La geografia de la pandemia en México: Desigualdad social y
fragmentacion sanitaria

Introduccion

La pandemia de COVID-19 es el episodio mas mortal en México en el ultimo siglo.
Segun el sistema de vigilancia epidemioldgica de la Secretaria de Salud, 334,196 personas
murieron entre 2020 y la declaratoria de fin de la emergencia sanitaria (9 de mayo de 2023)."
Esa cifra, sin embargo, contempla sélo casos detectados y registrados en dicho sistema. A
ella se suman las muertes por COVID-19 no diagnosticado en vida (aproximadamente 177
mil, segun la revisién de actas de defuncién?), mas las provocadas por otros padecimientos
que dejaron de ser atendidos.

La medida mas completa de la catastrofe la proporciona la mortalidad en exceso,
calculada como el numero de defunciones registradas por encima de las esperadas en
condiciones normales, segun los patrones de anos anteriores. Siguiendo la metodologia
estandar de canales endémicos, México sufrid, durante el periodo de emergencia sanitaria,
808,619 muertes en exceso: el doble de las defunciones por homicidio —la otra epidemia—

acumuladas en catorce afios de guerra criminal (2008-2022).3

" Instituto Nacional de Salud Publica, n.d.-a.

2 Instituto Nacional de Salud Publica, n.d.-b.

3 Los homicidios ocurridos de 2008 a 2022 suman 412,325, segln las estadisticas de mortalidad del Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI). Aproximadamente 63% de las 808 mil muertes en exceso han
sido atribuidas a COVID-19 tras la revisidon de actas de defuncidn. Estas cifras provienen del sistema de
vigilancia del exceso de mortalidad (fuente en la nota anterior) y abarcan hasta el 9 de mayo de 2023, fecha
de emision del decreto oficial que dio por terminada la emergencia sanitaria. Las estadisticas de
defunciones del INEGI, mas depuradas, arrojan 807,720 defunciones en exceso (con base en canales
endémicos), pero cubren sélo hasta el fin de 2022. Véase INEGI 2023, 90.
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Una comparacidn internacional sirve también para dimensionar la gran mortandad
mexicana. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que durante 2020y 2021, los
dos afios criticos de la pandemia, ocurrieron 14.9 millones de muertes en exceso a nivel
mundial, aproximadamente.* México concentrd el 4.1% de estas muertes, a pesar de que
contiene sélo el 1.6% de la poblacidén global. Segun los datos de la OMS, el pais fue el cuarto
con mayor exceso de mortalidad en el mundo (relativo al tamafo de la poblacion), solo
detras de Perud, Bolivia y Ecuador, paises cuyo ingreso per capita es la mitad, o menos, del
mexicano.® El porcentaje de mortalidad en exceso acumulado en México para esos dos afios
—40%, segun la misma fuente— mas que triplica el del promedio global (13%).

Esta desproporcidon no puede explicarse Unicamente por condiciones estructurales
o caracteristicas de la poblacion: aunque factores como la altaincidencia de enfermedades
cronicas lo predisponian a resultados adversos, otros, como la relativa juventud de su
poblacién, servian como atenuantes. Tomando en cuenta estos y otros factores, en abril de
2024 la Comisién Independiente de Investigacién sobre la Pandemia de COVID-19 en
México publicé estimaciones de la mortalidad en exceso esperable en distintos paises
durante la crisis. El modelo estadistico desarrollado por la Comisidn incluyé multiples
caracteristicas demograficas, econdmicas, sanitarias y sociales previas de cada pais. Se
tomé en cuenta, por ejemplo, la piramide de edad, la concentracion poblacional en centros

urbanos, el grado de desarrollo econdémico, el tamafo de la economia informal, la

4World Health Organization 2022.
5 Considerando los 121 paises con mas de cinco millones de habitantes y datos disponibles. World Health
Organization 2023.



prevalencia de enfermedades crénicas y las caracteristicas preexistentes de los sistemas
de salud, incluyendo su financiamiento, calidad y equidad en el acceso.

Segun este analisis, un numero elevado de muertes —alrededor de 500 mil— eran
“esperables” en México dadas sus condiciones previas, en especial las debilidades del
sistema de salud, los indices de obesidad y la dimension de la economia informal. Aun asi,
el pais habria experimentado alrededor de 300 mil muertes menos (aproximadamente 37%
de las mas de 800 mil defunciones en exceso ocurridas) si su desempeno en la gestion de
la pandemia se hubiera asemejado al del pais promedio.® Del estudio se desprenden dos
conclusiones fundamentales: primero, las desigualdades socioecondmicas, la baja
inversion en el sistema publico de salud y las enfermedades crénicas entre amplios
sectores poblacionales hacian a México estructuralmente vulnerable frente a una pandemia
como la de COVID-19. Segundo, en lugar de implementar medidas para mitigar estas
vulnerabilidades estructurales, las decisiones y omisiones gubernamentales exacerbaron
sus efectos en la mortalidad.

Las cifras agregadas revelan el enorme costo humano de la pandemia en México. Sin
embargo, ocultan un impacto profundamente desigual, tanto territorial como socialmente.
Sin duda, la pandemia tocé la vida de todas las personas: la poblacion entera estuvo
expuesta al riesgo de contraer la enfermedad, y las medidas sanitarias alteraron la
cotidianidad sin excepcién. No obstante, la carga de la pandemia se distribuyé de manera
marcadamente desigual entre regiones y sectores sociales. Esta carga abarca no soélo el

numero de contagios, sino también sus secuelas a largo plazo: danos psicoldgicos, rezagos

8 Sanchez Talanquery Sepulveda Amor 2024.



educativos, disrupciones econémicas y otras adversidades, ademas de la mortalidad
directa e indirecta.

Este capitulo examina las variaciones en la incidencia social y territorial del COVID-
19 en México. El analisis persigue tres objetivos: primero, analizar el grado en el que la
marginacion socioeconomica y la fragmentacion del sistema de salud condicionaron los
efectos de la pandemia; segundo, documentar con precision cémo, a falta de medidas
gubernamentales extraordinarias y suficientes, la crisis profundizd desigualdades
preexistentes; y tercero, derivar lecciones para el disefio de politicas que fortalezcan la
capacidad del Estado mexicano de garantizar el derecho constitucional a la proteccidén de

la salud a todos los ciudadanos por igual.

Datos y metodologia

Producto del avance tecnolédgico, la pandemia de COVID-19 ha sido la mas
monitoreada de la historia. Aunque con marcadas diferencias entre los paises por las muy
asimétricas capacidades de los Estados para realizar vigilancia epidemioldgica efectiva,
gobiernos e instituciones internacionales produjeron una gran cantidad de informacién
sobre la propagaciéon de la enfermedad durante la crisis. Este capitulo aprovecha
cuantitativamente los datos epidemioldgicos disponibles para México, publicados por la
Secretaria de Salud. Mediante distintos modelos estadisticos, se busca identificar
regularidades empiricas de escala nacional que sean, al mismo tiempo, sensibles a los muy

distintos entornos locales y sociales en los que la poblacidn enfrentd la pandemia.



Para ello, se analizan bases de datos nacionales al mayor nivel de desagregacion
territorial disponible —a saber, el municipio—. A grandes rasgos, la exposicidn sigue tres
etapas analiticas. Primero, se presentan algunos patrones descriptivos, sin ajuste
estadistico, acerca de la relacion entre la marginacion socioecondmica a nivel municipaly
la mortalidad por COVID-19, asi como sobre los contrastes existentes entre distintos
sectores de atencidon dentro del sistema nacional de salud. Estos patrones descriptivos
generales informan después la construcciéon de modelos estadisticos mixtos sobre la
mortalidad por COVID-19, en los cuales se incluyen variables explicativas tanto a nivel
individual —es decir, caracteristicas de los pacientes— como a nivel municipal, segun el
municipio de residencia.

Como tercer componente del analisis, se estiman regresiones espaciales sobre la
mortalidad, el acceso a pruebas diagndsticas y el subregistro de casos agregando la
informacién por municipio, los cuales toman en cuenta la interdependencia entre unidades
territoriales segln su proximidad geografica. Las propiedades especificas de los modelos
estadisticos empleados se describen en cada apartado. En el resto de esta seccién, se
presentan las fuentes de datos utilizadas y consideraciones relevantes para la lectura de los

resultados.

Datos epidemioldgicos
La principal fuente de informacion utilizada en los analisis a continuacion es la base
de datos abiertos del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Enfermedad Respiratoria

Viral (SISVER) publicada por el gobierno mexicano. Esta base integra casos sospechosos de



enfermedad registrados conforme a los lineamientos de la Secretaria de Salud y detalla
tanto caracteristicas demograficas basicas de los pacientes como variables clinicas
relevantes. Entre las primeras se encuentran edad, sexo, habla de lengua indigenay entidad
y municipio de residencia; entre las segundas, fecha de inicio de sintomas, fecha de ingreso
a la unidad de atencion, comorbilidades, hospitalizacién, resultado de la prueba
diagnostica y desenlace del caso. La base especifica también la institucion del sistema de
salud que brindé la atencion médica (IMSS, ISSSTE, SSA, etcétera), permitiendo analizar el
impacto diferenciado entre sectores.

Para el registro de los casos y el monitoreo de la evolucion de la pandemia de COVID-
19, México utilizé una estrategia basada en dos pilares. El primero fue el Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE), mediante el cual las unidades médicas y
laboratorios de la Red Nacional de Laboratorios de Salud Publica en todo el pais notifican
rutinariamente casos de padecimientos sujetos a vigilancia (142), entre los que se incluyd
la COVID-19. El segundo pilar fue el sistema centinela, un sistema muestral establecido en
2006 para vigilar la influenza y fortalecido durante la pandemia de gripe H1N1 de 2009. Sin
embargo, la capacidad del sistema de vigilancia habia sido debilitada antes de la
emergencia: por restricciones presupuestales, el numero de unidades médicas
participantes habia disminuido de 583 en 2014’ a 475 al inicio de la pandemia. A pesar de la
crisis sanitaria, no se amplio esta red de vigilancia.

Los lineamentos de vigilancia establecieron que, en las unidades médicas

participantes en el sistema centinela (renombradas como Unidades de Salud Monitora de

7 Direccién General de Epidemiologia 2014.



Enfermedad Respiratoria Viral o USMER), 10% de los casos sospechosos con sintomas
leves (ambulatorios) y 100% de los casos graves (pacientes hospitalizados) se
seleccionarian para estudio epidemioldgico del virus SARS-CoV-2, causante de la COVID-
19.8 En el resto de las unidades médicas no incluidas en la red centinela, sélo se analizarian
casos graves “para priorizar el recurso”, una muestra de cémo principios de austeridad
presupuestal guiaron la respuesta gubernamental a la emergencia sanitaria.

El monitoreo oficial de la pandemia se realiz6 siguiendo estos criterios de aplicacion
y registro de pruebas diagndsticas. La versidon publica de la base de datos resultante
constituye la principal fuente de informacion epidemiolégica que se analiza en este
capitulo. Es importante enfatizar que, por disefo, la estrategia de monitoreo implementada
buscaba detectar s6lo un subconjunto de los casos, considerado suficiente para identificar
brotes y capturar tendencias. En consecuencia, la base de datos aqui analizada no
representa un censo de las personas que contrajeron el virus o enfermaron de COVID-19.
Su representatividad es, ademas, variable segln la escala geografica y el periodo
considerado. Si bien la base permite reconstruir la evolucion general de la pandemia en
México, contiene sesgos geograficos y temporales importantes que deben tomarse en
cuenta al interpretar los resultados, pues estos estan necesariamente condicionados por
las caracteristicas del proceso de muestreo subyacente.

Los sesgos estan asociados a la estrategia de vigilancia epidemiolégica, misma que

fue objeto de tres cuestionamientos relevantes para el andlisis que aqui se realiza.® El

8 Secretaria de Salud 2020a.
9Véase, por ejemplo, de la Pefia 2021; Ornelas-Aguirre y Vidal-Gémez-Alcala 2020.
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primero se referia a los considerables retrasos temporales en el registro de la informacion,
lo cual obstaculizaba la toma oportuna de decisiones. Aungue la tecnologia permitia contar
con informacion en tiempo real, la escasez de recursos y las ineficiencias en los procesos
ocasionaron rezagos significativos. Durante las primeras olas, los datos tardaban entre dos
y tres semanas en estabilizarse.’® Ademas, las revisiones posteriores podian modificar la
informacién mucho tiempo después del registro inicial."

La segunda critica principal a los datos oficiales consistio en la falta de transparencia
sobre el algoritmo utilizado para estimar el nuUmero de casos y muertes en la poblacion a
partir de los casos registrados. Al no publicarse todos los indicadores necesarios para
replicar las estimaciones, la magnitud de la subestimacion de casos y muertes permanecio
incierta durante gran parte de la emergencia.’ Aun cuando se establecié otro sistema para
la vigilancia de la mortalidad en exceso, la comunicacion oficial permanecié centrada en
datos de la vigilancia epidemioldgica sin precisar el grado de subestimacion.

A nivel nacional, el SISVER reporté 334,196 muertes por COVID-19 durante el periodo
de emergencia sanitaria, mientras que el sistema de vigilancia del exceso de mortalidad,
basado en la revisién de actas de defuncién, arroja 511,081 para el mismo periodo. Esto
indica que la base de datos de la Secretaria de Salud que aqui se analiza dejo de capturar
35% de las muertes por COVID-19, aproximadamente. Sin embargo, la comparacién de
ambas fuentes también sugiere que el factor de expansion de los datos muestrales no fue

constante a lo largo del tiempo: en la primera ola, el sistema de vigilancia epidemioldgica

°Castafieda y Garrido 2020; Gutiérrez et al. 2020.
" Escobary Trujano 2023.
2Ulloa et al. 2020.



dejo de capturar alrededor de 25% de las muertes por COVID-19; en la segunda, terceray
cuarta, entre 37% Yy 39%; en la quinta ola, 27%; en la sexta, 19%."

El tercer cuestionamiento apuntaba a la incapacidad del sistema para producir
informacion representativa a escalas locales, lo cual dificultaba la toma de decisiones en
estados y municipios.™ Los restrictivos criterios para la realizacién y registro de pruebas
diagnosticas se flexibilizaron —relativamente— con el paso del tiempo, en parte por
demanda de los gobiernos estatales para contar con informacién subnacional mas
completa.’ Aun asi, la evidencia disponible sugiere que la representatividad de los datos
epidemioldgicos oficiales se mantuvo muy variable entre unidades territoriales. Una
comparacioén de las cifras del sistema de vigilancia epidemiolédgica con las estadisticas
definitivas del INEGI (basadas en la revisién de actas de defuncion) indica, por ejemplo, que
el sistema de vigilancia capturé alrededor de 90% de las muertes por COVID-19 entre los
habitantes de Yucatan en 2020 y 2021, pero sélo 59% de las ocurridas entre los habitantes

del Estado de México.®

3 Sanchez Talanquer y Sepulveda Amor 2024, 64-65.

4 Segun los documentos oficiales, los puntos de recoleccidn de datos epidemioldgicos en el sistema de
vigilancia centinela “se eligen para que la muestra sea representativa de la poblacion general” (Secretaria de
Salud 2020b, 1). Sin embargo, en distintos momentos las autoridades anunciaron decisiones que asumian
representatividad de los datos epidemioldgicos a escalas subnacionales. Ademas, la seleccidn original de
unidades médicas en la muestra del sistema centinela obedecid al nivel de riesgo de aparicion de brotesy
propagacion de influenza, no al objetivo de producir resultados representativos del territorio o la poblacion
nacional. Se priorizaron, por ejemplo, regiones de alta densidad de granjas avicolas y porcinas, zonas de alto
movimiento de personas, entre otras (Ruiz Matus 2015).

S A partir de noviembre de 2020, se permitio el registro de casos analizados mediante pruebas antigénicas
rapidas, en vez de Unicamente mediante pruebas moleculares de reaccién en cadena de la polimerasa con
transcripcioén reversa (PCR-RT). Comparese el lineamiento de abril de 2020, antes citado, con el emitido en
marzo de 2022 (Secretaria de Salud 2022).

8 Sanchez Talanquer y Sepulveda Amor 2024, 125.



En consecuencia, aunque la base de datos que se analiza en este capitulo es la mas
exhaustiva sobre la pandemia en México, los hallazgos pueden no ser del todo
generalizables a escalas subnacionales. En términos temporales, el analisis se limita a los
dos primeros afos de la pandemia (especificamente, los casos con fecha de ingreso entre
la semana epidemioldgica 9 de 2020, cuando se registro el primer caso en el pais, y la
semana epidemioldgica 1 de 2022), por dos razones principales. Primero, a partir de enero
de 2022 la variante Omicron, de mas rapida propagacion pero menor severidad,'” desplazé
a Delta como variante dominante.’® Segundo, para diciembre de 2021 mas del 50% de la
poblacion adulta contaba con esquema de vacunacion completo, reduciendo
considerablemente la letalidad. Dado que la vacunacion influye directamente en las tasas
de mortalidad, omitir esta variable del analisis —no disponible en forma desagregada por
decisién gubernamental— se vuelve crecientemente problematico conforme aumenta la
cobertura. La delimitacién temporal, sin embargo, no tiene mayores implicaciones: 91.6%
de las muertes atribuidas a COVID-19 por actas de defuncidon ocurrieron durante el periodo

estudiado.

Datos municipales
Si bien la base de datos epidemioldgicos ofrece una buena cantidad de informacion
sobre los pacientes, no incluye otras caracteristicas importantes para examinar los

determinantes econdmicos y sociales del impacto del COVID-19, como la ocupacioén o el

7 Nyberg et al. 2022.
8 CONAHCYT, n.d.
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estatus socioecondmico. Esto vuelve necesario agregar datos por encima del nivel
individual para aproximarse al fendmeno. Ademas, existe un interés intrinseco en estudiar
el peso de factores contextuales en la experiencia de las personas que enfermaron por el
virus, asi como la expresion territorial de las desigualdades en el efecto de la pandemia.
Para ello, la base de datos abiertos de COVID-19 a nivel individual, discutida en el
apartado previo, se complementd con informacién a nivel municipal. A cada registro, se
anadieron varias caracteristicas del municipio de residencia del paciente. Especificamente,
se agregaron los distintos indicadores que forman parte del indice de marginacion
municipal desarrollado por el Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO). Estos incluyen el
porcentaje de analfabetismo entre la poblacion de 15 afnos o mas y de poblacion sin
educacion basica terminada (hasta secundaria); el porcentaje de poblacién en localidades
con menos de 5000 habitantes; el porcentaje de ocupantes en viviendas sin drenaje ni
excusado, sin energia eléctrica, sin agua entubada, con piso de tierra; el porcentaje de
viviendas con hacinamiento (mds de 2.5 personas por dormitorio); y el porcentaje de la
poblacién ocupada con ingresos menores a dos salarios minimos. Estos indicadores son
calculados a partir de la informacion del censo nacional de poblacion de 2020, de donde se

tomé también el dato de poblacion total y densidad de poblacién por municipio.

Desigualdades territoriales y entre sistemas de salud: un primer
acercamiento
Para examinar la relacién entre las desigualdades socioecondmicas, su dimension

territorial y el impacto de la COVID-19, la Gréafica 1 presenta dos indicadores clave
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calculados para los municipios del pais, agrupados por deciles de marginacién: el nimero
de pruebas diagndsticas realizadas por cada cien habitantes y la tasa de letalidad de casos
confirmados. Un desafio metodoldgico fundamental en el estudio de las desigualdades en
la pandemia es que las propias capacidades de deteccion del virus y diagndéstico de la
enfermedad se distribuyeron de manera muy heterogénea tanto en el territorio como entre
grupos sociales. Es decir, la estimacion misma del niumero de casos y muertes esta

condicionada por las desigualdades que se busca analizar.

Grafica 1. Desigualdad en el acceso a pruebas diagnésticas y letalidad por COVID-19
segun nivel de marginacion municipal
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Fuente: Elaboracidn propia con base en datos abiertos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica,
el censo de poblaciéon 2020 y el indice de marginaciéon municipal de CONAPO. El decil 1 corresponde al
10% de municipios con menor marginacion y el decil 10 al 10% con mayor marginacion. Las pruebas y
casos confirmados corresponden al periodo entre la semana epidemiolégica 1 de 2020 y la semana 1 de
2022. Los pacientes fueron clasificados con base en su municipio de residencia.
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El primer indicador ilustra este punto. Entre el inicio de la pandemia y la primera
semana de 2022, en el 10% de los municipios con menor marginacidon socioecondémica se
realizaron y registraron, en promedio, 10 pruebas por cada cien habitantes. En contraste, en
el 10% de los municipios mas marginados, el promedio fue de apenas una prueba por cada
100 habitantes. Estas cifras no incluyen las pruebas diagndsticas no registradas en el
SISVER, dados los restrictivos criterios de captura en el sistema. Considerando que la
poblacion de mayores ingresos tenia mas capacidad de financiar pruebas en el sector
privado, es probable que la desigualdad real en el acceso al diagndstico fuera aun mas
pronunciada de lo que sugieren los datos disponibles.

Para interpretar estas diferencias en la tasa de pruebas segun la marginacion del
municipio de residencia, es necesario considerar el proceso de generacion de los datos.
Como se explico antes, las estadisticas oficiales incluyen casos sospechosos de
enfermedad respiratoria viral estudiados en unidades médicas. Dado que se trata de casos
sintomaticos que buscaron atencién, parte de la brecha podria reflejar una mayor
propensién al contagio y busqueda de atencién en municipios menos marginados.
Especialmente alinicio de la pandemia, la poblaciéon en centros urbanos mas ricos —mejor
conectados con el exterior y con mayor concentracion de infraestructura sanitaria— estuvo
mas expuesta al virus. Esto resultaria en una tasa mas alta de contagios y pruebas
diagndsticas en este tipo de municipios incluso en un escenario hipotético donde, al
enfermar, todas las personas hubieran tenido igual acceso al diagnéstico,

independientemente de su condicion social o lugar de residencia.
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Sin embargo, las fuertes diferencias en realizacién de pruebas diagndsticas por
grado de marginacién no pueden explicarse sélo por mayores niveles de propagacion en
municipios mas urbanos, generalmente mas desarrollados. Otra parte de las diferencias
mostradas en la Grafica 1 obedece a desigualdades en el acceso efectivo a la atencion
meédica entre grupos sociales, aunado a una politica de realizacidon de pruebas diagndsticas
altamente restrictiva. Debido a la distribuciéon muy heterogénea de la infraestructura
hospitalaria en el territorio, la saturacién de los servicios y el bajo gasto en salud —tanto
ordinario como para responder a la emergencia—, amplias capas de la poblacion quedaron
sin acceso efectivo a atencion, empezando por pruebas de diagndéstico. Los datos sugieren
que estas limitaciones en el acceso a atencidn médica, aunque generalizadas, fueron
especialmente agudas en municipios de marginacidon media a alta.

Para descartar que las diferencias en acceso a pruebas diagnésticas reflejen
simplemente un contraste urbano-rural en niveles de contagio y necesidades de atencioén,
la Grafica 2 examina la relacidn entre marginacion y realizacién de pruebas Unicamente en
zonas urbanas. La grafica muestra la relaciéon simple entre el indice de marginacién
municipal y la tasa de pruebas por cada mil habitantes (ambas en escala logaritmica) para
los 138 municipios y alcaldias del pais donde mas del 50% de la poblacidn reside en
localidades de mas de 100 mil habitantes. Cada punto representa un municipio o alcaldia,
con algunos nombres incluidos como referencia.

La distribucion de ambas variables es asimétrica, con valores altos que generan una
cola larga hacia la derecha. La relacion entre ellas tiene forma cuasiexponencial: la tasa de

pruebas es notablemente mas alta en los municipios y alcaldias de baja marginacioén,
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especialmente en la Ciudad de México, y desciende rapidamente conforme aumenta la
marginacion. Al normalizar las variables mediante el logaritmo natural, esta relaciéon se
aproxima a una linearecta. En esta muestra de municipios urbanos, cadaincremento de 1%
en el indice de marginacion municipal se asocia con una reduccion de aproximadamente
8.2% en la tasa de pruebas por 100 habitantes. Asi, incluso al analizar sélo ciudades

grandes, se observa una marcada desigualdad socioecondmica en elacceso al diagndstico.

Grafica 2. Desigualdad en acceso a pruebas diagnodsticas en zonas urbanas segun
marginacion municipal
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos abiertos del Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica, el censo de poblacién 2020 y el indice de marginacion municipal de CONAPO. Se
incluyen los 138 municipios y alcaldias donde més del 50% de la poblacidn habita en localidades de mas
de 100 mil habitantes, segun el censo 2020. Las variables fueron transformadas usando el logaritmo
natural para normalizar su distribucidn. La linea representa la tendencia general de la relacion.

El segundo indicador reportado en la Grafica 1, la tasa de letalidad, refuerza este

hallazgo. Esta medida, calculada como el porcentaje de personas con COVID-19
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confirmado que fallecieron, también revela un sesgo socioecondmico significativo. En el
10% de los municipios menos marginados, los datos oficiales reportan la muerte de 9.3 de
cada 100 casos registrados en el SISVER durante el periodo analizado. En contraste, en el
10% de municipios mas marginados, la cifra asciende a 16.1 por cada 100 casos.

Este contraste podria atribuirse principalmente a dos factores. Primero, los
residentes de municipios mas marginados pueden haber tenido mayor riesgo base de
complicaciones graves al contraer COVID-19, debido tanto a condiciones de salud
preexistentes como a caracteristicas de su entorno. Segundo, el mayor acceso a pruebas
diagndsticas en municipios mas desarrollados, documentado anteriormente, implica una
capacidad mas alta de detectar casos no graves, lo que reduce la tasa de letalidad
observada. Por si sola, esta tasa no permite determinar el peso relativo de estos dos factores
en la brecha observada. Sin embargo, la magnitud de la desigualdad es notable: la tasa de
letalidad en los municipios de marginacién media a alta (deciles 5 a 10) es entre 70% y 80%

mas alta gue en el 10% de municipios mas desarrollados del pais.

Desigualdad entre subsistemas de salud

Otras formas de desigualdad son también notables en los datos oficiales sobre el
impacto de la COVID-19. El sistema de salud mexicano se caracteriza por una marcada
segmentacion institucional, con contrastes importantes en financiamiento, personal
disponible y calidad de la infraestructura entre sectores. Esta segmentacion se asocio con
diferencias significativas en la letalidad por COVID-19 entre subsistemas de atencion.

Aunque estas diferencias deben interpretarse con cautela dada la multiplicidad de factores
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que pueden explicarlas, su caracterizacién es fundamental para comprender tanto las
diversas manifestaciones de la desigualdad durante la pandemia como las implicaciones
de la fragmentacion del sistema de salud.

Para contextualizar las diferencias en mortalidad entre sectores, es conveniente
examinar primero las disparidades estructurales en infraestructuray capacidad de atencion
instalada, tanto hospitalaria como ambulatoria. La tabla 1 presenta informacién sobre
poblacion afiliada, camas hospitalarias y consultorios en operacién en distintos
subsistemas de salud. Como puede verse, los subsistemas difieren significativamente tanto
en elvolumen de poblacion afiliada como en la infraestructura disponible para atencién, sin
correspondencia exacta entre ambas dimensiones. A inicios de 2020, por ejemplo, el IMSS
contaba con 28% de las camas de hospitalizacién del pais, aproximadamente, pese a que
sus registros administrativos indicaban una cobertura de 54% de la poblacién nacional y
38% reportd afiliacion a esta institucion en el censo 2020. Junto con la alta concentracién
territorial de la infraestructura sanitaria, estos contrastes entre poblacién cubierta y
capacidad instalada ayudan a explicar los problemas crénicos de saturacidon de los
servicios agudizados durante la emergencia, particularmente en subsistemas como el

IMSS."*

® Durante la emergencia, se realizaron esfuerzos importantes de ampliacién de la capacidad hospitalaria,
pero su impacto se encontraba estructuralmente limitado por la disponibilidad de personal de salud.
También se celebraron convenios de interoperabilidad entre instituciones que permitian la atencién
independientemente de la condicidn de afiliacion. Como sefald el informe de la Comisién Independiente de
Investigacion sobre la Pandemia en México, estos convenios estuvieron bien encaminados y podrian
constituir un antecedente importante para un sistema de salud unificado, donde el acceso a servicios no
dependa del sector de empleo. Sin embargo, su utilizacién practica fue limitada (Sanchez Talanquery
Sepulveda Amor 2024, 114).
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Tabla 1. Poblacién afiliada e infraestructura por subsistema de salud, enero 2020

Y Poblacion nacional que reporté Camas en areas de Total de
Institucion e g o, .
afiliacion hospitalizacién consultorios
Ndmero % Numero % Numero %
IMSS 47,245,909 37% 34,464 28% 18,275 17%
SSA 32,842,765 26% 39,595 32% 41,032 41%
ISSSTE 7,165,164 6% 6,992 6% 6,421 6%
Privados 2,615,213 2% 30,619 25% 25,362 24%
Estatales 1,041,534 1% 2,288 2% 1,849 2%
Otros 3,300,584 4% 7,940 7% 10,621 10%
Total 92,582,812 73% 121,898 100% 103,560 100%

1 Fuente: Censo de poblacion 2020. 26% reporto no estar afiliada a ningun servicio de salud. Las cifras para
SSA corresponden a quienes respondieron estar afiliados al INSABI o al Seguro Popular. Estatales incluye
afiliados a un ISSSTE estatal. Las sumas del nimero y el porcentaje de afiliados en distintas instituciones son
superiores a las mostradas en el ultimo renglén de la tabla, que reporta la afiliacién total sin duplicar a la
poblacion incorporada a mas de una institucién. Los registros administrativos de las instituciones arrojan
una distribucion distinta de poblacién afiliada, con 41% en el Seguro Popular hasta 2019 (CONEVAL 2020),
54% en el IMSSy 11% en el ISSSTE (Lozano 2021).

2Se incluyen sdlo establecimientos de consulta externa u hospitalizacién en operacion al corte de enero de
2020. Fuente: Direccién General de Informacién en Salud 2020.

A la llegada de la pandemia, la red de atencidn mas extensa correspondia a la
Secretaria de Salud, encargada de atender a poblacion excluida de los subsistemas de
seguridad social vinculados al empleo formal. En enero de 2020, esared incluia cercade 15
mil unidades médicas en operacion —5% de ellas del segundo y tercer nivel, con 32% de las
camas de hospitalizacion a nivel nacional—. Justo en ese momento critico, el esquema de
acceso a estos servicios experimentd una transformacién institucional mayor: el Seguro
Popular fue reemplazado por el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI), a tan sélo

semanas del inicio de la emergencia sanitaria. El gobierno federal implementé esta
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transicién sin que el INSABI contara aun con reglas de operacién ni un esquema de
financiamiento transparente.?

Los datos muestran que estos cambios repercutieron negativamente en la cobertura
efectiva y en la percepcion ciudadana sobre el acceso a servicios publicos: mientras que
41% reportd afiliacion al Seguro Popular en 2015, para el censo 2020 sélo 26% declard
afiliacion al INSABI.?" Esta caida explica, a su vez, la reduccién en el porcentaje total de
poblacion con acceso declarado a servicios de salud mediante cualquier tipo de institucion,
de 82.2% en 2015 a 73.5% en 2020.22 El propio INSABI quedd extinto en 2023, integrandose
con el esquema IMSS-Bienestar que, hasta entonces, consistia en aproximadamente 4,500
unidades médicas pequenas (98% del primer nivel) y atendia a cerca de 1% de la poblacién
del pais, principalmente en zonas rurales.

Si bien la tabla 1 muestra las diferencias en cobertura entre subsistemas, es
importante considerar que la afiliacién formal no garantiza el acceso efectivo a servicios.
Ademas de las instituciones publicas, existe una amplia oferta privada, también de
cobertura y calidad heterogénea. La subinversidon crénica en salud y los problemas de
saturacion en los sistemas publicos han llevado a un creciente uso de servicios privados,
pese al impacto en las finanzas de los hogares. Las Encuestas Nacionales de Salud

documentan este proceso: el porcentaje de personas que busco atencion médica en el

20 Sobre la extincidn del Seguro Popular, véase Gomez-Dantés et al. 2022; Reich 2020. Las reglas de
operacion del Fondo de Salud para el Bienestar fueron aprobadas hasta octubre de 2020, en plena
emergencia.

21 EL 26% incluye también a quienes respondieron estar afiliados al Seguro Popular, pese a que estaba ya
formalmente extinto.

22 | os datos provienen de la Encuesta intercensal 2015y el censo de 2020. La Encuesta Nacional de la
Dinamica Demografica captura la misma tendencia: la afiliacién declarada a instituciones de salud cayé de
83% en 2018 a 62% en 2023 (INEGI 2024, 34).
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sector privado aumenté gradualmente de 38% en 2006 a 43% en 2018, para dispararse a
54% durante la pandemia en 2021, sin que se volviera a los niveles base al terminar la
emergencia.?®

Este incremento en la utilizacién de servicios privados se refleja en el gasto de
bolsillo: segun la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares, entre 2018 y 2020
elgasto de los hogares en salud crecié 40% en términos reales. Nuevamente, al menos parte
del aumento resultd duradero: en 2022, el gasto privado en salud se mantenia 31% por
encima del nivel de 2018.%

Esta privatizacion de facto de la atencién médica ocurre en un contexto de
subinversion histérica en el sistema publico de salud, agudizada en los anos inmediatos
anteriores a la crisis. Elgasto publico en salud como porcentaje del PIB en México, que habia
aumentado gradualmente desde inicios de los 2000s, comenzd a reducirse a mediados de
la década de 2010y se ha mantenido muy por debajo de los estandares internacionales. En
2019, en visperas de la pandemia, representaba soélo 2.5% del PIB, menos de la mitad del
promedio de la OCDE (6.6%) y del 6% que la Organizacién Mundial de la Salud establece
como referencia para alcanzar una cobertura universal efectiva.?®

Asi, la fragmentacién institucional, la subinversion crénica en salud y el deterioro de
los servicios publicos constituian el contexto estructural en el que los distintos subsistemas

enfrentaron la pandemia. Para el periodo que se estudia, la base de datos del sistema de

2 Shamah-Levy et al. 2020, 58; 2022, 31-33. La Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréfica indica que,
en 2018, 34% de quienes necesitaron atencién médica acudieron al sector privado, incluyendo consultorios
adyacentes a farmacia; en 2023, 47% (INEGI 2024, 35).

24INEGI 20234, 27.

% 0OPS 2018, ix, 11.
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vigilancia epidemiolégica contiene cerca de 12.7 millones de casos (pacientes)
sospechosos de enfermedad respiratoria viral. En 32% de ellos, se confirmé COVID-19. De
los casos confirmados, 15.3% (624 mil personas, aproximadamente) fueron hospitalizados
y 7.5% (306 mil personas) murieron. EL 49.5% de los hospitalizados fue atendido en el IMSS,
31.6% en unidades de la Secretaria de Salud, 7.7% en el ISSSTE y 4% en el sector privado.
El resto se distribuyd entre otras instituciones.

Las Grafica 3 y 4 muestran las disparidades en mortalidad hospitalaria entre
subsistemas de atencidn. La Grafica 3 presenta su evolucién temporal, mientras que la
Grafica 4 desagrega el indicador por entidad federativa para el periodo completo de analisis
(2020-2021). Elindicador se calculd incluyendo todos los casos de pacientes hospitalizados
con COVID-19 confirmado. Las graficas representan los cuatro principales subsistemas de
atencion.

A nivel nacional existe una brecha considerable y persistente entre el sector privado
y los sistemas publicos, con una diferencia de aproximadamente 20 puntos porcentuales
en letalidad hospitalaria bruta. Entre las instituciones publicas, la tasa mas alta
corresponde al IMSS, donde en el pico de contagios de diciembre 2020-enero 2021 fallecié
cerca del 60% de los pacientes hospitalizados. Estas cifras reflejan no sdélo las condiciones
estructurales de los sistemas de salud, sino también la incertidumbre inicial sobre el
tratamiento apropiado para una enfermedad nueva, para la cual no existian protocolos

establecidos ni tratamientos especificos.
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Grafica 3. Evoluciéon temporal de la letalidad hospitalaria por COVID-19 en
distintos subsistemas de salud
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos abiertos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.
Las lineas muestran el porcentaje de pacientes hospitalizados con COVID-19 confirmado que fallecieron en
cada subsistema (eje izquierdo). El area gris representa el nUmero de muertes registradas en el SISVER (eje
derecho). Se utilizan promedios mdviles de catorce dias para suavizar fluctuaciones diarias.

En el analisis por entidad federativa, el IMSS mantiene la mayor letalidad
hospitalaria en la mayoria de los estados, incluyendo la Ciudad de México y el Estado de
México. Como se aprecia en la Grafica 4, en varias entidades la letalidad promedio en todo
el periodo rebaso el 50%. Destacan también los altos niveles de mortalidad hospitalaria en
el ISSSTE en estados como Tabasco, Durango y Tlaxcala.?® Estas variaciones territoriales

sugieren que, ademas de las diferencias estructurales entre subsistemas, existen

26 La proporcidn de pacientes hospitalizados en los distintos subsistemas es variable entre entidades
federativas. ELISSSTE, por ejemplo, atendié a 4.8% de los pacientes hospitalizados residentes en Tabasco
(540 de 11,318 personas en el periodo de estudio), 8.4% en Durangoy 10.9% en Tlaxcala.
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contrastes significativos en capacidad y calidad de la atencién dentro de cada subsistema
segun la regién del pais.

Es importante analizar cuidadosamente los factores que pueden explicar estas
diferencias en letalidad hospitalaria entre subsistemas. Un primer grupo se relaciona con
las caracteristicas de la poblacion atendida en cada institucién, incluyendo su perfil
demografico y condiciones de salud preexistentes. La estructura de edad de la poblacion
derechohabiente constituye un ejemplo ilustrativo: 38% de quienes reportaron acceso al
ISSSTE en el censo 2020 tiene 50 anos o mas, contra 24% del IMSS y 19% de la poblaciéon
que declaré afiliacion al Seguro Popular o al INSABI. Dado que la COVID-19 es mas letal para
la poblacion de edad avanzada, los pacientes del ISSSTE tenian, en promedio, un riesgo
base de complicaciones graves mas alto, independientemente de la calidad de la atencidn

recibida.
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Grafica 4. Letalidad hospitalaria por COVID-19 en distintos subsistemas de
salud por entidad federativa
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Fuente: Elaboracidon propia con base en datos abiertos del Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica. Los porcentajes corresponden a la proporcién de pacientes hospitalizados con COVID-19
confirmado que ingresaron a atencion hasta la semana epidemioldgica 52 de 2021 y fallecieron. Los simbolos
indican los porcentajes correspondientes a cada subsistema. Las entidades estan ordenadas de mayor a
menor letalidad en el IMSS, el subsistema con la tasa global mas alta. La cobertura y el volumen de atencion
de los subsistemas varia significativamente entre entidades.
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Un segundo grupo de factores concierne a los criterios de hospitalizaciéon y la
oportunidad de acceso a atencién médica. Por ejemplo, segln los datos del sistema de
vigilancia epidemiolégica, el tiempo promedio entre el inicio de sintomas y el ingreso a
atencién fue mayor en el sector privado (6.3 dias) que en la Secretaria de Salud (5.3 dias), el
ISSSTE y el IMSS (5.2 dias).?” Por si solo, esto sugeriria mejores resultados en el sector
publico. Sin embargo, otros factores operaron en sentido contrario, incluyendo la saturacion
de los servicios. En algunos periodos del ato contagio, esta pudo haber conducido a que
solo pacientes en estado grave fueran admitidos a hospitalizacion. La incidencia diferencial
de este problema entre subsistemas podria también explicar parte de las brechas
observadas en letalidad.

Finalmente, las variaciones en calidad de la atencién, determinadas por la
disponibilidad de personal especializado, medicamentos e infraestructura, constituyen un
tercer factor explicativo. Con presupuestos histdricamente insuficientes, el sistema publico
de salud enfrenté la pandemia en condiciones precarias, con infraestructura en algunos
casos obsoleta e incapaz de absorber la demanda. Esta subinversién créonica se agudizo en
los anos previos a la pandemia. Las politicas de austeridad y las reformas implementadas
entre 2019y 2020, particularmente los cambios en el esquema de compray distribucién de
medicamentos y la transicion del Seguro Popular al INSABI, generaron disrupciones

adicionales en un sistema ya fragil. En consecuencia, durante la emergencia fueron

27S¢6lo se consideran casos de pacientes con COVID-19 confirmado, hospitalizados y en los que el tiempo
reportado entre el inicio de sintomas y el ingreso a atencién fue menor a 15 dias. Si se incluye en el calculo
tanto a pacientes hospitalizados como ambulatorios, las cifras son 4.4 dias para la poblacion atendida en el
ISSSTE, 3.7 dias en el IMSS, 3.5 en la Secretaria de Salud y 3.4 en el sector privado. Estas cifras estan sujetas
a errores de reporte.
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recurrentes las protestas del personal de salud por falta de equipo, recursos e insumos
basicos.?® México registré una de las tasas mas altas de mortalidad entre trabajadores
sanitarios en el mundo, un indicador revelador de las condiciones operativas en las
unidades médicas.?

El analisis estadistico en la siguiente seccidén sugiere que la saturacion de los
servicios, la escasez de personal, las condiciones de infraestructura y otros factores
vinculados a la calidad de la atencion fueron determinantes en las brechas observadas en
letalidad hospitalaria. Por ahora, con independencia de las causas especificas detras de los
contrastes, los datos presentados hasta aqui permiten adelantar dos conclusiones
importantes. Primero, la fragmentacién del sistema de salud se asocié con fuertes
desigualdades en el acceso efectivo al derecho a la proteccién de la salud durante la
pandemia. Segundo, México experimento tasas de letalidad hospitalaria excepcionalmente
altas: entre 25% en promedio en el sector privado y entre 44% y 52% en los principales
sistemas publicos durante 2020 y 2021. Como referencia comparativa, el riesgo de
mortalidad bruto entre pacientes hospitalizados por COVID-19 en Estados Unidos promedié
13% hasta 2021.% Durante el periodo de dominancia de la agresiva variante Delta (julio-
octubre de 2021), los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC)

estimaron este indicador en 15%.%"

22 Sanchez Talanquer y Sepulveda Amor 2024, 224-26.
22 OPS/OMS 2021, 21-22.

30 Centers for Disease Control and Prevention, n.d.

31 Adjei et al. 2022.
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Determinantes individuales y contextuales de la mortalidad por COVID-19

Los patrones descriptivos presentados en la seccidon anterior sugieren que las
desigualdades sociales, territoriales e institucionales condicionaron fuertemente el
impacto de la COVID-19. Sin embargo, para establecer conclusiones mas robustas, es
necesario considerar simultaneamente multiples factores que podrian explicar los
contrastes mostrados. Por ejemplo, los pacientes con mayor riesgo base de mortalidad
podrian tender a atenderse con mas frecuencia en ciertos subsistemas (autoseleccién), o
variables no consideradas podrian distorsionar las asociaciones observadas entre
marginacion social y letalidad (variables de confusién). Esta seccion emplea modelos
estadisticos para examinar formalmente estas relaciones, controlando por factores que, de
serignorados, pudieran generar inferencias erréneas. Si bien estos modelos no demuestran
relaciones causales, permiten caracterizar con mayor precision los patrones de
desigualdad en la mortalidad por COVID-19.%2

La variable de interés es un indicador binario que codifica si el paciente fallecié. El
analisis incluye aproximadamente cuatro millones de casos con COVID-19 confirmado y
registrados en el sistema de vigilancia epidemioldgica entre 2020 y 2021. Los datos tienen
una estructura jerarquica, con pacientes agrupados segun su municipio de residencia. En

correspondencia, los modelos incluyen dos tipos de variables explicativas. El primer grupo

%2 Otros estudios han documentado desigualdades sociales en el impacto de la pandemia. Por ejemplo,
Antonio-Villa et al. (2022) desagregan mortalidad en exceso por COVID-19y otras causas para 2020 y
encuentran que el bajo nivel educativo y el trabajo manual se correlacionan con mayor mortalidad en exceso
por causas distintas a COVID-19, al igual que, a nivel municipal, el indice de marginaciény el porcentaje de
poblacién sin cobertura en salud. El analisis que aqui se presenta extiende la literatura al utilizar todos los
datos en el sistema epidemioldgico para 2020y 2021, analizar por separado distintos indicadores de
marginacion, examinar simultdneamente las brechas entre subsistemas de salud y emplear tanto modelos
jerarguicos como espaciales.
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corresponde al nivelindividual, abarcando caracteristicas demograficas (sexo, edad y habla
de lengua indigena), clinicas (comorbilidades y dias entre inicio de sintomas e ingreso a
atencion) e institucionales (subsistema de atencién y si la unidad médica pertenecia a la
red centinela).®?

El segundo grupo comprende variables a nivel municipal que caracterizan tanto la
infraestructura sanitaria como las condiciones socioeconémicas del territorio. Para
capturar la cobertura del sistema de salud, se incluyen el total de camas hospitalarias por
10 mil habitantes y el porcentaje de poblacién sin derechohabiencia declarada en el censo
2020.%* Para captar distintas dimensiones de la exclusion social, se incorporan
separadamente los nueve indicadores utilizados por CONAPO para construir el indice de
marginacidn municipal, abarcando educacién, vivienda, distribucién de la poblacién e
ingresos monetarios. Incluirlos por separado permite examinar si distintas dimensiones de
la exclusién social tienen unarelacién diferenciada con elriesgo de mortalidad. Finalmente,
se incluyen la poblacién total y la densidad poblacional del municipio, en transformacién
logaritmica para capturar relaciones no lineales con el riesgo de mortalidad.®®

Dada la estructura de los datos, se emplean modelos de regresion logistica
multinivel (también llamados modelos mixtos o jerarquicos). Esta metodologia permite

analizar simultaneamente la asociaciéon de variables explicativas en dos niveles —individual

33 La edad se incluye en forma cuadratica para capturar la naturaleza exponencial del efecto de esta variable
en el riesgo de mortalidad por COVID-19, documentada en la literatura especializada (Levin et al. 2020).
34Elnimero de camas de hospital por municipio se calculo utilizando el catalogo nacional de
establecimientos de salud, corte a julio de 2020 (Direccién General de Informaciéon en Salud 2020).

35 Por ejemplo, seria de esperarse que un aumento de 5 mil a 55 mil en el nimero de habitantes de un
municipio estuviera asociado con un incremento mas grande en el riesgo de contagio y mortalidad que un
aumento de 500 mil a 550 mil en la poblacién, pese a tratarse de un aumento equivalente en términos
absolutos.
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y municipal— con el riesgo de mortalidad, mientras se considera que los pacientes de un
mismo municipio pueden compartir caracteristicas no observadas que influyen en este
riesgo. Para modelar esta dependencia, se introduce un “efecto aleatorio” o intercepto
variable por municipio. En términos convencionales, esto permite que el riesgo base de
morir pueda diferir entre municipios debido a factores azarosos no medidos directamente,
evitando asi que estas diferencias territoriales distorsionen las estimaciones de interés.

Los modelos incluyen también un “efecto fijo” o indicador binario para cada semana
epidemioldgica, que neutraliza factores temporales que afectaron por igual a todos los
pacientes que enfermaron en un mismo momento. Por ejemplo, el riesgo de mortalidad
pudo ser mayor durante los picos de contagio o al inicio de la emergencia, cuando el
conocimiento sobre la enfermedad era mas limitado. Adicionalmente, el calculo de errores
estandar toma en cuenta la correlacion entre observaciones del mismo municipio.

La Grafica 5 resume los resultados de dos modelos estimados siguiendo esta
estrategia. Los coeficientes, representados con circulos blancos para el modelo 1y rombos
grises para el modelo 2, indican la asociacidon de cada variable con el riesgo de mortalidad
por COVID-19. Estos coeficientes son razones de probabilidad (probabilidad de muerte
sobre probabilidad de supervivencia u odds ratio), de manera que un coeficiente mayor a 1
indica que la variable esta asociada con mayor riesgo de muerte y viceversa.

Para facilitar la lectura de la grafica, los coeficientes de las variables asociadas
positiva y negativamente con la mortalidad estan separados entre si por una linea vertical.
Las barras horizontales junto a los simbolos representan intervalos de confianza del 95%,

que capturan la incertidumbre estadistica en la estimacion. Cuando estos intervalos cruzan
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la linea vertical en el valor de 1, como ocurre con la variable de analfabetismo municipal, no
puede concluirse que exista una asociacién estadisticamente significativa con la

mortalidad, en ninguna direccién.®

%8 En algunas de las variables a nivel individual, el intervalo no es visible porque la gran cantidad de datos
disponibles permite estimar el coeficiente con alta precisiéon, de modo que el circulo o rombo utilizado para
mostrar el coeficiente cubre visualmente el espacio del intervalo.
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Grafica 5. Determinantes individuales y contextuales del riesgo de morir por COVID-19.
Resultados de modelos de regresion logistica multinivel, 2020-2021.

N > N
Variables individuales | y Variables municipales
Mujer 3 ) @ o1
Edad - 9 Camas por 10mil hab.” "
Edad x Edad - ] % sin derechohabiencia® - g
Lengua indigena & :
. Diat?etes— 3 % analfabetismo - AN
Epoc 3 % sin educ. basica” Show IO
Asma 6 . @ Lo-
Inmunosupresion - 3 % sin drenaje »
Hipertension $ % sin electricidad” - %
Cardiovascular 3 . ) s
Obgsidad- 3 % sin agua entubada™ °-
Renal crénica % piso tierra® o
Tabaqui a 2 1%
Otra coangl:i:isdrgg— 3 % con hacinamiento” -
Dias sintomas a ingreso ' 8 % en loc. < 5000 hab.” - T
USII\'\;?;: _8— N % menos de 2 salarios min.” - I
ISSSTE = Poblacion™” T e
Privado $- . . n) o]
Densidad de poblaciéon™ " >y
SSA_ ii T T T
9 1 1.1 112
Vars. municipales-temporales
Tasa mortalidad mpio. semanal®" - - Modelo 1 Modelo 2
Pruebas por mil hab. semanal®' 4 o o N=3,873,068 casos; N=4,049,186 casos;
T T T 2,414 municipios; 2,415 municipios;

0 1 2 3 98 semanas 98 semanas
Nota: Los simbolos representan razones de probabilidad (probabilidad de muerte sobre probabilidad de supervivencia), con intervalos de confianza de
95%. Para los sectores de atencidn, la Secretaria de Salud es la categoria base de comparacion. Los modelos incluyen todos los sectores codificados
en la base de datos del SISVER, aunque sélo se muestran los cuatro principales. Errores estandar robustos agrupados por municipio.
(z): Variable estandarizada (media = 0, desv. estandar = 1). (SHI): Variable transformada con el seno hiperbdlico inverso (similar a logaritmo). (In):
Variable transformada con el logaritmo natural.
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Los modelos 1y 2 difieren entre si en dos aspectos. Primero, el modelo 2 incorpora
un componente dindamico ausente en el modelo 1, al anadir dos indicadores que varian
tanto entre municipios como en el tiempo: la tasa semanal de mortalidad por COVID-19
relativa a la poblacion municipal y el nimero de pruebas semanales por cada mil
habitantes.®” Estos indicadores permiten considerar que el riesgo de mortalidad de los
pacientes puede estar influido no sdlo por el momento nacional de la epidemia (ya
capturado mediante los indicadores semanales), sino también por la intensidad del
contagio y las capacidades diagndésticas en su contexto local inmediato.

La segunda diferencia es que el modelo 2 excluye la variable que indica si el paciente
habla una lengua indigena. Si bien esta variable es relevante para evaluar el grado en el que
la exclusidn histérica de la poblacién indigena se manifestd durante la pandemia, no esté
codificada para aproximadamente 192 mil casos. El modelo 2 la omite para poder utilizar
todos los casos disponibles en la base de datos.

En términos generales, ambos modelos consiguen un buen ajuste estadistico:
utilizando un umbral de 0.5 de probabilidad para clasificar las predicciones (caso mortal o
no), aciertan en 93.1%y 93.5% de los casos. Si bien los coeficientes de las variables clinicas
no seran interpretados por encontrarse fuera del foco analitico del capitulo, su inclusiéon
como controles es fundamental para aislar apropiadamente la asociacién entre el riesgo de
mortalidad y los factores de interés: las condiciones socioeconémicas, territoriales e

institucionales que moldearon el impacto desigual de la pandemia.

%7 La distribucidn de ambas variables es asimétrica con cola a la derecha. Para normalizarlas y capturar la no
linearidad de su asociacién con el riesgo de mortalidad, fueron transformadas utilizando el seno hiperbdélico
inverso, que aproxima el logaritmo natural pero permite valores de cero.
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Los resultados muestran una asociacioén importante entre las variables relativas a la
marginacion social y el riesgo de mortalidad por COVID-19, asi como diferencias muy
considerables entre subsistemas de atencién en salud. Los modelos indican que, aun
después de considerar otros factores individuales y municipales, la atencién en el IMSS esta
asociada con un riesgo significativamente mas alto de morir. Este hallazgo confirma vy
profundiza el analisis de las tasas brutas de letalidad hospitalaria presentado en la seccion
previa.®® Segun las estimaciones, manteniendo otros factores constantes, la atencién en el
IMSS se asocia con una probabilidad de morir aproximadamente 2.6 veces mayor que la
atencion en unidades médicas de la Secretaria de Salud.

El analisis estadistico permite examinar con mayor precision los factores detras de
estas brechas en mortalidad entre subsistemas. Si bien no arroja una respuesta definitiva
sobre sus causas, si indica que los contrastes en mortalidad entre instituciones no son
atribuibles simplemente a diferencias en el perfil de los pacientes o sus lugares de
residencia. Los modelos controlan estadisticamente por multiples factores que podria
pensarse que se encuentran detras de estas brechas: las condiciones de salud
preexistentes de los pacientes (medidas mediante el padecimiento de diversas
comorbilidades), el tiempo transcurrido entre el inicio de sintomas y el acceso a atencioén,
el grado de marginacion de los municipios de residencia y sus caracteristicas

poblacionales. Aun después de considerar estos factores, persisten diferencias

%8 En la seccion anterior, se examinaron las tasas de letalidad por sector Gnicamente para pacientes
hospitalizados, mientras que los modelos examinan el riesgo de mortalidad para todos los casos
confirmados independientemente de la hospitalizacidon. La tasa bruta de hospitalizacion para pacientes con
COVID-19 confirmado varia entre subsistemas en el periodo analizado: 38.6% en el ISSSTE, 20% en el sector
privado, 19.2% en el IMSS y 19.2% en la Secretaria de Salud.
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significativas entre subsistemas. Esto sugiere que variables relacionadas con la calidad de
la atencién —como la saturacién de los servicios, la escasez de recursos materiales y
humanos y las deficiencias en la implementacion de protocolos clinicos y de seguridad—
tienen un peso importante en las desigualdades observadas en el riesgo de mortalidad.

Las personas atendidas en el ISSSTE aparecen con los segundos resultados mas
adversos, con una mortalidad aproximadamente 1.9 veces mayor que la de los pacientes
atendidos por la Secretaria de Salud. En otras palabras, por cada caso mortal registrado en
la Secretaria de Salud se esperarian alrededor de 1.9 en el ISSSTE y 2.6 en el IMSS, para
pacientes con caracteristicas similares. Es notable que, una vez que se ajusta por las
variables en los modelosy se incluyen todos los casos confirmados, el contraste entre estos
tres subsistemas es mayor al que sugerian las tasas brutas de letalidad hospitalaria
mostradas en la Grafica 3. Este resultado refleja laimportancia de considerar las diferencias
en el perfil de los pacientes atendidos por cada subsistema. Al controlar estadisticamente
por factores como la edad promedio y la incidencia de comorbilidades, las brechas entre
sectores de atencidon pueden ampliarse o estrecharse respecto de las comparaciones no
ajustadas.

El caso del sector privado ilustra también la relevancia del ajuste estadistico. En
términos absolutos, como se documento antes, la tasa de mortalidad para sus pacientes
hospitalizados es considerablemente menor que en los subsistemas publicos. Sin embargo,
al analizar todos los casos confirmados y ajustar por el resto de las variables, esta brecha
se reduce significativamente. Si bien el riesgo estimado de mortalidad para las personas

atendidas en el IMSS y el ISSSTE sigue siendo significativamente mas alto, los pacientes del
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sector privado aparecen con un riesgo similar o incluso ligeramente mayor al de quienes
fueron atendidos en unidades de la Secretaria de Salud.

Los resultados muestran también que distintas dimensiones de la exclusion social a
nivel municipal influyeron en la mortalidad por COVID-19. Aunque algunas variables de
infraestructura basica, como el acceso a electricidad, drenaje o agua entubada, no
muestran una relacion significativa con el riesgo de mortalidad, otras mantienen una
asociacion sustantiva y estadisticamente significativa. Manteniendo constantes las
caracteristicas individuales —incluyendo edad, comorbilidades y subsistema de
atencién—, los habitantes de municipios con mayor porcentaje de poblacién sin educacion
béasica, con ingresos menores a dos salarios minimos, sin derechohabiencia declarada,
mas densamente poblados y con mayor incidencia de hacinamiento en las viviendas
tuvieron un riesgo mas alto de morir al contraer COVID-19. El efecto acumulado de estas
variables sugiere que la pandemia profundizé desigualdades preexistentes, al resultar
especialmente letal para habitantes de municipios que concentran distintas formas de
exclusion social.

Los resultados permiten cuantificar estas desigualdades. Los habitantes de
municipios cuyo porcentaje de poblacién sin educacion secundaria terminada se encuentra
una desviacion estandar por encima del promedio nacional tienen una razdén ajustada de
probabilidades (probabilidad de muerte sobre probabilidad de supervivencia)
aproximadamente 1.15 veces mayor. De manera similar, un aumento tipico —de una

desviacion estandar— en el porcentaje de poblacién municipal con ingresos menores a los

35



dos salarios minimos se asocia con un riesgo entre 1.08 y 1.12 veces mayor. * La exclusion
que sufre la poblacidn indigena se manifesté también con particular crudeza: aun después
de considerar los niveles de marginacion social en los municipiosy los sectores de atencion,
las personas hablantes de una lengua indigena cuyo contagio quedod registrado tuvieron
aproximadamente 1.5 veces mas posibilidades de morir que sus contrapartes no hablantes
de una lengua indigena.*°

El retrato que surge de este ejercicio es el de una enfermedad que se entrelazé con
desigualdades estructurales preexistentes y las profundizd, sin que medidas
gubernamentales extraordinarias consiguieran atenuarlas. En México, la COVID-19 no sdlo
resultd mas fatal para la poblacion de edad mas avanzada y con enfermedades crénicas —
un patrén muy discutido en la esfera publica y observado globalmente—, sino para los
habitantes de municipios densamente poblados, con alta concentracion de pobreza por
ingresos, bajo nivel educativo, viviendas precarias (con hacinamiento) y sin
derechohabiencia en algun subsistema de salud. Esta ultima variable, como se documenté
antes, aumento significativamente con las reformas al sistema de salud implementadas
justo antes y durante la pandemia.

Se trata de la configuracion social tipica de las periferias urbanas, en especial en la

zona centro del pais. Alli, los sectores populares, con frecuencia empleados en la economia

% En forma consistente con estos resultados, Arceo-Gomez et al. (2022) encontraron que, ajustando por
comorbilidades y otros factores, la probabilidad de morir por COVID-19 fue hasta cinco veces mas alta entre
pacientes del IMSS en el decil de ingreso mas bajo, en comparacién con aquellos del decil mas alto.

40 Otro estudio, con datos de los primeros cinco meses de la epidemia en México, estimé una tasa de
mortalidad 63% mayor para la poblacién indigena, pero sélo entre pacientes sin hospitalizacion (Argoty-
Pantoja et al. 2021).
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informal y dependientes del ingreso diario, enfrentaron la pandemia en condiciones por
demas adversas: sin apoyos econdmicos especiales, a diferencia de lo ocurrido en otros
paises que ampliaron el gasto social*'; sin informacién sanitaria adecuada por parte de las
autoridades, quienes tendieron a minimizar la dimension real del contagio y la gravedad de
la enfermedad; y sin acceso a pruebas diagndsticas suficientes y servicios de salud bien
financiados, rebasados ademas por el escaso control sobre el contagio. Las cifras de exceso
de mortalidad para 2020y 2021 son reveladoras delimpacto en el centro del pais: 69% entre
residentes del Estado de México, 66% en Tlaxcala, 58% en Ciudad de México, 55% en
Puebla.*?

A las disparidades socioterritoriales se sumd el impacto de un sistema de salud
fragmentado, donde el desempefio de los distintos sectores e instituciones fue
marcadamente desigual. Sin embargo, fueron las personas con acceso a los sistemas
tradicionales de seguridad social, vinculados al empleo formal, quienes paraddjicamente

enfrentaron los resultados mas desfavorables en términos de riesgo de mortalidad.

Contrastes municipales

Para profundizar en la dimension territorial de la epidemia, esta seccidén analiza
variables adicionales calculadas para el conjunto de municipios del pais. Especificamente,
se examina la relacién entre las caracteristicas de los municipios y tres indicadores clave:

la tasa de realizaciéon de pruebas diagndsticas, la de hospitalizaciéon para casos

41Véase Blofield, Pribble y Giambruno 2023.
42 Sanchez Talanquer y Sepulveda Amor 2024, 126-27.
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confirmados y la de letalidad por COVID-19. El analisis agrega los casos registrados en el
sistema de vigilancia epidemioldgica a escala municipal para el periodo 2020-2021, seguln
el lugar de residencia de los pacientes.

Una epidemia no respeta fronteras administrativas. En consecuencia, no es
razonable suponer que los patrones observados en un municipio dependan Unicamente de
sus propias caracteristicas, independientemente de lo que ocurra en municipios vecinos o
cercanos. Este tipo de dependencia espacial viola un supuesto fundamental de los modelos
de regresion tradicionales: la independencia entre observaciones. Para incorporar
apropiadamente la interdependencia territorial, se utilizan modelos espaciales
autorregresivos. En términos simples, estos modelos permiten que la tasa de pruebas,
hospitalizaciéon o letalidad en un municipio esté influida no sélo por sus caracteristicas
propias, sino también por los niveles de la misma variable en otros municipios.

Laimplementacion de estos modelos requiere partir de ciertos supuestos acerca de
la estructura de la dependencia entre jurisdicciones.* La aproximacion que aqui se sigue,
comun en la literatura especializada, es modelar esta dependencia como una funcién de la
distancia geografica: la influencia de un municipio sobre otro es mas fuerte entre municipios
cercanos, se diluye conforme aumenta la distancia y tiende a desaparecer entre unidades

lejanas entre si.*

43 En términos formales, es necesario especificar las caracteristicas de la matriz de ponderacién espacial. La
necesidad de modelos espaciales se confirmd mediante pruebas de Moran sobre la correlacidon espacial de
los residuos en modelos de regresion tradicionales.

44 Para evitar que municipios con muy pocos casos distorsionen los resultados generales, los andlisis para la
tasa de hospitalizacion y de letalidad incluyen sélo municipios con al menos treinta casos confirmadosy
treinta casos fatales, respectivamente.
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Tabla 2. Modelos espaciales autorregresivos a nivel municipal. Semanas 9 de 2020 - 1 de 2022.

Pruebas por mil

% hospitalizacion

% letalidad

hab.SH casos casos
Rezago espacial var. dependiente 0.051* 0.318*** 0.288***
(0.022) (0.054) (0.058)
Directo
Camas por 10 mil hab.SH 0.100*** -1.910%** -0.678***
(0.015) (0.526) (0.160)
% sin derechohabiencia® -0.032¢ -0.398 0.741**
(0.017) (0.720) (0.219)
% analfabetismo®@ -0.116%** -0.003 -0.562
(0.031) (1.729) (0.524)
% sin educacion basica® -0.390*** 10.689*** 3.0571***
(0.033) (1.345) (0.408)
% sin drenaje®@ 0.160 -2.252* 0.158
(0.020) (0.872) (0.264)
% sin electricidad® -0.020 1.712* -0.270
(0.021) (0.840) (0.255)
% sin agua entubada® 0.000 -0.488 -0.078
(0.018) (0.786) (0.238)
% piso tierra® -0.092*** -6.814*** -2.015***
(0.024) (1.226) (0.372)
% con hacinamiento® -0.144*** 6.795*** 0.335
(0.025) (1.088) (0.330)
% en loc. <5000 hab.® -0.041% -0.330 -0.402
(0.024) (0.826) (0.250)
% menos de 2 salarios min®@) -0.181 3.003** 1.662%**
(0.026) (0.971) (0.295)
Poblacién(™ 0.068*** 3.072*** 0.637**
(0.019) (0.734) (0.223)
Densidad de poblacion®™ -0.065** -0.136 -0.072
(0.019) (0.677) (0.208)
Indirecto
Camas por 10 mil hab.®H) 0.004* -0.136** -0.202**
(0.002) (0.250) (0.074)
% sin derechohabiencia® -0.001 -0.653 0.220*
(0.001) (0.241) (0.086)
% analfabetismo®@ -0.005* -0.001 -0.167
(0.002) (0.591) (0.160)
% sin educacion basica® -0.016* 3.655*** 0.908**
(0.007) (0.995) (0.277)
% sin drenaje®@ 0.007* -0.770* 0.047
(0.003) (0.345) (0.080)
% sin electricidad® -0.001 0.585* -0.080
(0.001) (0.312) (0.080)
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% sin agua entubada® 0.000 -0.167 -0.023

(0.001) (0.272) (0.071)
% piso tierra® -0.004* -2.330** -0.599**
(0.002) (0.688) (0.194)
% con hacinamiento® -0.006* 2.323** 0.100
(0.003) (0.685) (0.103)
% en loc. <5000 hab.? -0.002 -0.113 -0.119
(0.001) (0.287) (0.084)
% menos de 2 salarios min®) -0.008* 1.027** 0.494***
(0.004) (0.352) (0.139)
Poblacién(™ 0.003 1.050** 0.189*
(0.002) (0.402) (0.095)
Densidad de poblacion®™ -0.003 -0.047 -0.021
(0.002) (0.240) (0.066)
Total
Camas por 10 mil hab.™ 0.104*** -0.534*** -0.880***
(0.016) (0.969) (0.215)
% sin derechohabiencia® -0.033* -2.563 0.961**
(0.018) (0.726) (0.286)
% analfabetismo®@ -0.121*** -0.004 -0.729
(0.032) (2.320) (0.679)
% sin educacién basica®? -0.406*** 14.344*** 3.959***
(0.035) (1.999) (0.581)
% sin drenaje® 0.167*** -3.022* 0.204
(0.021) (1.176) (0.343)
% sin electricidad® -0.021 2.297* -0.350
(0.022) (1.126) (0.332)
% sin agua entubada® 0.000 -0.654 -0.101
(0.018) (1.055) (0.309)
% piso tierra® -0.096*** -9.144*** -2.615%**
(0.026) (1.713) (0.501)
% con hacinamiento® -0.151%** 9.118*** 0.435
(0.026) (1.579) (0.430)
% en loc. <5000 hab.®@ -0.042% -0.443 -0.521
(0.025) (1.112) (0.330)
% menos de 2 salarios min®@) -0.189*** 4.030** 2.156***
(0.028) (1.253) (0.366)
Poblaciéon 0.071** 4.122%** 0.826**
(0.021) (1.080) (0.307)
Densidad de poblacion®™ -0.067** -0.183 -0.093
(0.020) (0.917) (0.272)
Pseudo R? 0.558 0.213 0.186
Observaciones 2,465 1,740 1,740

***n<0.001; **p<0.01; *p<0.05; £p<0.1. (z): Variable estandarizada (media = 0, desv. estandar = 1).
(SHI): Variable transformada con el seno hiperbélico inverso (similar a logaritmo). (In): Variable
transformada con el logaritmo natural.
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Los resultados de los modelos espaciales se presentan en la Tabla 2, que
descompone la asociaciéon directa, indirecta y total de cada variable con los tres
indicadores analizados. Esta descomposicion es necesaria porque la interdependencia
territorial genera efectos indirectos o de derrame (spillover): por ejemplo, si cierta
caracteristica municipal incrementa la cantidad de pruebas diagndsticas realizadas en un
municipio, esto puede influir a su vez en cuantas se realizan en municipios aledanos. La
Tabla 2 presenta el promedio de estos efectos para cada variable explicativa.

El primer patron que emerge de los resultados, confirmando lo encontrado antes, es
una fuerte desigualdad territorial en la implementacion de pruebas —y, por ende, tanto en
las capacidades de vigilancia epidemioldgica como en el acceso al diagnéstico clinico—. El
numero de pruebas por habitante fue mayor en municipios mas poblados, entendible en la
medida en que en ellos la propagacién y demanda de atencidon pueden haber sido mas
intensas. Ademas, la poblacién residente en municipios con mayor infraestructura
hospitalaria y en municipios cercanos tuvo mayor acceso relativo a pruebas diagndsticas:
por cada 10% mas camas hospitalarias por habitante, el nimero de pruebas relativo a la
poblacidon se estima aproximadamente 1% mas alto. Sin embargo, controlando por el
tamano poblacional, la densidad muestra una asociacidon negativa con la tasa de pruebas,
lo cual sugiere un menor acceso relativo en las zonas mas densamente pobladas —por
ejemplo, las zonas de aglomeracion en cinturones urbanos—. Estos patrones reflejan que
aun dentro de las grandes ciudades dotadas de mayor infraestructura, el acceso al

diagndstico fue muy inequitativo.
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Las implicaciones son importantes no sdélo para la comprensién de la epidemia, sino
para su propia medicion. Con capacidades de deteccién no sélo limitadas, sino distribuidas
de manera muy asimétrica por el pais, el tamano de la subestimacion de casos y muertes
por COVID-19 es también muy distinto entre regiones. Esta subestimacion no se distribuye
en forma aleatoria ni uniforme entre la poblacion y el territorio, sino que es
considerablemente mayor en las muchas areas con débil cobertura del sistema de salud:
para 2020, aproximadamente 64% de los municipios del pais no contaban con camas en
areas de hospitalizacion.*®

A la desigual disponibilidad hospitalaria se suma la fuerte asociacion negativa que
indicadores de rezago educativo, bajo ingreso y precariedad de la vivienda mantienen con el
acceso a pruebas diagnésticas. Los resultados indican que se realizaron significativamente
menos pruebas por habitante entre residentes de municipios con mayor porcentaje de
poblacién sin educacidn basica completa, analfabeta, en pobreza por ingresos y viviendo
en condiciones de hacinamiento. El efecto compuesto es considerable, pues las distintas
dimensiones de la marginacién social tienden a concentrarse territorialmente: entre
habitantes de municipios con valores una desviacidon estandar por encima del promedio
nacional en estas cuatro variables, se realizaron alrededor de 83% menos pruebas por
habitante. Esta diferencia no es atribuible a factores como la densidad poblacional, el
tamano mismo de la poblacion municipal o la disponibilidad hospitalaria, pues se

encuentran controlados en el modelo. Es decir, municipios similares en poblacion e

4 Direccion General de Informacion en Salud 2020.
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infraestructura médica vieron tasas muy contrastantes de realizacién de pruebas
diagndsticas segun sus niveles de marginacion social.

Los porcentajes de hospitalizacidony letalidad reflejan también la desigual capacidad
de deteccion: manteniendo constantes factores como el tamafio y la densidad poblacional,
la subestimacion de casos fue significativamente mas alta a mayor marginacioén social. Asi
se explica, por ejemplo, la asociacidon negativa entre el niumero de camas de hospital por
cada 10 mil habitantes y las tasas mencionadas. Donde la infraestructura médica y las
pruebas diagndsticas estuvieron mas disponibles, tendieron a detectarse
proporcionalmente mas casos leves, que no resultaron en hospitalizaciéon o muerte,
produciendo tasas mas bajas de hospitalizacion y letalidad.

Naturalmente, en los municipios con mayor capacidad hospitalaria podia también
otorgarse mejor atencidn a los casos severos. Sin embargo, la fuerte asociacién positiva que
mantienen el porcentaje de la poblacion municipal sin educacién basica, con ingresos
bajos y en condiciones de hacinamiento con la tasa de hospitalizacidon refuerza también lo
discutido: con una politica de realizacion de pruebas muy restrictiva, insuficiente para la
vigilancia epidemiolégica local y la mitigacién del contagio, en las zonas de mayor rezago
social tendieron a detectarse s6lo casos graves que requirieron hospitalizacion.

Las asociaciones mas fuertes con la letalidad de casos corresponden al porcentaje
de poblacién sin educacién basica y con ingresos inferiores a dos salarios minimos. Segun
los resultados reportados en la ultima columna de la Tabla 2, un incremento de una
desviacion estandar en el porcentaje de poblacién sin secundaria terminada se asocia con

un aumento promedio de tres puntos porcentuales en el porcentaje de casos letales en un
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municipio, mas aproximadamente un punto porcentual adicional por el efecto de derrame
en municipios cercanos. Para el porcentaje de poblacién con ingresos menores a dos
salarios minimos, la asociacién directa promedio es de 1.7 puntos porcentuales, mas 0.5
por la influencia indirecta en otras jurisdicciones.

Unainterpretacion posible de estas relaciones es que reflejan simplemente la menor
cantidad de pruebas realizadas en municipios con mayor rezago educativo y bajos ingresos,
lo que implicaria bajos indices de deteccidon de casos no mortales. Sin embargo, estas dos
variables mantienen una fuerte asociacioén positiva con la tasa de letalidad incluso después
de ajustar por las diferencias entre municipios en la realizacién de pruebas diagndsticas.*®
Es decir, aun después de neutralizar la desigualdad territorial en capacidades de deteccion,
la enfermedad resultd especialmente letal para los habitantes de municipios con alta
proporcién de poblacién con ingresos bajos y bajo nivel educativo, un hallazgo que confirma
los resultados presentados en la seccidn previa. La explicacién mas plausible es que, por la
escasez de recursos, la imposibilidad de practicar el aislamiento sin apoyos econdmicosy
las dificultades para acceder oportunamente a atencidn médica, estos segmentos
poblacionales enfrentaron un riesgo mas alto de morir al contraer la enfermedad.

Es necesario destacar también la correlaciéon entre la concentracidon de poblacion
sin afiliacion declarada a alguna institucion de salud y el porcentaje de casos letales. Segun

el modelo reportado en la dltima columna de la Tabla 2, cada desviacion estandar adicional

46 |os resultados no se muestran por limitaciones de espacio. Para el porcentaje de poblacién con ingresos
menores a dos salarios minimos, la asociacion total promedio con la letalidad se reduce de 2.16 en la Tabla
2, a 1.36. Para el porcentaje de poblacién sin educacién basica, de 3.96 a 1.13. Ambos se mantienen
significativos en el sentido estadistico al 1%.
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en el porcentaje de poblacidon no derechohabiente se vincula con un aumento de un punto
porcentual en el porcentaje de casos letales, considerando tanto la asociacién directa
como el efecto derrame. Este resultado sugiere que, mas alla de las desigualdades
estructurales, las politicas gubernamentales que disminuyeron la cobertura en salud en la
antesala de la pandemia — la poblacion que reporté carecer de acceso a servicios de salud
aumenté de 16.2% en 2018 a 28.2% en 2020— agravaron su impacto. Este retroceso no sélo
fue pronunciado, sino que afectd a practicamente todo el territorio nacional: entre 2015y
2020, la derechohabiencia declarada empeord en 92% de los municipios. La evidencia
indica que esta pérdida de acceso formal a servicios tuvo repercusiones significativas en

indicadores como la letalidad por COVID-19.

Conclusiones

Este capitulo ha documentado que la pandemia tuvo un impacto profundamente
desigual entre grupos sociales en México segun sus condiciones socioecondmicas y forma
de acceso al sistema nacional de salud. Las muy altas tasas de letalidad hospitalaria en el
paisy las grandes diferencias observadas entre subsistemas de atencidén persisten incluso
después de ajustar por las caracteristicas especificas de la poblacién derechohabiente.
Estos hallazgos deberian conducir a procesos profundos de revision de las causas de la baja
calidad de la atencién, empezando por la subinversion crénica, la escasez de personaly sus
condiciones de trabajo.

La pandemia ha confirmado también que la segmentacién en el sistema de salud es

un factor de (re)produccién de desigualdades en el pais. No obstante, tratandose de la
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COVID-19 y manteniendo otras variables constantes, los dos principales sistemas de
seguridad social (el IMSS y el ISSSTE), que no atienden a la poblacién mas marginada
empleada enla economiainformal, tuvieron un pobre desempeno. Ademas de diagndsticos
transparentes sobre las causas, esto habria de motivar inversiones sustantivas en los
pilares institucionales de la seguridad social en México.

Ademas, la cara territorial de las desigualdades sociales se manifesto en tasas muy
heterogéneas de acceso a pruebas diagnésticas, atencién médica, hospitalizacién y
mortalidad entre habitantes de municipios en diferentes escalas de marginacion. No
obstante, incluso la capacidad de medir estas diferencias esta marcada por sesgos
socioecondmicos considerables: no sélo la escala de la pandemia estuvo fuertemente
subestimada, sino que la subestimacion fue mas profunda en zonas de marginacion media
a alta.

Estas disparidades en salud y medicién, ancladas en la desigualdad secular, se
vieron agravadas por la relativa inaccidn gubernamental, que permitié que la exclusién
social estructural se manifestara con toda su fuerza en vez de mitigar sus inevitables
efectos. En ciertos aspectos, incluso —destacadamente, en el agravamiento del rezago en
el acceso al sistema de salud—, las decisiones gubernamentales magnificaron el impacto
de la pandemia.

Algo similar puede decirse respecto de la falta de politicas econémicas y sociales
extraordinarias para responder a la emergencia. A diferencia de otros paises, incluyendo los
latinoamericanos, México optd por no ampliar en forma importante el gasto publico y las

redes de proteccion social, a fin de permitir a la poblacidon apegarse mas fielmente a las
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medidas sanitarias y acceder al diagnéstico y la atenciéon médica. Los sectores
econdmicamente vulnerables debieron recurrir, casi por entero, a estrategias personales
para enfrentar la amenaza dual de la enfermedad y la profundizacién de la pobreza. El
resultado fue que esta poblacién quedd muy expuesta a contraer el virus y, cuando lo hizo,
segun muestra la evidencia analizada, fue también la mas excluida del diagndstico y la mas
propensa a desenlaces fatales. Una estrategia de gestion que favorecio la contencioén de los

costos econdmicos derivd, a cambio, en un costo humano exorbitante.
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