los de capital,
mismas que definimos de la forma S?(a, b, y) y j%(a, b, y) respectivamente, la ecuacion KFP en el

estado estacionario nos quedaria como:

0= aa (Sb(a' b:J/)) (g(a' b,y, T)) - ab(ja(a' b'}’))(g(a' b:J/»T)) - ay(ﬁy)(g(al b')" T))

_Ag(a'b:y;T) +/1¢(3’)J g(a'b!le)dt_(g(a'bry'T)

+{8(a —ag)d(b — by)g*(y) KFP

Con:
6 delta de Dirac
(by — ay) son los activos iniciales
g*(y) es la distribucion estacionaria de y.
Por su parte las empresas se enfrentan a la funcion de produccion de Cobb-Douglas en un
ambiente de competencia monopolistica, sus productos se encuentran diferenciados por la calidad de
la mano de obra que contratan, ademas son capaces de influir en el precio de uno bienes intermedios,

la mano de obra, mientras que la tasa de rendimiento se encuentra exdgena.
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Y = zN% K% (5)

Con:

Y produccion

Z es la productividad idiosincratica de la mano de obra

N la oferta agregada de mano de obra

r tasa de interés

K capital agregado

a representan como se reparten entre los bienes de produccion las ganancias
En lo que respecta a la autoridad monetaria, esta sigue la regla de Taylor

it = T'b + Q)T[t + St (6)

Donde @ y €, = 0 en el estado estacionario, y 7, es la tasa de inflacion al momento t.

Por su parte la tasa de inflacion se comporta de acuerdo con la Curva de Phillips Nuevo
Keynesiana

M = BEAm} + kY, (7)

Dado cierto nivel de tasa de inflacion y de interés nominal, el retorno real de los activos
liquidos esta determinado por la ecuacion de Fisher.
=i —m (8)

El ultimo agente econdémico que nos queda por describir es el gobierno, este administra los
impuestos que recauda por los ingresos via el salario, por lo que podemos asegurar que este es un
impuesto progresivo, ya que paga mas quien mas ingresos via salario percibe, ademas cuando las
familias no tienen un empleo entonces no pagan impuestos, también vamos a asumir que todos

aquellos hogares que tienen un empleo pagan impuestos, es decir, todos los empleos son formales.
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Ademas de la administracion tributaria, el gobierno realiza transferencias monetarias a los hogares,
como ya lo dijimos, 7, T; representan la tasa impositiva y las transferencias respectivamente.
Ademas, el gobierno emite Bonos que son los tnicos activos libres de riesgo en la economia. Por lo

que la funcion de optimizacion del sector gubernamental quedaria de la forma:

(00

BY +T, = th wezel(a, b, z)dt + rthBL:q 9

— 00

5.1 Calibracion y Resultados del Modelo

Los Determinantes Sociales de la Salud son la parte fundamental del ambiente en donde los
agentes econdmicos toman sus decisiones, tradicionalmente estos se analizan de forma estatica: los
investigadores en el area de la economia de la salud consideraban que ciertas variables eran
representativas de los DSS, estas variables podian ser de caracter social, tales como: los grados de
educacion formal de la madre, nimero de embarazos adolescentes en el area de estudio, grado de
violencia y cohesion social; variables de caracter economicas, tales como: nivel de ingresos via
salarios, nivel de riqueza (es decir, la suma de los sueldos més los rendimientos de los activos
financieros, y/o activos no liquidos) variables laborales: grado de pertenencia sindical o asociacion
laboral (recordemos que esta variables afecta directamente a los honorarios y otras prestaciones
econdmicas). Estas variables eran agrupadas, mediante sistemas de ecuaciones o modelos de datos de
panel para observar su impacto sobre la salud poblacional.

Sin embargo, mi objetivo era considerar a los DSS dentro de los modelos de Equilibrio
General Dinamico y Estocastico en el marco de la Nueva Escuela Keynesiana, para ello era necesario
construir las tres ecuaciones fundamentales: la IS dindmica, la Curva de Phillips Nuevo Keynesiana
y la regla de politica monetaria establecida por la Regla de Taylor.

Como se describe en la tesis, la salud fisica afecta directamente a la curva IS dinamica,

mediante el impacto que la salud tiene sobre la oferta de mano de obra, mientras que la salud mental
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lo hace en la curva de Phillips Nuevo Keynesiana, a través del factor de descuento intertemporal, por
lo que también la Regla de Taylor se vera afectada en ese mismo sentido.

Con base en lo anterior, el problema radicaba en como incorporar a aquellas personas sanas,
fisica y mentalmente, de aquellas personas con algun padecimiento. La respuesta la encontramos en
los Modelos de Equilibrio General con Agentes Heterogéneos que se resuelven mediante la teoria del
campo medio (MFQ). El problema de plantear una ecuacion de descuento de tipo Euler, que se
resuelve mediante programacion dinamica, es decir, gracias a la ecuacion de Hamilton Jacobi
Bellman nos va a conducir a respuestas Optimas de agentes homogéneos o representativos, no
obstante, si consideramos que estos agentes son idénticos en su proceso de maximizacion de su
utilidad o beneficios, pero se encuentran inmersos en contexto de planeacion distintos, aqui es donde
entra en juego los DSS, entonces los agentes los podemos considerar heterogéneos, ya que si bien
todos quieren maximizar sus beneficios, no todos los agentes se encuentran en el mismo contexto
situacional para poder realizar esta maximizacion, algunos agentes padecen enfermedades cronicas
que contraen la curva de ingresos de ellos y sus familias por mas de un periodo de analisis, otras
personas prefieren consumir todos sus ingresos en un mismo periodo sin considerar las elasticidades
intertemporales del consumo, derivado de padecimientos como estrés o ansiedad. Mientras que otros
agentes economicos, cuentan con ingresos suficientes para poder hacer una valuacion correcta de sus
portafolios de inversion y dado que su salud fisica y mental es adecuada tienen horizontes de
planeacion Optimos, a estos se la teoria econdmica les ha llamado Agentes Ricardianos o
Representativos, mientras que a los agentes que presentan restricciones nominales y de salud (fisica
y mental) se les denomina Agentes Keynesianos.

Si consideramos a estos dos tipos de agentes dentro de un modelo de Equilibrio de Campo
Medio, en donde sus ingresos salariales y sus tasas de elasticidad intertemporal son distintas

observamos lo siguiente:
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Tabla 12

Resultados

Agentes Ricardianos

Calibracion para el modelo de

Calibracion para el modelo de

Agentes Keynesianos

Parametros:

Ingreso =1.0

Tasa de interés = 0.01
Factor de descuento o

sustitucion intertemporal = 0.99

Tasa de aprendizaje = 0.01

tasa

de

Parametros:
Ingreso = 0.5
Tasa de interés = 0.01

Factor de descuento o tasa

sustitucion intertemporal = 0.01

Tasa de aprendizaje = 0.01

de

Fuente: /opt/anaconda3/bin/jupyter mac.command; exit; (base) jbrgi@MacBook-Pro ~ %

/opt/anaconda3/bin/jupyter mac.command
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Imagen 2

Agente Ricardiano
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La teoria del campo medio lo que busca es encontrar equilibrios aproximados de Nash, por
lo que la grafica anterior lo que muestra es que cuando en promedio los agentes econdmicos familias,
presentan tasas de salud fisica (recordemos que esto impacta en el ingreso salarial mediante la
productividad de la oferta agregada de mano de obra) y salud mental (las familias comprenden y
conocen los horizontes de planeacion 6ptimos) la economia si encuentra un equilibrio aproximado a

Nash y ademas este equilibrio es estable.
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Por el contrario, en economias en donde la mayoria de las familias se encuentran expuestas
a situaciones que les generan estrés o ansiedad, asi como situaciones de exposicion a riesgos fisicos,
el equilibrio Nash aproximado es negativo para el conjunto de la economia, ademas no podemos
garantizar que este sea estable, es decir, que decaiga a cero después del mismo tiempo de analisis que

para las familias en promedio Ricardianas.
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Conclusiones

En el documento se observa la importancia de considerar que los determinantes sociales de
la salud moldean los estados en donde los agentes econdmicos toman sus decisiones, de ahi la utilidad
de la teoria del campo medio (MFQ), gracias a esta metodologia he podido modelar la influencia de
los DSS para cada grupo de los agentes econdomicos, Ricardianos y Keynesianos. La MFG presenta
un mejor ajuste a la teoria de los DSS, en contraste a los tradicionales modelos econométricos en
donde se engloban variables y muestran la relacion de estas con la salud, sin embargo, bajo mi
propuesta metodologica podemos incorporar los DSS a los Modelos de Equilibrio General Dinamico
y Estocastico.

Como se observa en los resultados de mi modelo, las enfermedades mentales, tales como
ansiedad y depresion, medidas mediante la elasticidad de sustitucion intertemporal (o tasa de
descuento) tiene un mayor impacto en la economia que la enfermedad fisica, medida a través del
impacto en la oferta agregada de mano de obra.

Dentro de las lineas de investigacion a desarrollar se encuentran los pronosticos sobre el
sentimiento de los agentes econdomicos, ya que considero que eventos econdmicos que provocan
volatilidad en los indices accionarios o el tipo de cambio, también influyen en los sentimientos de los
agentes economicos y si estos sentimientos se mantienen en un periodo prolongado podrian generar
padecimientos mentales, provocando que el evento generador de la volatilidad financiera o de politica

monetaria se amplifique por los padecimientos mentales.
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Anexos

Tablas sobre los determinantes Sociales de la Salud

Tabla 9

Mortalidad y morbilidad, entre los paises del G7 y los G7 fragiles, todas las edades y ambos sexos, periodo 1990 — 2021.

Pais Causa 1990 2010 2019 2020 2021
Enfermedad
Alemania isquémica del 254401.60 164949.70 151947.90 152719.20 150587.20
corazon
Alemania COVID-19 0.00 0.00 0.00 33578.80 78485.00
Alemania Hipertension 20394.00 30259.20 32247.60 32936.30 32250.20




Alemania

Diabetes

mellitus tipo 2

20182.80

19410.50

20943.60

21120.30

20881.80

Alemania

Cancer de

mama

20717.50

20312.70

21539.70

21193.50

20857.00

Alemania

Enfermedad
renal cronica con
otras causas no

especificadas

4980.20

11517.70

18003.30

18625.30

18428.10

Alemania

Cancer de

prostata

7209.30

7013.60

8087.00

8157.20

8072.80

128



Alemania

Enfermedad
renal cronica con

hipertension

1866.10

5587.50

7650.90

7935.20

7845.80

Alemania

Cancer de

esofago

4090.00

5940.70

7078.80

7020.90

6948.30

Alemania

Enfermedad
renal cronica por
diabetes mellitus

tipo 2

1882.20

4826.20

6521.30

6721.00

6660.10

Alemania

Enfermedad
renal cronica por

glomerulonefritis

2143.30

4341.90

6320.50

6502.80

6433.60
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Cancer de

Alemania| higado junto con 1592.80 3304.60 3585.60 3572.10 3603.30
abuso de alcohol

Alemania Diarrea 636.60 4024.20 3242.10 3294 .80 3245.20
Cancer de

Alemania 1200.70 2143.90 2738.80 2813.60 2858.30

higado y hepatitis C

Cancer de

Alemania 2550.20 2159.50 2463.50 2435.10 2405.90

utero
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Cancer

Alemania 4216.20 2313.00 2409.30 2345.50 2300.90
cervical
Cancer de
Alemania 1061.80 908.80 876.80 871.20 860.50
tiroides
Cancer de
Alemania 392.30 591.90 695.60 741.90 738.80
higado y hepatitis B
Cancer de
Alemania| higado junto con 255.80 543.30 661.40 662.80 676.60
NASH
Diabetes
Alemania 1001.10 629.80 580.40 574.60 566.00

mellitus tipo 1
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VIH/SIDA

Alemania | que resulta en otras 1102.50 508.80 485.00 433.80 408.10
enfermedades
Céancer de
Alemania higado y otras 187.30 324.00 377.80 381.90 389.70
causas
Céancer de
Alemania 407.00 302.40 302.30 295.70 290.80
nasofaringe
Céancer de
Alemania 356.60 214.80 215.70 211.00 206.50
testiculos
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Alemania

Enfermedad
renal cronica por
diabetes mellitus

tipo 1

178.00

112.10

192.10

191.20

189.00

Alemania

VIH/SIDA
susceptible a

tuberculosis

467.70

62.00

54.40

51.70

52.40

Alemania

VIH/SIDA -

Tuberculosis

multirresistente sin

resistencia extensa a

los medicamentos

8.30

3.90

5.30

5.00

5.10
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VIH/SIDA -

Tuberculosis

Alemania| extremadamente 0.00 0.70 1.40 1.40 1.40
resistente a los
medicamentos

Fuente: Fundacion Bill y Belinda Gates / Institute for Health Metrics and Evaluation 2024
Pais Causa 1990 2010 2019 2020 2021
Enfermedad
Canada isquémica del 50100.60 41217.00 42239.30 42115.50 41486.40

corazon
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Canada COVID-19 0.00 0.00 0.00 29745.50 25588.90
Cancer de
Canada 4821.80 5847.90 6282.00 6115.30 6110.50
mama
Diabetes
Canada 4080.70 6642.50 6079.40 5933.50 5934.20
mellitus tipo 2
Enfermedad
Canada renal cronica con 1006.40 2684.90 4049.50 4125.60 3981.00
hipertension
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Canada

Cancer de

prostata

1696.60

2444.90

2780.90

2691.90

2727.40

Canada

Cancer de

esofago

1146.90

2215.50

2698.60

2551.70

2610.90

Canada

Hipertension

613.90

1117.70

2276.00

2299.80

2220.60

Canada

Enfermedad
renal cronica por
diabetes mellitus

tipo 2

561.90

1360.00

2002.30

1965.70

1952.00
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Cancer de

Canada higado junto con 321.70 917.10 1523.60 1560.00 1626.80
abuso de alcohol
Canada Diarrea 86.90 1963.20 1382.20 1406.40 1354.70
Cancer de
Canada 544.80 785.20 1192.90 1146.80 1164.50
utero
Enfermedad
Canada renal cronica por 290.70 643.50 950.70 937.20 925.80

glomerulonefritis

137



Enfermedad

renal cronica con

Canada 233.00 566.80 866.70 894.20 853.90
otras causas no
especificadas
Cancer
Canada 561.10 693.50 787.20 760.10 758.70
cervical
Cancer de
Canada 143.70 423.90 703.20 717.20 748.00
higado y hepatitis C
Cancer de
Canada higado junto con 84.30 286.50 469.20 485.00 502.50
NASH
Diabetes
Canada 425.70 492.70 489.80 477.30 478.60

mellitus tipo 1
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Cancer de

Canada 140.80 217.10 277.10 265.80 270.20
tiroides
Céancer de
Canada 50.90 137.10 189.20 196.20 196.00
higado y hepatitis B
VIH/SIDA
Canada | que resulta en otras 718.50 298.60 131.70 148.20 148.40
enfermedades
Céancer de
Canada higado y otras 33.80 90.20 140.20 141.60 146.50
causas
Céncer de
Canada 137.50 130.60 137.80 130.10 131.80
nasofaringe
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Enfermedad

renal cronica por

Canada 26.60 51.90 78.00 74.00 75.20
diabetes mellitus
tipo 1

Cancer de

Canada 42.50 40.50 52.40 53.40 52.30
testiculos

VIH/SIDA

Canada susceptible a 124.90 28.10 24.00 25.00 26.20

tuberculosis
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Canada

VIH/SIDA -

Tuberculosis

multirresistente sin

resistencia extensa a

los medicamentos

3.00

0.90

0.80

0.80

0.90

Canada

VIH/SIDA -

Tuberculosis

extremadamente

resistente a los

medicamentos

0.00

0.20

0.20

0.20

0.20

Fuente Ibidem

Pais

Causa

1990

2010

2019

2020

2021
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Francia COVID-19 0.00 0.00 0.00 55908.00 65018.60
Enfermedad
Francia isquémica del 74085.50 58389.50 57142.50 56749.60 55990.20
corazon
Cancer de
Francia 12969.90 14969.70 15798.20 15695.80 15355.80
mama
Diabetes
Francia 7901.90 12209.70 12859.10 12873.20 12698.10
mellitus tipo 2
Francia Hipertension 6189.00 7553.40 9559.60 9573.60 9333.20
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Francia

Cancer de

prostata

5493.20

6852.20

7844.20

7882.60

7749.50

Francia

Enfermedad
renal cronica con
otras causas no

especificadas

2973.40

5060.20

6614.70

6633.10

6574.00

Francia

Cancer de

esofago

6279.50

5230.30

5240.50

5221.90

5107.60

Francia

Enfermedad
renal cronica con

hipertension

1737.20

2829.90

4207.60

4227.10

4174.20
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Francia

Cancer de

higado y hepatitis C

1568.50

3281.00

3693.70

3812.70

3925.80

Francia

Céncer de
higado junto con

abuso de alcohol

1489.00

2422.60

2487.30

2497.30

2528.90

Francia

Enfermedad
renal cronica por
diabetes mellitus

tipo 2

1137.50

2127.40

2452.70

2472.70

2439.30

Francia

Cancer de

atero

1601.90

1895.20

2311.40

2317.50

2280.60
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Enfermedad

Francia| renal cronica por 956.60 1467.00 1858.00 1867.90 1838.10
glomerulonefritis
Cancer
Francia 2130.70 1796.20 1821.30 1797.90 1745.30
cervical
Francia Diarrea 1081.40 2412.70 1302.80 1293.70 1284.00
Céncer de
Francia 518.10 912.50 900.10 912.80 921.30
higado y hepatitis B
Céancer de
Francia| higado junto con 238.50 529.20 612.30 625.90 640.10

NASH
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Cancer de

Francia 570.00 629.60 535.20 537.40 527.40
tiroides
Céncer de
Francia 696.60 487.00 398.70 392.20 380.60
nasofaringe
VIH/SIDA
Francia| que resulta en otras 1727.10 460.50 365.90 353.80 338.30
enfermedades
Céncer de
Francia higado y otras 145.80 288.40 308.90 311.50 317.40
causas
Diabetes
Francia 376.10 334.40 283.20 279.10 273.30

mellitus tipo 1
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VIH/SIDA

Francia susceptible a 1231.30 221.00 125.50 124.80 126.70
tuberculosis

Cancer de

Francia 167.80 127.00 124.90 121.80 117.90
testiculos
Enfermedad
renal cronica por

Francia 81.50 116.30 109.60 109.10 105.90

diabetes mellitus

tipo 1
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Francia

VIH/SIDA -

Tuberculosis

multirresistente sin

resistencia extensa a

los medicamentos

16.90

9.70

5.70

5.70

5.80

Francia

VIH/SIDA -

Tuberculosis

extremadamente

resistente a los

medicamentos

0.00

1.70

1.50

1.50

1.60

Fuente Ibidem

Pais

Causa

1990

2010

2019

2020

2021
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Enfermedad

Italia isquémica del 94734.10 90449.10 83853.20 87341.60 85013.00
corazon
Italia COVID-19 0.00 0.00 0.00 83669.00 63519.90
Italia Hipertension 12094.50 24428.00 32525.40 32877.80 32841.20
Diabetes
Italia 17960.10 19373.90 18788.70 19251.90 19036.40
mellitus tipo 2
Cancer de
Italia 13038.90 14081.30 14794.80 14634.90 14639.50
mama
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Italia

Cancer de

prostata

6550.70

7776.70

8608.60

8835.00

8724.30

Italia

Enfermedad
renal cronica con
otras causas no

especificadas

3044.40

5333.30

7715.00

8081.00

7931.50

Italia

Enfermedad
renal cronica con

hipertension

2011.90

3757.50

5586.50

5853.50

5747.70

Italia

Cancer de

higado y hepatitis C

3077.80

3682.70

3667.30

3804.40

3849.30
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Enfermedad

renal cronica por

Italia 1203.30 2162.90 2790.20 2918.60 2873.50
diabetes mellitus
tipo 2
Enfermedad
Italia| renal cronica por 1134.10 1655.90 2337.30 2438.00 2405.80
glomerulonefritis
Céncer de
Italia 2919.90 2525.80 2410.30 2391.60 2395.20
esofago
Italia Diarrea 105.10 557.90 2027.80 2101.60 2034.80
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Cancer de

Italia 547.60 1785.30 1938.30 1920.40 1933.00
utero
Cancer de
Italia| higado junto con 1681.00 1758.00 1568.80 1547.20 1566.20
abuso de alcohol
Cancer
Italia 822.70 1510.40 1579.70 1529.70 1535.60
cervical
Cancer de
Italia 694.30 674.30 652.40 653.30 652.60
tiroides
Cancer de
Italia 665.80 559.30 566.90 580.80 584.60
higado y hepatitis B
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VIH/SIDA

Italia| que resulta en otras 1636.40 879.00 559.10 547.90 533.20
enfermedades
Cancer de
Italia| higado junto con 265.10 303.80 309.40 314.10 315.00
NASH
Cancer de
Italia 396.60 311.90 304.00 292.40 297.50
nasofaringe
Diabetes
Italia 274.50 181.70 152.90 146.00 147.90
mellitus tipo 1
Cancer de
Italia 136.20 118.60 145.90 136.30 139.40
testiculos
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Italia

Céncer de
higado y otras

causas

134.50

139.60

136.30

139.70

139.30

Italia

Enfermedad
renal cronica por
diabetes mellitus

tipo 1

133.20

123.00

120.80

120.20

123.80

Italia

VIH/SIDA
susceptible a

tuberculosis

115.70

30.00

17.10

16.10

16.30
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Italia

VIH/SIDA -

Tuberculosis

multirresistente sin

resistencia extensa a

los medicamentos

3.00

2.90

1.20

1.10

1.10

Italia

VIH/SIDA -

Tuberculosis

extremadamente

resistente a los

medicamentos

0.00

0.50

0.30

0.30

0.30

Fuente Ibidem

Pais

Causa

1990

2010

2019

2020

2021
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Japon

Enfermedad
isquémica del

corazon

102210.30

113261.10

119496.50

118021.90

123139.30

Japon

Enfermedad
renal cronica con
otras causas no

especificadas

8036.30

17396.30

23186.80

23275.70

24538.50

Japon

Cancer de

higado y hepatitis C

13291.30

25138.30

21597.00

22138.10

22709.20

Japon

Enfermedad
renal cronica por
diabetes mellitus

tipo 2

6430.00

14399.50

17994.60

18000.70

18929.60

Japon

Cancer de

mama

6604.80

13557.20

16813.10

16450.00

16824.60
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Japon Hipertension 13656.50 10036.50 15185.50 15200.60 15939.90
Japon COVID-19 0.00 0.00 0.00 3478.00 14906.00
Cancer de
Japon 8493.00 13683.90 14253.10 14158.80 14564.00
esofago
Cancer de
Japon 3924.70 7919.30 10963.10 10920.00 11468.80
prostata
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Diabetes

Japon 11464.40 8379.20 9647.90 9547.80 9974.00

mellitus tipo 2
Enfermedad
Japon | renal cronica con 2351.70 5782.30 7613.40 7636.40 8052.40
hipertension

Cancer

Japon 3375.50 3717.90 3954.60 3850.20 3890.80

cervical
Japon Diarrea 971.60 2924.10 3430.10 3392.50 3580.30
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Cancer de

Japon 1668.80 2709.60 3461.50 3372.80 3452.80
utero
Cancer de
Japon | higado junto con 2667.00 3868.60 3001.50 2990.60 3162.30
abuso de alcohol
Cancer de
Japon 2933.00 3856.00 2879.10 2971.70 3041.80
higado y hepatitis B
Cancer de
Japon 1034.20 1857.50 2236.40 2201.00 2292.00
tiroides
Cancer de
Japon | higado junto con 837.50 1637.60 1397.80 1442.60 1470.20

NASH
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Cancer de

Japon 426.70 914.20 935.50 928.90 955.00
nasofaringe
Céncer de
Japon higado y otras 559.60 875.50 678.40 712.50 730.90
causas
Enfermedad
renal cronica por
Japon 631.70 732.30 614.90 607.30 611.30
diabetes mellitus
tipo 1
Enfermedad
Japon | renal cronica por 227.70 432.60 547.90 548.90 574.10
glomerulonefritis
Diabetes
Japon 498.20 249.00 224.70 222.70 222.30

mellitus tipo 1
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VIH/SIDA

Japon | que resulta en otras 25.90 132.80 129.40 120.80 111.60
enfermedades
Céncer de
Japon 145.60 107.90 107.70 107.70 107.20
testiculos
VIH/SIDA
Japon susceptible a 20.80 76.90 68.00 64.30 63.10

tuberculosis
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Japon

VIH/SIDA -

Tuberculosis

multirresistente sin

resistencia extensa a

los medicamentos

0.30

1.40

1.40

1.30

1.30

Japon

VIH/SIDA -

Tuberculosis

extremadamente

resistente a los

medicamentos

0.00

0.20

0.40

0.30

0.30

Fuente: ibidem

Pais

Causa

1990

2010

2019

2020

2021
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Reino

COVID-19 0.00 0.00 0.00 88561.90 97960.20
Unido
Enfermedad
Reino
isquémica del 184340.50 90319.00 78264.10 75757.10 76339.30
Unido
corazon
Reino Cancer de
17642.80 13904.90 14423.30 13870.40 13912.40
Unido mama
Reino Cancer de
6747.90 8997.80 9976.40 9601.30 9744.30
Unido esofago
Reino Cancer de
6405.80 5964.60 7051.50 6873.40 6884.00
Unido prostata
Reino Diabetes
8263.60 5363.50 6346.50 6175.80 6181.20
Unido mellitus tipo 2
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Enfermedad

Reino| renal cronica con
2177.60 3197.80 5310.60 5230.60 5195.70
Unido otras causas no
especificadas
Reino
Hipertension 2976.50 3817.90 5100.20 5093.90 4810.20
Unido
Reino Cancer de
659.30 1700.30 2727.80 2754.80 2849.10
Unido higado y hepatitis C
Cancer de
Reino
higado junto con 621.40 1513.80 2403.60 2446.70 2537.10
Unido
abuso de alcohol
Reino Cancer de
1430.50 1886.10 2594.90 2505.80 2523.30
Unido utero

164



Enfermedad

Reino | renal cronica por
758.60 1136.70 1731.60 1708.30 1703.60
Unido diabetes mellitus
tipo 2
Enfermedad
Reino
renal cronica con 561.20 785.30 1361.10 1343.80 1328.40
Unido
hipertension
Reino Cancer
2702.20 1400.50 1381.00 1303.90 1315.30
Unido cervical
Enfermedad
Reino
renal cronica por 646.10 793.60 1332.10 1307.80 1309.90
Unido
glomerulonefritis
Reino
Diarrea 99.80 1753.00 961.50 938.50 924.10
Unido
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Reino Cancer de
226.70 534.20 837.90 843.80 860.20
Unido higado y hepatitis B
Cancer de
Reino
higado junto con 124.60 329.20 562.60 565.30 581.60
Unido
NASH
Reino Cancer de
426.60 421.10 489.60 472.40 478.20
Unido tiroides
Cancer de
Reino
higado y otras 75.00 170.60 274.50 279.10 285.60
Unido
causas
Reino Diabetes
403.90 272.20 269.00 247.60 254.80
Unido mellitus tipo 1
Reino Cancer de
256.70 233.20 251.80 238.80 243.20
Unido nasofaringe
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VIH/SIDA

Reino
que resulta en otras 277.50 263.60 202.80 199.80 194.40
Unido
enfermedades
Enfermedad
Reino | renal cronica por
95.40 123.80 142.00 136.80 140.10
Unido diabetes mellitus
tipo 1
Reino Cancer de
180.90 94.50 84.80 78.20 79.70
Unido testiculos
VIH/SIDA
Reino
susceptible a 138.00 58.00 39.90 38.80 38.80
Unido

tuberculosis
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VIH/SIDA -
Tuberculosis
Reino
multirresistente sin 3.50 2.00 1.30 1.30 1.30
Unido
resistencia extensa a
los medicamentos
VIH/SIDA -
Tuberculosis
Reino
extremadamente 0.00 0.30 0.40 0.30 0.30
Unido
resistente a los
medicamentos
Fuente: Ibidem
Pais Causa 1990 2010 2019 2020 2021
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Estados Enfermedad
Unidos de isquémica del 594657.70 465668.80 476087.60 478720.20 493159.30
América corazon
Estados
Unidos de COVID-19 0.00 0.00 0.00 426455.90 483557.00
América
Estados
Diabetes
Unidos de 46685.30 66941.90 67860.90 68802.60 70707.60
mellitus tipo 2
América
Estados
Unidos de Hipertension 23998.80 44540.90 71574.10 72930.60 68682.20
América
Estados Enfermedad
Unidos de renal cronica con 11425.80 31829.00 52857.20 54310.40 55553.20
América hipertension
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Enfermedad

Estados
renal cronica por
Unidos de 7646.00 25703.70 51779.40 53604.80 55201.20
diabetes mellitus
América
tipo 2
Estados
Cancer de
Unidos de 49185.70 48952.10 51800.50 52245.00 53471.40
mama
América
Estados
Cancer de
Unidos de 11813.00 17666.80 20575.90 20913.20 21496.20
prostata
América
Estados
Cancer de
Unidos de 11773.50 17849.80 20424.30 20713.90 21341.10
esofago
América

170



Estados Enfermedad
Unidos de renal cronica por 3955.30 8328.40 13533.20 13818.80 14095.10
América glomerulonefritis
Estados
Cancer de
Unidos de 2390.30 6438.90 9132.70 9326.80 9844.30
higado y hepatitis C
América
Estados
Unidos de Diarrea 770.00 10848.00 8627.10 8714.50 8898.60
América
Enfermedad
Estados
renal cronica con
Unidos de 4134.70 9745.80 7858.80 7918.40 7902.40
otras causas no
América

especificadas
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Estados Cancer de
Unidos de higado junto con 1867.10 4587.60 7110.00 7371.30 7406.60
América abuso de alcohol
Estados
Cancer
Unidos de 6268.40 6687.90 7105.80 7107.00 7202.80
cervical
América
Estados VIH/SIDA
Unidos de que resulta en otras 26498.30 9279.00 6072.50 6257.50 6151.10
América enfermedades
Estados
Diabetes
Unidos de 2783.80 3233.80 3335.40 3323.40 3305.90
mellitus tipo 1
América
Enfermedad
Estados
renal cronica por
Unidos de 662.10 1440.90 3040.80 3075.30 3117.20
diabetes mellitus
América

tipo 1
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Estados

Cancer de

Unidos de higado junto con 660.00 1770.80 2677.10 2679.90 2798.90
América NASH
Estados
Cancer de
Unidos de 814.50 1978.30 2539.20 2564.80 2643.00
higado y hepatitis B
América
Estados
Cancer de
Unidos de 1250.70 1966.20 2384.30 2420.70 2495.00
tiroides
América
Estados Cancer de
Unidos de higado y otras 603.60 1369.00 1908.30 1945.70 2039.60
América causas
Estados
Cancer de
Unidos de 989.60 984.60 1040.70 1047.30 1065.70
nasofaringe
América
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Estados

Cancer de
Unidos de 453.10 496.40 550.90 547.50 543.60
testiculos
América
Estados VIH/SIDA
Unidos de susceptible a 1082.90 172.80 149.30 145.50 148.30
América tuberculosis
VIH/SIDA -
Estados Tuberculosis
Unidos de multirresistente sin 87.70 5.90 5.10 5.20 5.50
América resistencia extensa a

los medicamentos
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VIH/SIDA -

Estados Tuberculosis
Unidos de extremadamente 0.00 1.00 1.40 1.40 1.50
América resistente a los

medicamentos
Fuente: ibidem

Pais Causa 1990 2010 2019 2020 2021

Chad Diarrea 20314.00 27165.90 26827.40 26338.10 26149.90

Chad COVID-19 0.00 0.00 0.00 11135.20 8889.00
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Enfermedad

Chad isquémica del 2180.30 3747.10 4708.00 4804.20 4854.00
corazén
Diabetes
Chad 577.60 1306.30 1682.00 1725.80 1751.20
mellitus tipo 2
Chad Hipertension 798.80 1365.20 1625.40 1651.80 1666.20
VIH/SIDA
Chad| que resulta en otras 362.70 1942.00 2142.50 1842.10 1569.50
enfermedades
VIH/SIDA
Chad susceptible a 293.70 1449.10 1550.60 1337.40 1148.50

tuberculosis
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Chad

Cancer

cervical

322.40

578.20

742.70

769.30

793.00

Chad

Enfermedad
renal cronica con

hipertension

275.20

483.20

617.30

629.60

635.90

Chad

Enfermedad
renal cronica por

glomerulonefritis

179.60

341.60

449.20

461.40

472.90

Chad

Cancer de

higado y hepatitis B

267.20

415.40

424.80

433.80

443.40
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Enfermedad

renal cronica con

Chad 169.70 302.70 391.70 398.60 405.30
otras causas no
especificadas
Cancer de
Chad 141.90 258.70 366.70 381.40 394.80
mama
Cancer de
Chad 75.00 203.30 305.50 317.60 327.00
esofago
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Chad

Enfermedad
renal cronica por
diabetes mellitus

tipo 2

101.10

173.50

218.40

223.10

225.90

Chad

Céncer de
higado junto con

abuso de alcohol

79.20

124.30

134.30

137.50

141.60

Chad

Cancer de

higado y hepatitis C

77.70

111.90

130.40

135.30

138.60
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Diabetes

Chad 40.80 83.60 110.90 112.00 114.20
mellitus tipo 1
Cancer de
Chad 51.30 81.00 101.60 103.60 104.40
prostata
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Chad

VIH/SIDA -

Tuberculosis

multirresistente sin

resistencia extensa a

los medicamentos

2.80

117.00

109.70

94.00

80.50

Chad

Céncer de
higado junto con

NASH

39.70

60.60

71.60

74.10

76.40

Chad

Enfermedad
renal cronica por
diabetes mellitus

tipo 1

25.10

51.10

67.80

70.60

73.20

Chad

Cancer de

atero

24.00

41.70

55.20

57.20

58.70
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Chad

Cancer de

higado y otras 20.10 31.90 37.10 38.60 39.40
causas
Cancer de
Chad 3.50 8.40 11.80 12.20 12.60
nasofaringe
Cancer de
Chad 3.20 5.20 6.70 6.90 7.10
testiculos
Cancer de
Chad 3.90 5.60 6.80 6.90 7.10
tiroides
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VIH/SIDA -

Tuberculosis

Chad| extremadamente 0.00 1.10 1.50 1.30 1.10

resistente a los

medicamentos

Fuente: ibidem

Pais Causa 1990 2010 2019 2020 2021
Reptiblica
COVID-19 0.00 0.00 0.00 6970.20 6090.10
centroafricana
Reptiblica
Diarrea 4989.70 5781.90 4744.00 4468.70 4313.10
centroafricana
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Enfermedad

Reptiblica
isquémica del 1494 .80 2098.80 2501.50 2534.40 2545.00
centroafricana
corazon
VIH/SIDA
Reptiblica
que resulta en otras 939.10 4625.30 2988.10 2701.40 2413.40
centroafricana
enfermedades
VIH/SIDA
Reptiblica
susceptible a 761.90 3655.50 2349.80 2121.70 1891.60
centroafricana
tuberculosis
Republica Diabetes
611.90 927.20 1138.60 1156.40 1162.90
centroafricana mellitus tipo 2
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Reptiblica

Hipertension 653.70 867.60 1046.80 1058.10 1058.10
centroafricana
Republica Cancer
287.00 414.60 483.90 492.00 497.50
centroafricana cervical
Enfermedad
Reptiblica
renal cronica por 156.40 243.90 292.40 298.60 302.00
centroafricana
glomerulonefritis
Enfermedad
Reptiblica
renal cronica con 134.10 199.30 250.90 253.90 255.30
centroafricana

hipertension
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Republica Céncer de
108.90 179.10 240.60 248.20 254.50
centroafricana mama
Republica Céancer de
167.80 207.70 248.50 251.50 252.20
centroafricana esofago
Enfermedad
Reptiblica| renal cronica con
108.90 166.60 194.00 197.40 198.70
centroafricana otras causas no

especificadas
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Enfermedad

Republica| renal cronica por
77.50 111.70 140.30 143.80 144.10
centroafricana diabetes mellitus
tipo 2
Reptiblica Cancer de
70.40 72.90 79.50 80.70 81.40
centroafricana | higado y hepatitis C
VIH/SIDA -
Tuberculosis
Reptiblica
multirresistente sin 5.90 118.10 88.40 80.50 72.30
centroafricana

resistencia extensa a

los medicamentos
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Enfermedad

Republica| renal cronica por
30.50 49.20 62.00 63.60 64.50
centroafricana diabetes mellitus
tipo 1
Republica Diabetes
29.60 46.70 50.30 51.30 51.60
centroafricana mellitus tipo 1
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Republica Céncer de
45.30 51.70 48.60 49.30 49.90
centroafricana | higado y hepatitis B
Republica Céncer de
28.30 36.80 45.60 46.20 46.30
centroafricana prostata
Republica Céncer de
14.10 20.70 25.80 26.40 26.90
centroafricana utero
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Cancer de

Reptiblica
higado junto con 23.50 23.20 23.60 23.90 24.20
centroafricana
abuso de alcohol
Reptiblica Cancer de
7.20 9.80 12.00 12.20 12.30
centroafricana nasofaringe
Cancer de
Reptiblica
higado junto con 9.10 10.30 11.20 11.40 11.70
centroafricana
NASH
Reptiblica Cancer de
4.80 6.50 7.80 8.00 8.10
centroafricana tiroides
Cancer de
Reptiblica
higado y otras 5.40 6.30 6.70 6.80 6.90
centroafricana

causas
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Reptiblica Cancer de
2.00 3.50 4.20 4.30 4.30
centroafricana testiculos
VIH/SIDA -
Tuberculosis
Reptiblica
extremadamente 0.00 1.10 1.20 1.10 1.00
centroafricana
resistente a los
medicamentos
Fuente: ibidem
Pais Causa 1990 2010 2019 2020 2021
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Reptiblica

Democratica del COVID-19 $0.00 $0.00 $0.00 $4,093.10 $5,473.30
Congo
Reptiblica VIH/SIDA
Democratica del | que resulta en otras $938.80 $3,047.40 $3,704.00 $3,526.60 $3,331.80
Congo enfermedades
Republica Enfermedad
Democritica del isquémica del $1,588.60 $2,287.00 $3,081.50 $3,174.70 $3,247.90
Congo corazén
Reptiblica
Diabetes
Democratica del $607.70 $965.70 $1,347.20 $1,398.50 $1,435.90
mellitus tipo 2
Congo
Reptiblica
Democratica del Hipertension $733.20 $1,020.00 $1,271.70 $1,296.70 $1,311.20

Congo

192



Reptiblica
Democratica del Diarrea $2,255.90 $1,966.20 $1,379.80 $1,085.00 $1,044.70
Congo
Reptiblica VIH/SIDA
Democratica del susceptible a $694.30 $1,181.90 $948.80 $899.80 $853.30
Congo tuberculosis
Reptiblica
Cancer
Democratica del $250.40 $403.90 $485.90 $495.50 $502.20
cervical
Congo
Reptiblica
Cancer de
Democratica del $138.20 $280.60 $438.40 $456.90 $471.50
mama
Congo
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Republica Enfermedad
Democratica del | renal cronica con $148.50 $239.60 $341.10 $352.10 $359.70
Congo hipertension
Republica Enfermedad
Democratica del renal cronica por $155.30 $250.30 $337.60 $349.20 $357.60
Congo glomerulonefritis
Reptiblica
Céncer de
Democratica del $174.40 $208.20 $276.50 $286.10 $292.70
esofago

Congo
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Enfermedad

Reptiblica
renal cronica con
Democratica del $107.80 $174.80 $231.10 $238.00 $242.60
otras causas no
Congo
especificadas
Enfermedad
Reptiblica
renal cronica por
Democratica del $89.30 $140.70 $201.40 $208.80 $214.10
diabetes mellitus
Congo
tipo 2
Reptiblica
Cancer de
Democratica del $74.00 $73.30 $93.70 $97.20 $100.00
higado y hepatitis C

Congo
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Reptiblica

Enfermedad

renal cronica por

Democratica del $30.20 $50.50 $72.90 $75.90 $78.60

diabetes mellitus

Congo
tipo 1
Reptiblica

Cancer de

Democratica del $29.90 $41.90 $59.70 $61.90 $63.40
prostata

Congo
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Republica

Cancer de
Democratica del $39.00 $40.30 $46.80 $48.10 $49.80
higado y hepatitis B
Congo
VIH/SIDA -
Republica Tuberculosis
Democratica del | multirresistente sin $5.20 $54.40 $52.20 $49.20 $46.30

Congo

resistencia extensa a

los medicamentos
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Reptiblica

Céncer de
Democratica del $16.60 $28.50 $38.50 $39.90 $40.90
utero
Congo
Reptiblica
Diabetes
Democratica del $21.30 $32.70 $36.00 $36.40 $36.60
mellitus tipo 1
Congo
Republica Céncer de
Democratica del higado junto con $20.90 $20.30 $29.70 $31.20 $32.60
Congo abuso de alcohol
Republica Céncer de
Democratica del | higado junto con $10.80 $13.10 $17.50 $18.20 $18.90

Congo

NASH
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Reptiblica
Cancer de
Democratica del $6.30 $9.10 $12.50 $13.00 $13.40
nasofaringe
Congo
Reptiblica
Cancer de
Democratica del $4.90 $7.70 $10.70 $11.10 $11.40
tiroides
Congo
Republica Céncer de
Democratica del higado y otras $5.50 $6.50 $8.10 $8.30 $8.60
Congo causas
Reptiblica
Cancer de
Democratica del $2.20 $5.00 $6.80 $7.00 $7.10
testiculos
Congo
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VIH/SIDA -

Republica Tuberculosis
Democratica del extremadamente $0.00 $0.50 $0.70 $0.70 $0.60
Congo resistente a los
medicamentos
Fuente: Ibidem
Pais Causa 1990 2010 2019 2020 2021
Somalia COVID-19 0.00 0.00 0.00 19978.70 29011.00
Somalia Diarrea 16668.00 16502.00 17236.60 17107.50 16637.70
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Enfermedad

Somalia isquémica del 1294.20 2593.50 3317.60 3391.90 3415.20
corazon
Diabetes
Somalia 1036.90 2113.40 2637.40 2696.80 2716.20
mellitus tipo 2
Somalia Hipertension 1246.70 1674.20 2128.10 2175.90 2184.20
Cancer
Somalia 744.20 1290.50 1567.20 1609.90 1648.90
cervical
VIH/SIDA
Somalia | que resulta en otras 11.20 2000.50 1688.90 1632.50 1554.90

enfermedades
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Somalia

Enfermedad
renal cronica por

glomerulonefritis

415.30

849.40

1063.70

1089.70

1101.50

Somalia

Cancer de

esofago

515.60

794.80

920.30

935.30

940.30

Somalia

VIH/SIDA
susceptible a

tuberculosis

9.20

1122.30

912.80

883.20

844.70

Somalia

Enfermedad
renal cronica por
diabetes mellitus

tipo 2

208.20

444.30

571.00

583.10

583.40
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Somalia

Cancer de

mama

216.40

411.30

542.20

561.20

577.00

Somalia

Enfermedad
renal cronica con
otras causas no

especificadas

185.00

372.30

455.70

465.00

466.70

Somalia

Enfermedad
renal cronica con

hipertension

156.10

307.50

401.60

410.60

413.50
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Somalia

Diabetes

mellitus tipo 1

93.90

187.60

226.70

230.40

230.90

Somalia

Enfermedad
renal cronica por
diabetes mellitus

tipo 1

86.60

178.20

219.00

225.20

230.40

Somalia

Cancer de

higado y hepatitis B

95.50

163.80

198.80

205.30

211.70
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Somalia

VIH/SIDA -

Tuberculosis

multirresistente sin

resistencia extensa a

los medicamentos

0.00

239.60

186.50

180.60

172.50

Somalia

Cancer de

higado y hepatitis C

67.80

126.50

151.10

155.80

160.50
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Cancer de

Somalia 55.50 99.60 123.00 126.50 129.00
nasofaringe
Cancer de
Somalia 51.00 92.30 116.80 119.40 119.90
prostata
Cancer de
Somalia 31.70 63.20 80.20 82.10 83.30
utero
Cancer de
Somalia| higado junto con 38.80 65.60 74.10 76.60 79.20

abuso de alcohol
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Somalia

Céancer de
higado junto con

NASH

26.20

50.00

60.00

62.00

64.20

Somalia

Cancer de

tiroides

19.40

39.60

52.20

53.80

54.90

Somalia

Céancer de
higado y otras

causas

15.80

30.00

35.30

36.40

37.70

Somalia

Cancer de

testiculos

5.90

11.20

15.40

16.10

16.70
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VIH/SIDA -

Tuberculosis
Somalia| extremadamente 0.00 2.20 2.60 2.50 2.40
resistente a los
medicamentos
Fuente: ibidem
Pais Causa 1990 2010 2019 2020 2021
Enfermedad
Sudan isquémica del 27780.8 35500.4 41443.9 42285.8 42878.9
corazon
Sudan COVID-19 0 0 0 29670.4 33029.4
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Sudan Hipertension 4864.4 6221.2 7624.2 7727.3 7733.6
VIH/SIDA
Sudan | que resulta en otras 137.6 4065.9 6521.1 6810 7086
enfermedades
Diabetes
Sudan 1012.2 1895.8 2890.6 3013 3107.6
mellitus tipo 2
Enfermedad
Sudan | renal cronica con 804.2 1547.4 2241.4 2314.2 2358.2
hipertension
Sudan Diarrea 16322.9 6883.9 2625.9 2394.1 2196.6
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Sudan

Enfermedad
renal cronica con
otras causas no

especificadas

685.1

1132.8

1668.8

1707.4

1731.1

Sudan

Cancer de

mama

279.6

539.7

860.8

904.4

945.8

Sudan

Cancer de

esofago

459.2

629.3

806.4

8253

838

Sudan

Enfermedad
renal cronica por

glomerulonefritis

295

462.7

694.5

709.8

720.3
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Enfermedad

renal cronica por

Sudan 228.9 407.6 655.6 682.6 699.5
diabetes mellitus
tipo 2
Cancer de
Sudan 245.4 334.1 419.8 431.8 438.9
prostata
Cancer
Sudan 224.7 255 300.9 308 314.3
cervical
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Cancer de

Sudan 109.5 153.9 222.7 2273 237.9
higado y hepatitis B
Céncer de
Sudan 96 138.8 205.2 216.5 221.2
higado y hepatitis C
VIH/SIDA
Sudan susceptible a 69.9 292.2 226.4 219.9 214

tuberculosis
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Diabetes

Sudan 128.7 190.8 195.2 192.6 189.7
mellitus tipo 1
Cancer de
Sudan 37.7 60.1 86.4 90.2 93.6
utero
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Sudan

Enfermedad
renal cronica por
diabetes mellitus

tipo 1

30.4

56.7

87.2

90.3

93.4

Sudan

Céncer de
higado junto con

NASH

29.2

49.4

85

88.5

92

Sudan

Céancer de
higado junto con

abuso de alcohol

533

50.3

76.4

78.6

81.6

Sudan

Cancer de

tiroides

25.6

474

66.9

69.5

71.8
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Sudan

Cancer de

nasofaringe

55.8

57

65

66.3

67.2

Sudan

Céncer de
higado y otras

causas

26.1

38.1

55.7

58.5

59.8

Sudan

Cancer de

testiculos

3.1

10.1

15.4

15.8

16.3

Sudan

VIH/SIDA -

Tuberculosis

multirresistente sin

resistencia extensa a

los medicamentos

0.4

14.5

12.7

12.2

11.8
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VIH/SIDA -

Tuberculosis

Sudan| extremadamente 0 0.7 1 0.9 0.9
resistente a los
medicamentos

Fuente: ibidem
Pais Causa 1990 2010 2019 2020 2021
Enfermedad
Yemen isquémica del 13191 20501.1 28436 29679.1 30550.7
corazon
Yemen COVID-19 0 0 0 15297.9 25523
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Yemen Hipertension 2869 4586.1 6474.5 67314 6878.8
Diabetes
Yemen 500.5 1060.4 1600.9 1684.3 1746.8
mellitus tipo 2
Yemen Diarrea 15014.4 3975.8 2664.4 1825.9 1719.9
Enfermedad
renal cronica con
Yemen 345.4 608.9 864.7 899.2 922.7
otras causas no
especificadas
Enfermedad
Yemen| renal cronica con 248.4 481.2 7314 765.1 785

hipertension
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Yemen

Cancer de

mama

130.5

347

596

633.6

664.9

Yemen

Cancer de

esofago

251.5

386.3

5121

5323

545.8

Yemen

Enfermedad
renal cronica por
diabetes mellitus

tipo 2

162.9

290

436.3

458

472.6

Yemen

VIH/SIDA
que resulta en otras

enfermedades

9.8

178.6

391.1

411.3

409.2
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Cancer de

Yemen 119 224.6 317.6 330.7 338.7
prostata
Cancer
Yemen 128.1 188.5 255.6 267.9 277.2
cervical
Enfermedad
Yemen | renal cronica por 91.7 155.9 217.5 225.9 231.9

glomerulonefritis
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Cancer de

Yemen 66.2 94.2 133.7 140.4 146
higado y hepatitis C
Diabetes
Yemen 70.4 111.5 127.7 129.5 129.8
mellitus tipo 1
Céncer de
Yemen 56.6 71.4 90.1 943 98.9
higado y hepatitis B
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VIH/SIDA

Yemen susceptible a 7.9 46.9 71.7 74 76.3
tuberculosis
Cancer de
Yemen 19.2 38.5 59.8 63 65.6
utero
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Enfermedad

renal cronica por

Yemen 23.2 36.9 54.6 57.5 60
diabetes mellitus
tipo 1
Cancer de
Yemen 29.3 39.3 52.4 54.5 55.9
nasofaringe
Cancer de
Yemen 11.2 29.9 46.2 48.6 50.4
tiroides
Cancer de
Yemen | higado junto con 9.8 15.5 22.4 233 24.1

NASH
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Yemen

Céncer de
higado junto con

abuso de alcohol

11.5

14

19.5

20.1

21.1

Yemen

Céncer de
higado y otras

causas

9.6

14

19.1

20.2

20.7

Yemen

Cancer de

testiculos

1.5

6.2

94

9.7

9.9

Yemen

VIH/SIDA -

Tuberculosis

multirresistente sin

resistencia extensa a

los medicamentos

32

43

4.6

4.8
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VIH/SIDA -

Tuberculosis

Yemen extremadamente

resistente a los

medicamentos

0.2

0.3

0.3

0.4

Fuente: ibidem

224



m ACTA DE DISERTACION PUBLICA

Casa abierta al tiempo

UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA No. 00008
Matricula: 2211800129

g < ™\

Salud mental, el origen de

la heterogeneidad en los En la Ciudad de México, se presentaron a las 12:00 horas
agentes econémicos: un del dia 21 del mes de enero del afo 2025 en la Unidad
modelo de equilibrio general Iztapalapa de la Universidad Auténoma Metropolitana, los
dinamico estocastico. suscritos miembros del jurado:

DR. RAUL ENRIQUE MOLINA SALAZAR

DR. AGUSTIN RAYMUNDO VAZQUEZ GARCIA
DR. FRANCISCO AGUILAR BUSTAMANTE

DRA. CLAUDIA ESTRELLA CASTILLO RAMIREZ

Bajo 1la Presidencia del primero y con caracter de
( ) Secretaria la ultima, se reunieron a la presentacién de la
Disertacién Publica cuya denominacibdn aparece al margen,
para la obtencién del grado de:

LA L RN}
’. DOCTOR EN CIENCIAS ADMINISTRATIVAS
.:...
DE: RAYMUNDO GIOVANNI JIMENEZ BUSTOS
LA RER}
e o
P
e o
ee0e
e eis y de acuerdo con el articulo 78 fraccién IV del Reglamento
* de Estudios Superiores de la Universidad Auténoma
5 @ Metropolitana, los miembros del jurado resolvieron:
ectee . —
RAVAUNDO GIOVANNI JIMENEZ BUSTOS
e .
T ALUMNO :
\ d b J
APrROBA R
( ™
REVISO
: 4 Acto continuo, el presidente del Jjurado comunicd al
/‘ interesado el resultado de 1la evaluacién y, en caso
\ aprobatorio, le fue tomada la protesta.
MTRA. ROSAUIA éERRANO DE LAPAZ
DIRECTORA DE SISTEMAS ESCOLARES
\ .l \l J J

DIRECTORA DE LA/E|V|SION DE CSH PRESIDENTE
- ) / ) /
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DR. AGUSTIN RAYMUNDQO VAZQUEZ GARCIA DR. FRANCISCO AGUILAR BUSTAMANTE DRA. CLAUDIA ESTRELLA CASTILLO
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