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INTRODUCCIÓN

Sin duda, 2020 será un año que quedará marcado 

en la historia del planeta, pues la población se ha 

visto expuesta a una enfermedad que ha alterado 

la continuidad de la vida. A finales de 2019 surgió 

un virus que afectó a los humanos con un ries-

go inminente de muerte, el coronavirus de tipo 2 

causante del síndrome respiratorio agudo seve-

ro (SARS-CoV-2), que causa la enfermedad co-

vid-19. Apareció en diciembre de 2019 en China, 

donde trató de controlarse su esparcimiento sin 

éxito alguno. El 11 de marzo de 2020, la Organi-

zación Mundial de la Salud (OMS) lo declaró una 

epidemia mundial, lo cual significó una emergen-

cia sanitaria (OMS, 2020a).

La covid-19 es una enfermedad cuyos efectos 

sobre la especie humana se desconocen. Con-

forme avanzan las investigaciones al respecto se 

han sumado elementos que permiten conocer su 

comportamiento. Para el 26 de junio de 2020, el 

número de casos que las cifras oficiales reporta-

ban ascendía a 9 581 803 casos positivos, de los 

cuales poco más de 50% se había recuperado y 

489 182 personas habían perdido la vida.

La covid-19 ha replanteado el funcionamiento 

global, pues ha expuesto las desigualdades en el 

mundo y la fragilidad de la humanidad. Cada so-

ciedad la enfrenta de manera distinta y por eso 

los efectos son variados. Esto se confirma en las 

consecuencias mortales, que están sujetas a la 

disponibilidad de infraestructura médica, personal 

de salud, cobertura y acceso a sistemas de salud.

Los primeros estudios epidemiológicos sobre el 

comportamiento de la enfermedad en la población 

se realizaron en China. De ahí se desprende que 

hay riesgos diferenciados por edad y se destaca 

que hay mayor riesgo de muerte para las perso-

nas de 60 años y más (Rose. et. al, 2020). Esto 

no quiere decir que las personas mayores son las 

que más enferman, sino que sus probabilidades 

de recuperación son menores respecto a las de 

una persona más joven.

Más allá del riesgo de muerte por covid-19 asocia-

do a la edad, se ha documentado el papel que jue-

gan los padecimientos crónicos, como diabetes, 

hipertensión y enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC), entre otros, en el incremento de 

este riesgo. Es preocupante la rapidez con la que 

la enfermedad se esparció en el mundo. A poco 

más de un año del primer caso registrado, el nue-

vo coronavirus ha cobrado aproximadamente 2.4 

millones de muertes en el planeta. 

La actuación de los países se ha enfocado en 

confinar a su población mientras se avanza en 

el desarrollo de una vacuna. El confinamiento ha 

contribuido a reducir la tasa de contagio potencial, 

pero ha debilitado las economías nacionales con 
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una contracción económica inminente. Los efec-

tos del confinamiento aún no son visibles, pero se 

estima que incrementará la mortalidad entre pa-

cientes que padecen enfermedades crónicas no 

por covid-19, sino por el desajuste de sus cuadros 

clínicos por no asistir a sus citas de control médi-

co.

El reto que impone esta pandemia a los siste-

mas de salud es hacer frente a una demanda de 

atención inusitada. No hay sistema sanitario en el 

mundo que pueda atender al total de su población 

al mismo tiempo. La medida de confinamiento, 

además de reducir la convivencia física y dismi-

nuir la exposición al riesgo de contagio, ha permi-

tido que muchos sistemas de salud atiendan las 

demandas de la población que requiere atención 

médica urgente con la infraestructura hospitalaria 

que tenían antes de la pandemia. No haber em-

prendido esa medida hubiese significado el colap-

so del sistema.

La Constitución de la OMS, en 1946, definió que 

la salud no es sólo la ausencia de afecciones o en-

fermedades, sino un estado de completo bienes-

tar físico, mental y social. El derecho a la salud es 

un derecho humano fundamental reconocido en 

numerosas convenciones, declaraciones y trata-

dos internacionales,  indispensable para el ejerci-

cio de los demás derechos humanos, en particular 

para el ejercicio de una forma de vida digna. Se-

gún el Comité de Derechos Económicos, Sociales 

y Culturales (CDESC, 2000) este derecho incluye 

como elementos esenciales e interrelacionados: 

a) la disponibilidad; b) la accesibilidad a bienes, 

servicios y establecimientos de todos sin discrimi-

nación alguna; c) la aceptabilidad, y d) la calidad.

La disponibilidad parte de la obligación de cada 

Estado de contar con un número suficiente de 

establecimientos, bienes y servicios públicos de 

salud, centros y programas de atención. La acce-

sibilidad presenta cuatro dimensiones: no discri-

minación de hecho ni de derecho, en especial de 

los más vulnerables y marginados; accesibilidad 

física, que implica alcance geográfico de todos los 

sectores de la población, incluyendo las personas 

con discapacidad; accesibilidad económica (ase-

quibilidad), a partir de un pago equitativo de los 

servicios sanitarios, ya sean públicos o privados, 

y el acceso a la información, derecho a solicitar, 

recibir y difundir información e ideas acerca de 

cuestiones relacionadas con la salud, sin menos-

cabo del respeto de la confidencialidad de los da-

tos personales.

Relacionado con los requerimientos anteriores, la 

aceptabilidad se basa en el respeto de la ética mé-

dica, el género, la confidencialidad y la cultura de 

las minorías, pueblos y comunidades. Por último, 

la calidad se relaciona con las condiciones cientí-

ficas y médicas de los establecimientos, bienes y 
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servicios de la salud, incluyendo el personal médi-

co, los medicamentos y el equipo hospitalario con 

los cuales se presta el servicio (CDESC, 2000).

Como todo derecho humano presenta tres niveles 

de obligaciones: respetar, proteger y cumplir. El 

primero se refiere a la abstención del Estado de 

interferir directa o indirectamente en el disfrute del 

derecho a la salud; el segundo requiere la adop-

ción de medidas para impedir que terceros obsta-

culicen la aplicación de las garantías del derecho, 

y el último implica que los Estados deben facilitar, 

proteger y cumplir con el derecho adoptando las 

medidas legislativas, administrativas, presupues-

tarias, judiciales o de otra índole necesarias para 

su efectividad.

El CDESC, en su Observación núm. 14, ha con-

siderado las siguientes obligaciones básicas y 

mínimas para la materialización de este derecho, 

como derecho humano:

a) Garantizar el derecho de acceso a los centros, 

bienes y servicios de salud sobre una base no dis-

criminatoria, en especial por lo que respecta a los 

grupos vulnerables o marginados;

b) Asegurar el acceso a una alimentación esen-

cial mínima que sea nutritiva, adecuada y segura 

y garantice que nadie padezca hambre;

c) Garantizar el acceso a un hogar, una vivienda 

y unas condiciones sanitarias básicos, así como 

a un suministro adecuado de agua limpia potable;

d) Facilitar medicamentos esenciales, según las 

definiciones periódicas que figuran en el Progra-

ma de Acción sobre Medicamentos Esenciales de 

la OMS;

e) Velar por una distribución equitativa de todas 

las instalaciones, bienes y servicios de salud;

f) Adoptar y aplicar, sobre la base de las pruebas 

epidemiológicas, una estrategia y un plan de ac-

ción nacionales de salud pública para hacer fren-

te a las preocupaciones en materia de salud de 

toda la población; la estrategia y el plan de acción 

deberán ser elaborados, y periódicamente revisa-

dos, sobre la base de un proceso participativo y 

transparente; esa estrategia y ese plan deberán 

prever métodos, como el derecho a indicadores 

y bases de referencia de la salud que permitan 

vigilar estrechamente los progresos realizados; el 

proceso mediante el cual se concibe la estrategia 

y el plan de acción, así como el contenido de am-

bos, deberá prestar especial atención a todos los 

grupos vulnerables o marginados.

Para materializar este contenido mínimo es nece-

sario que los países adopten un sistema fortale-

cido de seguridad social, que impacte de mane-

ra directa en la eliminación de los determinantes 

sociales y ambientales de la salud. Todo esto se 

revierte en la creación de sociedades más inclusi-

vas y equitativas. Por ende, es preciso un sistema 

de salud de calidad, universal, integral, equitativo, 
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eficaz, receptivo y accesible. En el ámbito inter-

nacional se ha reconocido la necesidad de forta-

lecer los sistemas de salud. En la actualidad, no 

puede pensarse en un sistema de cobertura uni-

versal de la salud equitativo que no garantice el 

acceso asequible a la prevención, el tratamiento, 

los cuidados y el apoyo relacionados con las en-

fermedades no transmisibles, en especial el cán-

cer, enfermedades cardiovasculares, respiratorias 

crónicas, mentales y la diabetes.

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) 

ha entendido que un sistema de salud es más que 

la red de establecimientos públicos que ofrece el 

servicio de salud y que incluye a proveedores pri-

vados, programas de cambio del comportamiento, 

campañas de control vectorial, organizaciones del 

seguro social y de salud, instituciones de recursos 

humanos, entre otros (2017).

La resolución de la OMS “La salud en la agen-

da para el desarrollo después de 2015” recono-

ce los siguientes componentes clave de cualquier 

sistema de salud: a) prestación de servicios; b) 

dotación de personal sanitario; c) información; d) 

productos médicos, vacunas y tecnologías; e) fi-

nanciación de los sistemas de salud; f) gobernan-

za y liderazgo. Sin el desarrollo de cada uno es 

imposible fortalecer los sistemas de salud pública 

y brindar acceso y cobertura sanitaria universal.

La misma resolución concibió la cobertura sanita-

ria universal como el acceso de todas las perso-

nas, sin discriminación alguna, a servicios de salud 

esenciales y necesarios de carácter promocional, 

preventivo, curativo, paliativo y rehabilitador, así 

como a medicamentos esenciales seguros, ase-

quibles, eficaces y de calidad. Este concepto im-

plica la protección frente a los riesgos económicos 

del sistema sanitario. De forma similar, la Confe-

rencia de las Naciones Unidas sobre el Desarrollo 

Sostenible (Río+20), celebrada en Río de Janeiro, 

Brasil, del 20 al 22 de junio de 2012, remarcó la 

necesidad de garantizar la cobertura sanitaria uni-

versal como pilar básico del fomento a la salud, la 

cohesión social, el desarrollo humano y económi-

co de forma sostenible.

Sin embargo, es importante distinguir entre co-

bertura y acceso sanitario universal. El acceso 

es la capacidad de utilizar servicios de salud in-

tegrales, adecuados, oportunos y de calidad, en 

el momento en el que se necesitan; se define por 

la ausencia de barreras geográficas, económicas, 

socioculturales, de organización o de género. La 

cobertura de salud es la capacidad del sistema 

de salud para responder a las necesidades de la 

población, implica la disponibilidad de infraestruc-

tura, recursos humanos, tecnologías de la salud 

(incluyendo medicamentos) y financiamiento. Se 

fundamenta en que los mecanismos de organiza-

ción y financiación deben ser suficientes para cu-
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brir a toda la población.

Como se señaló en Rio+20, “la cobertura universal 

no es suficiente por sí sola para asegurar la salud, 

el bienestar y la equidad en salud, pero sienta los 

fundamentos necesarios”. Es decir, no basta para 

asegurar un acceso equitativo a servicios integra-

les de salud que incida de manera efectiva en el 

bienestar de las personas, es preciso desarrollar 

políticas inclusivas que eliminen barreras geográ-

ficas, económicas, socioculturales, organizacio-

nales y de género.

Tanto el acceso como la cobertura universales de 

salud constituyen la base de un sistema de sa-

lud equitativo y requieren de su definición e im-

plementación en políticas públicas con enfoque 

multisectorial. Sin acceso no podemos hablar de 

cobertura universal. Ambas son condiciones ne-

cesarias para materializar el derecho a la salud 

como derecho humano fundamental. Una concep-

ción de bienestar, desarrollo humano sostenible 

y crecimiento económico no es posible sin estos 

elementos. Un sistema de salud equitativo parte 

de distinguir las diferencias entre las personas, 

condicionadas por los determinantes sociales.

Pese a los avances recientes en algunos países 

para garantizar la cobertura universal, los siste-

mas de salud de la región de las Américas se en-

frentaron a la pandemia de la covid-19 de forma 

débil y fragmentada. Estos sistemas están segre-

gados, prestan servicios desiguales y se encuen-

tran geográficamente descentralizados, como 

reconoció la Comisión Económica para América 

Latina (CEPAL, 2020: 10).

La OPS, en su estrategia para el acceso universal 

a la salud y la cobertura universal, ha reconoci-

do que la región de las Américas es una de las 

más desiguales del mundo respecto a la distribu-

ción del ingreso entre los países, lo que a su vez 

condiciona desigualdades en otros determinantes 

sociales. En este sentido, 20% de los países más 

pobres tiene una proporción cercana a 6% de los 

ingresos, o sea, 6 de cada 100 dólares; mientras 

20% de los países más ricos recibe cerca de 48% 

de los ingresos (OPS, 2019: 7).

Los sectores pobres, vulnerables y marginados de 

la población no deberían estar expuestos a dificul-

tades económicas para garantizar dicho acceso. 

Sin embargo, el pago directo constituye un obs-

táculo para utilizar los servicios de salud, sobre 

todo para los más pobres, en particular entorpece 

la adhesión a tratamientos de largo plazo (OPS, 

2019).

Pese a que se aprecia un decrecimiento en los 

últimos años, el gasto de bolsillo  de la región al-

canza 30% y es desigual y alto. Esto demuestra 

que el acceso a los servicios de salud aún se en-

cuentra determinado por la solvencia de las per-

sonas, quienes pagan directamente por bienes y 
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servicios de salud en esta proporción en relación 

con el gasto total en salud. Asimismo, en la región 

también predominan las enfermedades no trans-

misibles. Si en 2000 estos padecimientos repre-

sentaron 77% de todas las muertes, en 2016 la 

cifra ascendió a 81% (OPS, 2019: 14).

Tampoco puede desconocerse la heterogeneidad 

de las Américas, no sólo en cuanto a desarrollo 

económico, sino también social y cultural. La re-

gión tiene una diversidad muy grande. Cualquier 

estrategia de atención integral a la salud debe 

tener en cuenta las diferencias poblacionales y/o 

individuales, culturales, étnicas y lingüísticas, con 

enfoque de género. Estos factores pueden deve-

nir en barreras que impidan el acceso equitativo a 

los servicios integrales de salud.

La pandemia corroboró la necesidad de transfor-

mar la organización y gestión de los servicios de 

salud, que deben transitar hacia un modelo de 

atención centrado en las personas y las comuni-

dades, así como la urgencia de priorizar la inver-

sión en el primer nivel de atención (OPS, 2017a). 

Los avances alcanzados en este aspecto no son 

suficientes. Antes de la pandemia, la región en-

frentaba retos para garantizar la atención primaria, 

como la disponibilidad de los recursos humanos, 

el acceso equitativo incluyendo medicamentos y 

tecnologías, así como problemas de financiación 

y uso ineficiente de recursos (OPS, 2017b).

Estas dificultades fueron reconocidas en la Estra-

tegia para el Acceso Universal a la Salud y la co-

bertura universal de Salud:

La segmentación y fragmentación que se ob-

servan en la mayoría de los sistemas de salud 

de la Región resultan en inequidad e ineficien-

cias que comprometen el acceso universal, la 

calidad y el financiamiento. La segmentación 

y fragmentación se perpetúan por la falta de 

capacidad regulatoria dentro de los sistemas 

de salud, al igual que por la verticalidad de 

algunos programas de salud pública y la fal-

ta de integración de los mismos a nivel de la 

prestación de los servicios (5) (OPS, 2014).

De manera general, la pandemia de la co-

vid-19 confirmó elementos ya conocidos den-

tro de la configuración de los sistemas de sa-

lud pública nacionales, entre ellos:

El crecimiento económico no es suficiente 

para reducir las inequidades existentes en la 

región, es preciso adoptar acciones específi-

cas que mejoren estos sistemas (OPS, 2014). 

No puede pensarse que el crecimiento eco-

nómico se traduce necesariamente en mejo-

ras en el sistema de salud y en la reducción 

de las inequidades. La eliminación de estas 

barreras y el tratamiento de los determinan-
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tes sociales de salud requieren estrategias 

universales que partan de un trabajo inter-

sectorial. La idea es garantizar el acceso a 

servicios de salud integrales, de calidad, inte-

grados y equitativos.

El apartado 19 de la Observación núm. 14 del 

CDESC reconoce que la igualdad de acceso 

a la atención de la salud pasa por la obliga-

ción de los Estados de proporcionar seguro 

médico y centros de atención necesarios a 

quienes carezcan de medios suficientes. Esto 

impedirá cualquier otro tipo de discrimina-

ción. Empero, la exclusión social causa tam-

bién segmentación y fragmentación de los 

sistemas de salud. Es preciso un crecimiento 

económico equitativo que incida directamente 

en la disminución de la inequidad sanitaria, 

en particular en los determinantes sociales. 

Las inequidades se asocian no sólo al nivel 

económico, sino también a cuestiones educa-

tivas, de etnia, género, edad, ubicación de la 

vivienda, entre otros elementos.

La Conferencia Mundial sobre Determinantes So-

ciales de la Salud adoptó la Declaración política 

de Río el 21 de octubre de 2011. De forma expre-

sa reconoció que las inequidades en materia de 

salud se deben a las condiciones de la sociedad 

en la que una persona nace, crece, vive, trabaja y 

envejece. Las determinantes sociales implican las 

experiencias de los primeros años, la educación, 

la situación económica, el empleo y el trabajo 

digno, la vivienda y el medio ambiente, así como 

los sistemas eficaces de prevención y tratamien-

to de los problemas de salud. Por ello, desde el 

año 2000, el CDESC ha interpretado en la Obser-

vación General núm. 14 que el derecho inclusivo 

abarca no sólo la atención de salud oportuna y 

apropiada, sino también los principales determi-

nantes de la salud. Por ende, para hacer frente a 

las inequidades sanitarias es preciso actuar so-

bre estos determinantes sociales de la salud y el 

bienestar. Es necesario recurrir a la solidaridad y 

la justicia social para reducir las inequidades en 

seguridad alimentaria y nutricional, el acceso al 

agua potable segura, el empleo y el trabajo digno 

y la protección social, la protección del medio am-

biente y el fomento de la igualdad social.

Desde la Declaración política de Río sobre de-

terminantes sociales de la salud se reconoció la 

necesidad de ofrecer atención primaria de salud 

integral e integrada (OMS, 2011). En la actualidad 

se mantienen vigentes los postulados enarbola-

dos en la Conferencia Internacional sobre Aten-

ción Primaria de Salud, Alma-Ata, antigua Unión 

de Repúblicas Socialistas Soviéticas (URSS), ce-

lebrada del 6 al 12 de septiembre de 1978. Desde 
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entonces se había valorado el papel de la aten-

ción primaria como integrante del sistema nacio-

nal de salud de cualquier país, del que constituye 

la función central y núcleo principal, pues es el pri-

mer nivel de contacto de los individuos, la familia 

y la comunidad con el sistema nacional de salud, 

y lleva lo más cerca posible la atención de salud a 

donde residen y trabajan las personas; se orien-

ta hacia los principales problemas de salud de la 

comunidad y presta los servicios de promoción, 

prevención, tratamiento y rehabilitación necesa-

rios para resolver esos problemas.

El presente trabajo examina cinco perspectivas 

de los componentes del sistema de salud pública 

en la región interamericana y cómo han incidido 

en el enfrentamiento de la pandemia de covid-19. 

La primera parte del estudio de la sostenibilidad 

de los sistemas de salud pública en cuanto a su 

financiamiento. Una de las principales experien-

cias durante el primer año de la pandemia fue la 

posibilidad de extraer recursos para alcanzar una 

cobertura prácticamente universal; sin embargo, 

no fue igual en todos los países ni puede ser sos-

tenido en el tiempo. Una de las grandes interro-

gantes es cuáles son los principales cambios que 

deben hacerse al respecto.

Otro de los aspectos que ha merecido atención 

en este trabajo es el estudio de los procesos de 

envejecimiento demográfico que atraviesan los 

países de América y los índices de mortalidad 

por la pandemia. El segundo capítulo analiza la 

relación entre estas variables y toma en cuenta 

las diferencias entre las transiciones demográfi-

ca, epidemiológica y de salud en varios países 

de la región, y plantea si el envejecimiento es un 

elemento condicionante de vulnerabilidad para la 

mortalidad por covid-19. A su vez, se describe el 

complejo panorama de la región en cuanto a las 

desigualdades dentro y entre países como cau-

santes de las brechas de las curvas de mortalidad 

por covid-19. 

El recurso humano en el enfrentamiento de la pan-

demia ha sido uno de los grandes dilemas de esta 

situación. La falta de personal médico, de enfer-

mería y en general de apoyo a los servicios médi-

cos se ha presentado de forma indistinta en cada 

uno de los países de la región. Sin embargo, los 

factores de riesgo psicosocial a los que estos re-

cursos se enfrentan no han sido suficientemente 

visualizados ni atendidos. Por ello, en este trabajo 

se presenta un estudio piloto transversal descrip-

tivo, que tiene por objetivo identificar los riesgos 

psicosociales que afectan a los trabajadores de 

la salud durante la pandemia. Si bien por sus pro-

pias limitaciones este estudio no constituye una 

muestra del estado mental por diagnóstico clíni-

co, sí permite evaluar la prevalencia de síntomas 

negativos en la salud mental de los participantes.
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Desde otra perspectiva, en el cuarto capítulo se 

habla de la salud mental en los grupos en condi-

ción de vulnerabilidad, con especial referencia a 

los migrantes, mujeres, personas con discapaci-

dad y adultos mayores. Las medidas adoptadas 

por los gobiernos para enfrentar la pandemia, en 

particular el aislamiento social y la cuarentena 

obligatoria, han revelado la necesidad de atender 

el tema con las particularidades del contexto.

El último capítulo se dedica al acceso a medica-

mentos, otro de los retos de los actuales sistemas 

de salud, que nos apremia a analizar las barre-

ras de acceso al material médico, medicamentos 

y dispositivos para atender a pacientes con co-

vid-19. La propiedad intelectual puede convertirse 

en una de estas barreras si, en cada país, no se 

estudian y aplican las flexibilidades para garanti-

zar el equilibrio entre el respeto de los derechos 

de propiedad intelectual y el de la salud de todas 

las personas como un derecho humano funda-

mental.

Si tenemos en cuenta el estado actual de desa-

rrollo de la pandemia, podemos percatarnos de 

que sigue habiendo más dudas que certezas. La 

pandemia de la covid-19 ha desvelado las debili-

dades y fortalezas de los sistemas de salud nacio-

nales. El mayor reto de los países no es enfrentar 

la pandemia, sino disminuir la inequidad sanitaria 

y construir sistemas integrales de atención a la 

salud que materialicen el derecho a la salud como 

un derecho humano fundamental.

Ninguno de los estudios presentados tiene como 

objetivo proponer fórmulas, todo lo contrario. Dada 

la complejidad del tema y el estado de desarrollo 

de la pandemia, eso es imposible; sin embargo, 

es necesario contrastar experiencias y tendencias 

ante los disímiles problemas a los que los siste-

mas de salud se han enfrentado. Garantizar la 

cobertura universal y el acceso a los sistemas de 

salud después de la pandemia de la covid-19 con-

tinúa siendo la gran deuda con nuestros pueblos.
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RESPUESTA DE LOS SIS-
TEMAS DE SALUD EN 
BUSCA DE UN SISTEMA 
SANITARIO INTEGRAL
Gabriela Fernanda Guzmán Bringas
Especialista de la Comisión Americana de 
Actuaría y Financiamiento (CAAF)
CIESS

1.1 Introducción
La crisis sanitaria actual nos ha llevado a ver con 

claridad las deficiencias de los sistemas de segu-

ridad social, en especial de los sistemas de salud. 

En el presente documento se analiza el sistema 

de salud pública y su aplicabilidad ante la ocu-

rrencia de contingencias, desde un enfoque de la 

teoría general de sistemas.

La observación del insumo, proceso y producto 

de cualquier sistema ayuda a diagnosticar su es-

tado. Al analizar las tres etapas de los sistemas 

de salud desde este enfoque, antes y durante una 

crisis sanitaria, en el contexto particular de la co-

vid-19, se intenta hacer evidentes ciertos puntos 

clave para atender si se tiene por objetivo llegar a 

un cambio de modelo sanitario integral, que cum-

pla con todos los principios que esto conlleva.

A modo de conclusión, se exponen los retos que 

enfrentan los sistemas y se exponen algunas re-

comendaciones de organismos internacionales.

1.2 Análisis a los sistemas de 
salud
Un sistema de salud es el conjunto de estructu-

ras, instituciones y recursos materiales y huma-

nos que tiene por objetivo preservar, mantener y 

mejorar la salud de la población. Según la Univer-

sidad Nacional de Cuyo, Argentina, existen tres 

modelos de sistemas sanitarios: liberal, socialista 

o estadista, y mixto. En este último están los sub-

grupos Bismarck, Beveridge, segmentado, con-

trato público y pluralismo estructurado (UNCUYO, 

2011). Las diferencias radican en el tipo de finan-

ciamiento, la población objetivo, la manera en la 

que se atienden las necesidades de los derecho-

habientes y sus resultados.

En nuestro continente, un ejemplo del modelo li-

beral es el sistema de salud de Estados Unidos, 

basado en valores de individualismo y competen-

cia, que se ha encontrado ineficiente en el nivel 

macro (Quinhoes y Fleury, 2005). En este mode-

lo, el Estado no tiene responsabilidad, cada indi-

viduo asume los costos de su salud; el mercado 

se rige por la oferta y la demanda, lo que aumenta 

las desigualdades.

En Cuba se desarrolla el modelo socialista. Con-

trario al anterior, el Estado absorbe la responsa-
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bilidad completa de garantizar el acceso a la sa-

lud, por eso su financiamiento es completamente 

público y los valores que lo rigen son equidad, 

gratuidad y universalidad (Domínguez-Alonso y 

Zacea, 2011). En las métricas mundiales, este 

sistema refleja los mejores resultados, aunque en 

algunas ocasiones es ineficaz, pues quedan fuera 

las prestaciones bajo control del paciente.

En la actualidad, la mayoría de los países miem-

bro de la Conferencia Interamericana de Seguri-

dad Social (CISS) cuentan con modelos mixtos 

y se tiene un interés particular en transitar a un 

modelo mixto de pluralismo estructurado, en el 

que el fin último sea cumplir con la universalidad 

y concebir los servicios sanitarios como un dere-

cho humano. De aquí se desprende el concepto 

de modelo sanitario integral.

Los sistemas de salud con modelo sanitario in-

tegral están sujetos a principios básicos, como 

universalidad, igualdad, equidad, solidaridad, su-

ficiencia en prestaciones, unidad, sostenibilidad y 

eficiencia. Según la OMS (2010), los sistemas de 

salud que apuntan a cumplir con dichos principios 

proporcionan una mejor calidad de vida al brin-

dar mayores posibilidades de preservar, mejorar 

o mantener la salud de la población.

Para analizar los sistemas de salud en América 

Latina y el Caribe se utilizará la teoría general 

de sistemas aplicada a la administración, como 

lo propone Francisco Velásquez (2000), ya que 

proporciona una estructura para el análisis de sus 

componentes.

Esquema 1.1. Sistema administrativo general

Fuente: Velásquez (2000).

El Esquema 1 muestra que todo sistema tiene 

tres etapas: insumo, proceso y producto. Dentro 

del proceso puede haber subsistemas. El sistema 

de salud (subsistema) es parte de un sistema más 

grande, como el sistema de seguridad social, que 

a su vez alberga subsistemas. No obstante, para 

delimitar la investigación nos enfocaremos sólo 

en un nivel de análisis: el financiamiento es visto 

como el insumo del sistema de salud, porque es 

la manera en la que ingresan los recursos; el ac-

ceso y la cobertura serían la representación de su 

proceso, y los resultados en salud de la población 

sería el producto.

Insumo

Proceso

Producto

Insumo

Proceso

Producto
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Todos los sistemas se encuentran inmersos en un 

entorno y la interacción entre sistema y entorno 

es abierta, es decir, uno influye al otro. Al ocu-

rrir alguna contingencia en el entorno, el sistema 

no puede ser evaluado de la misma forma. Por lo 

anterior, se propone analizar la situación de los 

sistemas de salud con base en el contexto de la 

crisis sanitaria generada por la covid-19, que deja 

en evidencia de manera más cruda la situación 

actual del servicio sanitario público.

Por su parte, el modelo de atención integral en 

salud es el conjunto de lineamientos para imple-

mentar acciones de vigilancia del medio ambien-

te, promoción a la salud, prevención de enferme-

dades, vigilancia y control del daño, cuya atención 

se dirige a la recuperación y rehabilitación de la 

salud de toda la población de la región (Ministerio 

de Salud Pública y Asistencia Social, 2016).

Esquema 1.2. Entorno del sistema

Fuente: Velásquez (2000).

El enfoque de contingencias de las organizacio-

nes proveerá lineamientos para un diagnóstico 

organizacional y acciones generales en una situa-

ción específica, como la pandemia actual.

Es necesario trazar las posibles líneas de investi-

gación respecto a los aprendizajes que dejará la 

pandemia de covid-19. En el Informe de la Sa-

lud en el Mundo 2003, la OMS (2003) describe 

la experiencia vivida con el síndrome respiratorio 

agudo severo (SARS), señala a grandes rasgos 

las acciones efectivas de los gobiernos que en-

frentaron la enfermedad y destaca la necesidad 

de fortalecer los sistemas de salud, pues atribu-

ye a que una importante inversión previa en los 

países afectados permitió una mejor contención y 

mitigación de la enfermedad.

Aunado a esto, la transición epidemiológica en 

América Latina muestra que al bajar la mortali-

dad aumentó la morbilidad, y que las causas de 

ambas pasaron de ser enfermedades infecciosas 

comunes a enfermedades no transmisibles. Esto 

causó el desplazamiento de la mayor carga de 

morbimortalidad a los grupos de edad más avan-

zada (Frenk et al., 1991b). Posteriormente, en la 

misma región, las enfermedades no transmisibles 

comenzaron a tener presencia significativa en 

edades muchos más tempranas.

Organismos internacionales destacan que estos 

cambios han ocasionado una mayor demanda 

económica por parte del sector salud, pues los 

tratamientos generan fuertes costos (OPS-OMS-

DCP3, 2017). La OMS (2003) se refiere a las en-

fermedades cardiovasculares y el consumo de ta-

Entradas de fuerza ambientales

Sistema Estratégico

Subsistema Coordinador

Salidas
al sistema

Entradas
al sistema
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baco como epidemias mundiales desatendidas y 

subraya la poca participación de los Estados en la 

prevención y promoción de la salud. Cabe recor-

dar que las poblaciones consideradas población 

en riesgo frente a la covid-19 son casi todos los 

individuos con estas condiciones de salud.

Los sistemas de salud pública dependen del fi-

nanciamiento y la forma en la que se administran 

los recursos para cubrir las necesidades de sa-

nidad de la población. Aquí se analizará la situa-

ción de los sistemas de salud con los datos más 

recientes y se revisarán los resultados frente a la 

pandemia actual en dos países por región, miem-

bros de la CISS.

1.3 Financiamiento y gasto en 
los sistemas de salud
La sostenibilidad financiera es uno de los princi-

pios básicos de los sistemas de seguridad social 

que también se aplica a los sistemas de salud, 

pues busca la estabilidad presupuestaria a lo lar-

go del tiempo, con el objetivo de que los siste-

mas cuenten con solvencia financiera frente a sus 

compromisos presentes y futuros. Para comenzar 

el análisis sobre la aplicabilidad de este principio 

se propone estudiar sus componentes.

La OMS, en su informe sobre la Salud del mundo 

(2010), propone aumentar la inversión pública en 

salud para ofrecer acceso universal en función de 

las necesidades particulares de cada población. 

No obstante, cada gobierno asume su propio nivel 

de compromiso con el financiamiento de la aten-

ción de salud, independientemente del nivel de 

los ingresos que detenten.

El Esquema 1.3 muestra que una de las dimen-

siones que da volumen a los sistemas de salud 

son los gastos. Los sistemas de salud recaudan 

recursos económicos por medio del financiamien-

to, en dos fuentes principales: públicas y priva-

das. Para ejecutar el primer análisis utilizaremos 

dos proporciones económicas, porque nos inte-

resa observar el papel que desempeña el sector 

público.

Por un lado, el ingreso público se observa como la 

suma de las cuentas de gasto público destinado 

a salud. Dichos ingresos son necesarios para la 

planeación, gestión y administración de servicios 

sanitarios a favor de la salud colectiva. Además, 

se sabe que la cobertura, el acceso y la calidad 

en los servicios sanitarios se verán condicionados 

por el volumen de estos.
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Esquema 1.3. Tres dimensiones que considerar en el 
avance hacia la cobertura universal 

Fuente: OMS (2010).

Cada año, los países reportan la cantidad de di-

nero que su gobierno destina a cada rubro, uno 

de ellos es el sector de la salud. El gasto público 

en salud (GPS) respecto al gasto total comprende 

todos los recursos económicos ejercidos para la 

conservación, mantenimiento y/o mejora en la sa-

lud de la población suministrados por el gobierno. 

Además, considera las transferencias monetarias 

para compensar costos de atención médica res-

pecto al gasto total ejercido por el Estado.

Por otro lado, el gasto en salud respecto al produc-

to interno bruto (PIB) contempla el gasto sanitario 

público y privado. Incluye todo lo que el Estado y 

las familias invirtieron para conservar, mantener 

y/o mejorar su salud, respecto al acumulado de 

todos los bienes y servicios finales que produce 

un país, dentro un territorio y durante un periodo.

Con el resultado histórico obtenido en ambas pro-

porciones se analizó su evolución en el tiempo 

(véanse Anexos 1 y 2), que mostró un ligero au-

mento anual en la inversión tanto pública como 

privada. No obstante, el crecimiento es mucho 

menor si lo comparamos con el acelerado aumen-

to en demandas sanitarias por parte de la pobla-

ción (OPS-OMS-DCP3, 2017).

A continuación, se analizan los indicadores des-

critos para diez países miembros de la CISS. 

Fueron seleccionados dos países de cada región 

(Norteamérica y el Caribe Anglo; México y el Cari-

be Latino; Centroamérica; Andina; Cono Sur) con 

resultados diferentes observados hasta mayo de 

2020 ante la pandemia de covid-19.

Gráfica 1.1. Comparación de gasto en salud respecto 
al gasto total y el gasto en salud respecto al producto 

interno bruto

Fuente: Elaboración propia con datos de OMS. Base 
de Datos. Datos 2017 [acceso: 01 de julio de 2020]. 
Disponible en: https://apps.who.int/nha/database
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En la Gráfica 1.1 se observa que para 2017 Cuba, 

Colombia, Canadá, Panamá y Costa Rica deci-

dieron invertir en salud pública de 15.9 a 26.9% 

de su gasto público total, mientras en Brasil, Pa-

raguay, Belice, México y Ecuador la inversión en 

salud pública fue de 10.3 a 11.9% respecto de su 

gasto público total.

Además, se observan tres patrones de compor-

tamiento en el gasto destinado a la sanidad de la 

población. De Ecuador a Brasil, la distancia entre 

ambos indicadores ronda los 5 puntos porcentua-

les. Para Cuba, con un sistema de salud pública 

de modelo socialista, la distancia entre ambos in-

dicadores sigue siendo de 5%. La diferencia ra-

dica en que el nivel de ambos indicadores está 

por encima del grupo anterior, por lo que el gas-

to en salud en general es mucho mayor en este 

país, mientras que Costa Rica, Panamá, Canadá 

y Colombia tienen una distancia entre ambos in-

dicadores de mínimo 12% y máximo 21%. Costa 

Rica es el país con la inversión en salud pública 

más importante y es probable que esto genere un 

menor gasto en salud respecto al PIB.

Ahora bien, el porcentaje de gasto en salud, tanto 

público como privado, respecto a los bienes ge-

nerados durante el año resulta mucho menor que 

el asignado conforme al porcentaje del gasto pú-

blico en salud respecto al gasto total. Esto resulta 

lógico, ya que la mayoría de los países en Amé-

rica ha trabajado para que el Estado sea quien 

ofrezca los servicios sanitarios necesarios para la 

población, aunque este incremento es superado 

aún por el financiamiento requerido en la búsque-

da de la universalidad. También podemos obser-

var que a mayor GPS, por lo general, es menor 

el gasto en salud como porcentaje del PIB. Esto 

no se cumple en Canadá y Cuba, debido a las 

particularidades de sus economías y sistemas de 

salud.

Países con sistemas nacionales de salud públicos 

y de cobertura amplia, como Brasil, Costa Rica, 

Cuba y Ecuador, también tienen que hacer frente 

a las necesidades de aumento de la eficiencia por 

medio de los mecanismos de compra y creación 

de espacio fiscal (recursos sostenibles para finan-

ciar un aumento del gasto público), que ayude a 

lograr los objetivos de salud y sostenibilidad del 

sistema. Otros países, como Belice, impulsan la 

política de crear entes únicos de aseguramiento 

nacional que suponen una nueva fuente de recur-

sos en forma de cotización obligatoria de seguri-

dad social. Este nuevo arreglo institucional impli-

ca un gran esfuerzo y esas naciones tendrán que 

hacer frente a sus posibles consecuencias en los 

niveles de equidad (OPS-OMS, 2017).
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1.4 Situación de los sistemas 
de salud antes y durante la 
pandemia de covid-19
Otra de las dimensiones que da volumen a los 

sistemas de salud según el Esquema 1.3 es la 

población sujeta a la cobertura del servicio de 

sanidad y el tipo de servicios. Según un estudio, 

los indicadores con más información disponible a 

nivel mundial que ayudan a medir la dimensión 

de prestaciones de servicios de salud son: camas 

hospitalarias, cobertura de vacunación, número 

de médicos, número de enfermeras (Pinzón Fló-

rez et al., 2016).

La covid-19 es una enfermedad con síntomas 

identificados gracias a esfuerzos internacionales, 

sin embargo, hasta el momento no existe un trata-

miento completamente eficaz y la forma de dismi-

nuir el contagio es el aislamiento de las personas 

infectadas. El número de camas disponibles du-

rante la pandemia es un indicador que nos acerca 

a conocer los recursos disponibles.

La información pública de los recursos sanitarios 

con los que cuenta cada país durante la pandemia 

es escasa. Dos fuentes de información proporcio-

nan cifras recientes sobre las camas disponibles 

antes y durante la crisis sanitaria.

En la Gráfica 1.2 se observa el ligero incremento 

en la disponibilidad de camas durante el primer 

año de la pandemia. Será interesante analizar los 

datos por país, con fuentes de información de ca-

lidad, cuando termine la crisis sanitaria, para ana-

lizar el perfil de la población que tuvo acceso a los 

servicios médicos requeridos, a los medicamen-

tos que forman parte del tratamiento, a camas con 

dispositivos de cuidados intensivos (respiradores) 

y personal médico, entre otros indicadores que 

ayuden a evaluar la respuesta frente a la covid-19.

Gráfica 1.2. Número de camas hospitalarias (por cada 
1000) antes y durante la pandemia de covid-19

Fuente: Elaboración propia con datos de Organización 
Mundial de la Salud. Base de Datos. Datos 2017 [ac-

ceso: 01 de julio de 2020]. Disponible en: https://apps.
who.int/nha/database y datos extraídos de COVID-19 

Scenario Analysis Tool. MRC Centre for Global In-
fectious Disease Analysis, Imperial College London. 

Disponible en https:// www.covidsim.org
*Nota: los datos de Panamá y Canadá no se encuen-

tran disponibles en la fuente de información.
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1.5 Resultados del sistema de 
salud en torno al gasto antes 
y durante la pandemia de co-
vid-19
La esperanza de vida se refiere al número de 

años en promedio que se espera que viva una 

persona después de nacer: cuando es alta, indica 

un mejor desarrollo económico y social de la po-

blación. Este indicador ayuda a reflejar a grandes 

rasgos el estado de salud de los habitantes de un 

territorio determinado, mientras el GPS muestra 

el porcentaje que el gobierno destina a la atención 

de servicios sanitarios para los habitantes.

De la gráfica 1.3, podemos decir que existe una 

correlación positiva de 0.8 entre el GPS y la es-

peranza de vida de una población y un coeficiente 

de determinación de 0.7, es decir, a mayor inver-

sión pública en salud, mayor esperanza de vida.

Gráfica 1.3. Relación entre el gasto público en salud y 
la esperanza de vida

Fuente: Elaboración propia con datos de OMS. Base 
de Datos. Datos 2017 [acceso: 01 de julio de 2020]. 

Disponible en: https://apps.who.int/nha/database

El grupo de países formado por Ecuador, Bra-

sil, México, Belice y Paraguay invierte menos de 

12% del gasto total público en salud pública; sin 

embargo, el comportamiento diferencial de la es-

peranza de vida puede deberse a la variación de 

las condiciones socioeconómicas y culturales a lo 

largo del tiempo.

En el grupo formado por Canadá, Cuba, Panamá 

y Colombia, el gasto público en salud va de 15 a 

20%. Se encuentra una diferencia marcada entre 

el país de Norteamérica y el resto.

Costa Rica es el país con mayor inversión pública 

en salud, incluso que Canadá, sin embargo, la es-

peranza de vida es menor que en este país. Sería 

interesante analizar a detalle todos los factores 

que pueden influir en estos resultados y conocer 

el desarrollo de los sistemas de salud y las condi-

ciones socioeconómicas y ambientales.

1.6 Resultados del gasto en 
salud durante la pandemia de 
covid-19
En la gráfica 1.4 se muestra una correlación ne-

gativa de 0.3 entre el GPS y la esperanza de vida 

de una población, y un coeficiente de determina-
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ción de 0.07, en cuyo caso, a pesar de observar 

que a mayor inversión en salud pública es menor 

el número de muertes por millón en la población, 

este análisis no resulta del todo confiable porque 

el ajuste no parece adecuarse. Por eso se buscó 

más información sobre qué tan confiable puede 

ser la calidad de información, como se reporta en 

la Tabla 1.1.

Gráfica 1.4. Relación entre el gasto público en salud y 
muertes por millón por covid-19

Fuente: Elaboración propia con datos de OMS. Base 
de Datos. Datos 2017 [acceso: 01 de julio de 2020]. 

Disponible en: https://apps.who.int/nha/database y Our 
World In Data is a project of the Global Change Data 

Lab. Datos 2020 [acceso: 26 de junio de 2020]. Disponi-

ble en: https://ourworldindata.org/

En un análisis análogo del gasto público en sa-

lud y los resultados de mortalidad obtenidos por 

la Universidad de Oxford, se encontró correlación 

negativa, lo cual indica que a mayor gasto público 

en salud la mortalidad es menor. No obstante, la 

correlación es débil. Esto puede deberse a que 

los datos se recabaron cuando la exposición al 

riesgo es todavía latente y a la calidad de la in-

formación. Se debe tener en cuenta la capacidad 

de los sistemas de salud para hacer las pruebas 

de detección del virus y recolectar información, lo 

que podría indicar falta de consistencia en la in-

formación.

Tabla 1.1. Muertes por millón y pruebas de detección de 
covid-19 por cada mil habitantes

Fuente: Elaboración propia con datos de la Universidad 
de Oxford. Base de Datos. Datos 2020 [acceso: 26 de ju-

nio de 2020]. Disponible en: https://ourworldindata.org/

La OPS (2001) indica que para cuantificar y eva-

luar el estado de salud de una población se re-

quieren indicadores con calidad y utilidad. Esto 

depende a su vez de la calidad de los componen-

tes utilizados en su construcción y de la calidad 

de los sistemas de información, recolección y re-
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gistro. Hasta el momento, no se cuenta con infor-

mación sobre América Latina que permita hacer 

un análisis cuantitativo, sin embargo, sí podemos 

ver que éste sería uno de los puntos a destacar 

como reto en la transición a un sistema de co-

bertura universal, en el que se prevean también 

casos de contingencia.

1.7 Conclusiones

Al revisar el efecto del financiamiento en los re-

sultados de la salud de la población, se observa 

un efecto positivo. No obstante, como señalan la 

OPS y la OMS (2017), es necesario ampliar las 

fuentes de espacio fiscal. Para esto se sugiere 

la creación de las condiciones macroeconómicas 

propicias, priorizar la salud y buscar nuevos in-

gresos. Además, se debe evaluar la eficiencia del 

uso de este financiamiento, revisar en que rubros 

se invierte y distinguir la manera más eficiente de 

distribuir el gasto, así como avanzar en el prin-

cipio de solidaridad desde hacer consciente a la 

población de que el derecho a servicios de salud 

debe ser equitativo y para todos buscando, para 

que sea un beneficio colectivo.

Del análisis anterior, mayor inversión en salud y 

determinada gestión de cobertura, acceso y ca-

lidad en servicios permiten enfrentar mejor la ne-

cesidad de sanidad, incluso en el caso de una 

pandemia.

Analizar el resultado de un sistema que se sostie-

ne por el financiamiento, público o privado, incen-

tiva a pensar en el uso eficiente de los recursos. 

Esto ofrece la posibilidad de disminuir el gasto 

por la toma asertiva de decisiones y gestión de 

recursos. Es necesario diseñar sistemas de infor-

mación e indicadores que permitan diagnosticar 

la situación de cada país con la mayor objetividad 

y comparabilidad posible.

Un sistema sanitario integral, que cumpla con los 

principios y valores de la seguridad social, ayu-

daría a ofrecer una mejor calidad de vida para la 

población, desde el hecho de hacerla partícipe de 

manera informada de la promoción de la salud y 

prevención de la enfermedad.

Sin embargo, también se plantea la necesidad de 

estudiar la respuesta en una situación de crisis, 

no sólo el financiamiento sino también las ac-

ciones implementadas durante la pandemia. La 

OPS (2020) hizo algunas recomendaciones que 

podrían servir de marco teórico para futuros análi-

sis, como acciones no farmacológicas o de salud 

pública —el distanciamiento social, la cuarentena 

y medidas de control de infecciones en la pobla-

ción—; la reorganización y reforzamiento de la 

capacidad resolutiva del primer nivel de atención; 

la integración de los servicios ambulatorios de la 
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seguridad social, privados, facultades y escuelas 

de salud; la integración en lo posible de toda la 

capacidad nacional, en especial de cuidados crí-

ticos; el establecimiento de mecanismos de ges-

tión centralizada de camas; la derivación e ingre-

so de pacientes según protocolos,; la garantía de 

toma de muestras de pacientes con sospecha de 

covid-19; el dinamismo en la reconversión, habi-

litación y complejización de camas según riesgo 

clínico, y la dependencia de cuidados de enfer-

mería; el fortalecimiento de la atención domicilia-

ria (Telesalud); la coordinación con la red de ser-

vicios de atención prehospitalaria; la disposición 

de dispositivos de atención de emergencias y 

transporte sanitario, ambulancias; la gestión clíni-

ca en red para dar continuidad a la atención y la 

eficiencia en el uso de los recursos hospitalarios; 

la reorganización, reclutamiento y capacitación de 

personal de salud; garantizar la gestión de sumi-

nistros para la operación de los establecimientos 

y unidades.
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2. EL ENVEJECIMIEN-
TO EN LAS AMÉRICAS 
FRENTE A LA PANDEMIA 
DE COVID-19
Diego Terán
Especialista de la Comisión Americana Del 
Adulto Mayor (CADAM)
CIESS

2.1 Introducción
La población mundial ha sobrevivido por mucho 

tiempo en el planeta. La historia de la humanidad 

se ha caracterizado por altas tasas de fecundi-

dad, incluso por encima de 16 hijos por mujer, la 

llamada fecundidad natural. Sin embargo, el cre-

cimiento demográfico no había sido tan acelera-

do, en cierta medida por las altas tasas de mor-

talidad. Con la conformación de sociedades que 

apostaron por el servicio de los avances científi-

cos, el momento de la muerte en las personas se 

fue aplazando cada vez más, aumentó la sobre-

vivencia y los seres humanos comenzaron a vivir 

más años, con una esperanza de vida cada vez 

más alta. En la actualidad, hay países que tienen 

una esperanza de vida superior a los 80 años de 

edad.

Los procesos por los que ha atravesado la po-

blación en cada país se han agrupado en etapas 

transitorias, como plantea Notestein (1945; 1952) 

en su teoría de la transición demográfica. El pro-

ceso de la transición demográfica lleva a trans-

formaciones de las estructuras demográficas en 

las que el envejecimiento de la población se hace 

cada vez más presente, como consecuencia de 

la baja en la fecundidad y la mortalidad, así como 

del mejoramiento de las condiciones de salud, 

que llevan a que las personas sobrevivan más 

años. La transición demográfica no se ha vivido 

igual en cada país, para algunos fue lenta y orde-

nada, lo que permitió una adaptación gradual, y 

para otros, la mayoría de los países latinoameri-

canos fue acelerada y caótica.

Las transformaciones demográficas van más allá 

de un simple cambio en la estructura poblacional, 

están mediadas por el contexto social en el que 

se desarrollan, en el que los avances tecnológi-

cos permiten que los patrones de mortalidad se 

modifiquen y que los sistemas de salud se adap-

ten a las condiciones de salud de sus poblaciones 

(transiciones epidemiológicas y de salud). Esto 

significa que hay poblaciones que envejecen, 

pero no en las mismas condiciones.

La sobrevivencia de las poblaciones es un indica-

dor de bienestar; se presume que aquellos países 

con la esperanza de vida más alta tienen mejo-

res condiciones de vida y sistemas de salud más 

sólidos. La salud, en un sentido amplio, abarca 
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la prevención y atención de la enfermedad, que 

ponen a prueba los sistemas de cada país.

En 2020, la humanidad se enfrentó a una nue-

va enfermedad. El SARS-CoV-2, que causa la 

enfermedad covid-19, ha golpeado al mundo por 

varios frentes: la salud, la economía, la política y 

la sociedad. Aún no se conoce del todo el com-

portamiento de esta enfermedad, las investigacio-

nes siguen en curso. Uno de los planteamientos 

centrales es que la enfermedad es más mortal en 

personas mayores. De ahí que el objetivo de este 

capítulo sea identificar si los procesos de enveje-

cimiento demográfico en los países de América 

son un factor de vulnerabilidad ante la mortalidad 

por covid-19.

Para comenzar, se da el contexto de la crisis sa-

nitaria por la que atraviesa el mundo y sus impli-

caciones mortales hasta la fecha de conclusión 

de este documento. Después se plantean las hi-

pótesis sobre la relación entre el envejecimiento 

demográfico y el comportamiento de la mortalidad 

por covid-19. Se hace alusión a las diferencias en 

las transiciones demográfica, epidemiológicas y 

de salud. En una tercera parte se relacionan los 

dos rubros, envejecimiento y comportamiento de 

la mortalidad por covid-19. Por último, se exponen 

las consideraciones finales.

2.2 La pandemia de covid-19
El mundo ha sido sorprendido con una nueva en-

fermedad que surgió en China a finales de 2019. 

Lo que parecía una simple enfermedad respirato-

ria de alguna variedad de coronavirus se convir-

tió en un padecimiento que ha puesto a prueba 

a todos los sistemas de salud del mundo por el 

amplio espectro de contagio y por su mortalidad 

en las poblaciones humanas. En marzo de 2020, 

la enfermedad se clasificó como pandemia global 

y los Estados se vieron obligados a responder con 

medidas preventivas y de distanciamiento físico 

para evitar contagios (OMS, 2020b).

La evolución de la covid-19 es desconocida para 

la ciencia médica, cada día se avanza más en la 

comprensión de sus características en cuanto a 

contagio, síntomas y posibles efectos secunda-

rios. Los países han enfocado sus esfuerzos cien-

tíficos en aportar al conocimiento sobre su com-

portamiento y efectos en la especie humana, así 

como al desarrollo de una vacuna. No se puede 

decir que la covid-19 sea un padecimiento de alta 

mortalidad, pero sin duda ha cobrado muchas vi-

das en el mundo. Hasta el 26 de junio de 2020, se 

han reportado 9 581 803 casos positivos, de los 

cuales más de la mitad se ha recuperado y 489 

182 murieron.

La presencia de la covid-19 en el mundo ha pues-
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to en la mesa la vulnerabilidad de los seres hu-

manos a padecimientos como éste, sin embargo, 

lo que ha evidenciado es que la vulnerabilidad se 

profundiza por dimensiones sociales, y la des-

igualdad, la pobreza y la falta de acceso a los ser-

vicios de salud pasan factura. La mortalidad de la 

covid-19 no se enfrenta de la misma manera en 

cada contexto, por ello se observan diferencias en 

las curvas de mortalidad, según las condiciones 

de cada país. Como se dijo en el capítulo previo, 

la cobertura y el acceso en salud son esenciales 

para contrarrestar los efectos mortales de esta en-

fermedad; la prevención y promoción de la salud 

en cada país han tenido un papel predominante. 

Los sistemas de salud, la infraestructura, la dispo-

nibilidad de servicios médicos y la manera en que 

cada sistema se organiza hacen diferencias en la 

mortalidad que ha provocado la covid-19.

La evidencia que se desprende de los estudios 

de los primeros países en enfrentar la pandemia 

coincide en un patrón de comportamiento de la 

enfermedad, en el que destaca la relación posi-

tiva entre el riesgo mortal de la enfermedad y la 

edad; es decir, a mayor edad, las probabilidades 

de muerte son más altas una vez que se tiene la 

enfermedad. El riesgo más alto se presenta cuan-

do se superan los 70 años de edad (Roser et al., 

2020). Cabe señalar que las personas mayores 

no son necesariamente las que más enferman, 

sino que las probabilidades de recuperación de 

una persona de 60 años y más una vez contagia-

da son menos que las de una persona joven.

Otra conclusión es el efecto de las comorbilida-

des, que fungen como catalizadores que aceleran 

e incrementan el riesgo de muerte por covid-19. 

Los padecimientos crónicos, como diabetes, hi-

pertensión y EPOC, entre otros, incrementan el 

riesgo de muerte. A pesar de no ser una enferme-

dad con una alta mortalidad, es preocupante por 

la dimensión geográfica que alcanzó en menos de 

180 días. La muerte por covid-19 ha afectado a 

medio millón de individuos y hasta el momento no 

hay una vacuna que detenga su propagación y 

garantice tasas más altas de sobrevivencia.

Una de las medidas preventivas recomendadas 

por la OMS (2020e) ha sido el confinamiento, 

adoptado por la gran mayoría de los países, que 

debe mantenerse hasta que las curvas de con-

tagio y mortalidad cedan o haya una vacuna. El 

confinamiento ha reducido los contagios poten-

cialmente, pero las economías nacionales han 

colapsado.

En este documento se ponen en juego algunos 

conceptos propios del desarrollo de las pobla-

ciones en distintos países y del comportamiento 

epidemiológico de la covid-19, como las transicio-

nes demográficas, epidemiológica y de salud, así 

como los casos y muertes por covid-19 en cada 
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contexto. El análisis se limita al comportamiento 

en los países de América con información dispo-

nible.

Como se ha señalado, las exploraciones epide-

miológicas sobre la mortalidad por covid-19 lleva-

das a cabo en los primeros países en los que se 

presentó la enfermedad, como China, Italia, Co-

rea y España, indicaron que la mayor mortalidad 

se concentraba en las poblaciones adultas mayo-

res (Roser et al., 2020). Por lo tanto, a lo largo de 

este capítulo se examinará la relación que guarda 

con el proceso de envejecimiento en los contex-

tos de América.

El planteamiento, en ese contexto, es que los paí-

ses más envejecidos serían los que más efectos 

mortales tendrían por la covid-19. Sin embargo, 

más allá del envejecimiento demográfico existe 

una transición de la salud, es decir, cuando las 

poblaciones llevan más tiempo envejeciendo, sus 

sistemas de salud están más preparados para 

controlar la salud de las poblaciones adultas ma-

yores, lo que causa que el impacto directo de los 

efectos de la mortalidad sobre las poblaciones 

adultas no sea tan lineal. La hipótesis es que los 

países con más población adulta mayor o más en-

vejecidos no necesariamente serán los que pre-

senten mayor mortalidad por covid-19.

2.3 La transición demográfica 
en América
La transición demográfica habla de las condicio-

nes en las que se reproduce una sociedad y los 

cambios que tiene. La teoría fue propuesta por 

Notestein (1945; 1952) para describir las modi-

ficaciones que se registraron en las estructuras 

demográficas de Europa a raíz de la baja de la 

mortalidad y la fecundidad, de acuerdo con varios 

estadios de desarrollo económico de las socieda-

des. Como señala Zavala (1992), la teoría de la 

transición demográfica parte de varios supuestos. 

El descenso en la mortalidad frente al cambio en 

la fecundidad marital y el crecimiento económico 

moderno, ante el control de los nacimientos, con-

diciones que se verifican en América Latina en los 

sectores sociales más beneficiados del desarrollo 

desde la década de 1970, ha provocado que en 

América Latina coexistan dos tipos de transición 

demográfica una similar a la europea y otra vin-

culada a los programas de planificación familiar 

y esterilización femenina, en la que las mujeres 

conservaban comportamientos de nupcialidad 

alta y precoz, con descendencias numerosas.

En el segundo tipo de transición demográfica en 

América Latina, la baja de la fecundidad no co-

rresponde a modificaciones graduales, como los 

niveles de escolaridad, la entrada en unión a eda-

des más tardías o posponer la llegada del primer 
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hijo. En conjunto con una reducción importante en 

la mortalidad, visibiliza un envejecimiento acele-

rado de la población (Zavala, 1992). La transición 

para la experiencia europea fue en proceso de si-

glos, en América Latina tomó sólo décadas. Por 

esta razón, el envejecimiento en la actualidad es 

un reto prioritario, por su crecimiento acelerado 

y su magnitud (CEPAL, 2009; Huenchuan, 2018; 

2013).

Podemos identificar cinco etapas de la transición 

demográfica en el mundo, como se aprecia en 

el Esquema 2.1. La temporalidad y duración de 

cada una está sujeta a los procesos sociales que 

acompañan el comportamiento de la mortalidad y 

la fecundidad. Algunas etapas fueron aceleradas 

por políticas públicas que buscaban reducir la fe-

cundidad como medida de control del crecimiento 

poblacional.

La primera fase, llamada de alta fluctuación, es la 

que más ha durado. Se caracteriza por un creci-

miento demográfico lento porque, a pesar de tener 

una fecundidad alta, de hasta 16.2 hijos por mu-

jer (Livi-Bacci, 2012; 2014), la mortalidad también 

es elevada, incluso en las primeras edades de la 

población, que no alcanzan la edad reproductiva. 

Esta fase tiene una estructura de población de 

pirámide con base ancha y cúspide esbelta, fue 

común a todos los países del mundo hasta antes 

del siglo XVIII.

Con la introducción de medidas sanitarias, como 

separar el agua de desechos sanitarios del agua 

que se bebía y el lavado de manos antes de una 

cirugía, entre otras, incrementó notablemente la 

sobrevivencia de los adultos y se redujo la mor-

talidad. Esto dio paso a la segunda fase de la 

transición demográfica, denominada expansión 

temprana, que se distingue por una baja consi-

derable de la mortalidad sin que la fecundidad de 

la población se vea afectada, lo que conduce a 

un escenario de crecimiento acelerado de la po-

blación, con una estructura etaria parecida a un 

triángulo equilátero.
Esquema 2.1. Modelo de la transición demográfica

Fuente: Transition demography model by rgamesby: 
disponible en: 

http://www.coolgeography.co.uk/GCSE/AQA/Popula-
tion/Demographic%20Transition/Demographic_Transi-

tion_Model.jpg
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La tercera fase de la transición demográfica, cono-

cida como expansión tardía, se diferencia por una 

baja de la mortalidad en niveles más conservado-

res que en la fase previa y el descenso acelerado 

de la fecundidad. En el declive de la fecundidad 

entran aspectos como las variables intermedias 

(Davis y Blake, 1956) y los determinantes próxi-

mos de la fecundidad (Bongaartz, 1978). El cre-

cimiento demográfico se desacelera y la pirámide 

demográfica tiene una base más angosta respec-

to a la población en edades laborales y comienza 

el proceso de envejecimiento demográfico.

La cuarta fase, de baja fluctuación, se caracte-

riza por una estabilización de la mortalidad y la 

fecundidad, con periodos de pequeños aumentos 

y descensos en ambas variables. El crecimiento 

de la población se acerca a 0 y se estabiliza. En 

esta fase se pronuncia aún más la reducción de la 

base de la pirámide respecto a las edades labora-

les y la cúspide comienza a ensancharse.

La última fase es un escenario proyectado para 

las poblaciones del mundo, en el que la fecundi-

dad está por debajo del reemplazo (2.1 hijos por 

mujer) y la mortalidad comienza a superar la tasa 

de natalidad, lo que aduce una contracción del 

crecimiento poblacional. La pirámide se invierte: 

hay más población envejecida que niños. 

Para los países europeos, las fases datan de 1760 

a la actualidad, mientras para los países de Amé-

rica Latina el descenso de la mortalidad comenzó 

en 1930 y el de la fecundidad en 1965, por las in-

novaciones importadas de Europa y Estados Uni-

dos (Zavala, 1995). Es decir, la acelerada dinámi-

ca poblacional ha sido un reto para los países en 

la actualidad, porque han tenido que adaptar sus 

sociedades en un periodo relativamente corto.

En los últimos dos siglos, las poblaciones del 

mundo han sufrido transformaciones de suma 

importancia. Las estructuras demográficas han 

cambiado en cuanto a volumen, composición y di-

námica. El efecto se puede visualizar en una grá-

fica de población de distribución por edad y sexo 

(pirámides demográficas), cuando se transita de 

una base predominantemente ancha hacia lo que 

parece una pirámide invertida (véase la parte in-

ferior del Esquema 2.1).

Las transformaciones de la población se interre-

lacionan con varias aristas del entramado social, 

como el desarrollo económico, el mejoramiento 

en los sistemas de salud, la prevención de acci-

dentes y los cambios en el estilo de vida. Las so-

ciedades más evolucionadas en el aspecto social 

han dejado claro lo anterior. Las primeras socie-

dades, que basaban su sobrevivencia en la caza 

y la recolección de alimentos, tenían esperanzas 

de vida inferiores a los 23 años (Livi-Bacci, 2012). 

Hoy, países como Japón mantienen una esperan-

za de vida de 83 años (Banco Mundial, 2020).
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La esperanza de vida siempre ha sido un indi-

cador que resume las condiciones de vida de la 

población. Se afirma que los países con la espe-

ranza de vida más alta son los que mayor bienes-

tar brindan a sus poblaciones. En la actualidad, 

Costa Rica tiene una esperanza cercana a los 80 

años y Haití de 64 (OPS, 2019b). La pregunta es: 

¿por qué existe una brecha tan amplia?

El cálculo de la esperanza de vida se define por 

la cantidad promedio de años que viviría una per-

sona nacida en un año y espacio determinado si 

enfrenta las probabilidades de muerte de una co-

horte ficticia, asociada a los comportamientos de 

mortalidad observados en el momento y espacio 

en el que nace dicha persona. Atacar la mortali-

dad en los distintos grupos de edad no tiene el 

mismo efecto sobre la esperanza de vida. Evitar 

la muerte de un recién nacido garantiza que esa 

persona tenga una esperanza de vida de años por 

delante, lo que aporta más años persona vividos, 

que en el caso de Costa Rica serían 80. Si se 

salva la vida a una persona de 50 años, aportaría 

sus 30 años restantes.

La gran mayoría de los países en el mundo se 

ha comprometido a reducir la mortalidad infantil 

y materna, como una de las metas de los Objeti-

vos de Desarrollo del Milenio (ONU, 1994). Esto 

ha coadyuvado al incremento de la esperanza de 

vida en la mayoría de los países. Sin embargo, la 

discusión internacional se ha enfocado no en la 

cantidad de años que se viven, sino en qué con-

diciones.

La reducción de la mortalidad ha tenido efectos 

importantes sobre la población, por ello se con-

textualiza un proceso propio de la dinámica pobla-

cional para entender el tema de este documento. 

Los decesos por enfermedades crónico-degene-

rativas o no transmisibles (ENT) se han elevado 

debido a que más población sobrevive a los 40 

años, edad en la que se empiezan a manifestar 

estos padecimientos. Es imposible interpretar el 

desarrollo de este problema sin revisar lo que la 

transición demográfica y la transición epidemio-

lógica significan para las poblaciones del mundo.
Gráfica 2.1. Distribución de tasas brutas de mortalidad 

(2018)
 

Fuente: Estimaciones indirectas propias, con base en 
datos de la OMS (2020c).
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También se consideran los trastornos mentales, 

las enfermedades osteoarticulares y bucodenta-

les, los trastornos genéticos, de visión y audición, 

según la OMS (Beratarrechea, 2010). Son impor-

tantes en el panorama actual porque son poten-

ciadores de riesgo de muerte por covid-19. Como 

se ha demostrado en varios trabajos, la combi-

nación de enfermedades crónicas e infecciosas 

tiene efectos muy negativos sobre la vida de las 

personas (González, Palloni y Wong, 2015).

Las enfermedades crónicas han cobrado relevan-

cia porque se han convertido en las que mayor 

mortalidad causan. La Gráfica 2.1 ilustra una vi-

sión general de las tasas brutas de mortalidad. 

Parece que los países con mayor esperanza de 

vida son los que presentan mayor mortalidad por 

enfermedades crónico-degenerativas, mientras 

los países con menor esperanza de vida concen-

tran las causas de mortalidad en enfermedades 

transmisibles y de lesiones.

Esto no quiere decir que la mortalidad por causas 

crónicas sea evitable, si no que más bien debe 

posponerse lo más posible. Las enfermedades 

crónicas están matando a personas adultas y esto 

puede prevenirse si la aparición de estas enfer-

medades se posterga lo más posible.

Omran (1971, 1977) planteó el concepto de tran-

sición epidemiológica para relatar los cambios 

en el patrón de la mortalidad de las poblaciones, 

en el que se pasa de la alta mortalidad por en-

fermedades infecciosas a que la principal causa 

de muerte sean las enfermedades crónico-dege-

nerativas. Señala varias etapas, también concor-

dantes con las de la transición demográfica. Este 

planteamiento ha sido criticado por no ser una 

transición epidemiológica, sino más bien una des-

cripción del cambio en los patrones de mortalidad 

(Frenk et al., 1991a; 1991b ; Bolaños, 2000).

Frenk y otros (1991a; 1991b) y Bolaños (2000) 

han señalado que las transiciones epidemiológi-

cas van más allá de un simple cambio en el patrón 

de mortalidad, porque tienen que ver con dimen-

siones sociales y de desarrollo de los sistemas de 

salud, la llamada transición de la salud. En Amé-

rica Latina no se ha encontrado correlación entre 

muertes por accidentes o violencia y su etapa res-

pectiva en la transición epidemiológica. Debido a 

la profunda desigualdad que se vive en nuestros 

países, los efectos nocivos y la aparición tempra-

na de enfermedades crónicas parecen estar aso-

ciados a la pobreza.

La pregunta que sigue presente es si el simple en-

vejecimiento de la sociedad conduce a una mayor 

vulnerabilidad ante la pandemia actual o entran 

en juego factores como la pobreza, la desigual-

dad, el acceso a los servicios de salud y la correc-

ta alimentación de las poblaciones para definir los 

escenarios de la mortalidad por covid-19.



32

2.4 Envejecimiento en las Amé-
ricas
El envejecimiento demográfico, entendido como 

el aumento relativo de la población de 65 años 

y más, hace alusión al proceso de la transición 

demográfica que se trató anteriormente. Hablar 

en términos relativos nos permite hacer una com-

paración entre países, por el tamaño de la pobla-

ción. Ante la transición demográfica y las fases de 

expansión tardía y baja fluctuación, observamos 

que el porcentaje de la población de 65 años y 

más en el total de cada país es creciente y que la 

fecundidad no tiene posibilidades de un aumen-

to considerable en el futuro, lo que conduce a un 

proceso irreversible que se generaliza en el mun-

do.

Para la mayoría de los países de América este 

proceso ha sido relativamente reciente y acelera-

do. La Gráfica 2.2 muestra cómo ha incrementado 

el envejecimiento demográfico para la mayoría de 

los países estudiados, con un pequeño descenso 

entre 1950 y 1970 por el proceso de disminución 

de la fecundidad en los estratos sociales privile-

giados (Quilodrán y Juárez, 2009). El incremento 

de la población adulta mayor se acentúo a partir 

de la década de 1970 debido a la implementación 

de políticas públicas dirigidas a la reducción de la 

fecundidad con un resultado efectivo.

El crecimiento de la población adulta mayor se 

aceleró después del año 2000, cuando comenza-

ron a hacerse presentes los efectos del descen-

so de la fecundidad, la decisión de familias de no 

tener hijos y sobre todo un incremento en la es-

peranza de vida de la población (CEPAL, 2009; 

Huenchuan, 2013; 2018). Este proceso ha impli-

cado retos importantes para las políticas públicas, 

relacionadas con la atención de la población en 

temas de salud, economía y desarrollo humano.

En 1950, el país más envejecido de los represen-

tados en la Gráfica 2.2 era Uruguay, con 8.23% 

de su población de 65 años y más. A pesar de que 

el crecimiento en este grupo poblacional ha au-

mentado, en 2020 no es el país más envejecido, 

pues sólo ha llegado a 15.08%, es decir, ha sido 

un proceso más mesurado y paulatino. El caso 

de Puerto Rico es interesante porque es uno de 

los países con un proceso de envejecimiento más 

acelerado. En 1950, sólo 3.8% de su población 

superaba los 65 años, pero en 2020 una de cada 

cinco personas residentes en ese país son mayo-

res de 65 años.

Estos datos permiten afirmar que el envejecimien-

to bajo las circunstancias actuales es un proceso 

irreversible, en algunos países es acelerado y en 

otros su comportamiento se ha estabilizado. Al-

gunos países se enfrentarán a un envejecimiento 

antes de lo programado, porque mucha de su po-

blación joven ha emigrado a otros países, princi-
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palmente en edades laborales, lo que provoca un 

envejecimiento relativo.

Gráfica 2.2. Porcentaje de población de 65 años y más 
en América (1950-2020)

Fuente: Elaboración propia con datos de CEPAL 
(2020).

El comportamiento regional de envejecimiento, 

que considera toda América Latina y el Caribe, 

ha pasado de 3.51% de la población en 1950 a 

8.96% en 2020, es decir, en 70 años se ha multi-

plicado 2.54 veces, un crecimiento moderado. Sin 

embargo, cada país tiene una historia que con-

tar; para algunos el proceso ha sido muy acele-

rado y para otros más moderado. En 1950, sólo 

Surinam, Bolivia, Islas Vírgenes de los Estados 

Unidos y Uruguay superaron el 6% de población 

de 65 años y más. En 2020, casi la mayoría de 

países tenía un porcentaje mayor a 6% de pobla-

ción adulta mayor, excepto Nicaragua, Haití, Gua-

temala, Belice y Honduras.

El envejecimiento demográfico impone retos para 

las políticas públicas, pues implica que los sis-

temas de salud se adapten a una población que 

demanda en mayor medida la atención en salud. 

Ante el panorama que hemos planteado, se argu-

menta que los países con mayor envejecimiento 

podrían ser vulnerables a la mayor mortalidad por 

covid-19; sin embargo, hay que considerar que un 

país muy envejecido puede tener una población 

adulta mayor saludable y activa, lo que paliaría 

los efectos de la covid-19.

Gráfica 2.3. Índice de envejecimiento en América (1950-
2020)

Fuente: Elaboración propia con datos de CEPAL (2020).

El envejecimiento poblacional y la transformación 

de las estructuras demográficas no sólo se justi-

fican por el avance en la esperanza de vida y el 

incremento en el porcentaje de la población de 65 

años y más. Una medida que se pone en contex-

to con la evolución de la dinámica demográfica 
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es el índice de envejecimiento, que se muestra 

para varios países en la Gráfica 2.3, que permite 

visualizar cómo se renueva la población en las es-

tructuras poblacionales y cuál es la relación entre 

la población de 65 años y el grupo de 0 a 14 años.

Uruguay tenía el índice de envejecimiento más 

alto en 1950, con un valor de 29.53, es decir, 30 

personas de 65 años y más por cada 100 perso-

nas de 0 a 14 años. Era una cifra relativamente 

alta para la época, cerca del doble del índice de 

Surinam, el segundo país con el índice de enveje-

cimiento alto en la región.

La región de América Latina y el Caribe pasó de 

tener ocho adultos mayores por cada 100 niños 

de 0 a 14 años en 1950, a 38 por cada 100 en 

2020. Como se puede apreciar, la transformación 

de la pirámide es acelerada, ha reducido su base 

y ensanchado la cúspide. A partir de 1970, el in-

cremento del índice comienza a visibilizarse; sin 

embargo, en 2000 el crecimiento es más pronun-

ciado, como lo muestra una pendiente más incli-

nada. 

En 2020, los países que tienen un mayor número 

de adultos mayores por cada 100 niños son Uru-

guay (138), Trinidad y Tobago (132) y Surinam 

(106). A pesar de que Uruguay mantiene la prima-

cía en cuanto al índice de envejecimiento, la bre-

cha respecto a otros países ya no es tan amplia. 

Los países que ese año tuvieron los índices más 

bajos son Antigua y Barbuda (17), Argentina (19) 

y Aruba (23).

Como se ha visto en la trayectoria de los indica-

dores por país (Gráficas 2.2 y 2.3), hay diferen-

cias específicas en el proceso de envejecimiento. 

Debido al espacio en este documento, se hace 

un acercamiento subregional y se analizan las es-

tructuras demográficas en las Gráficas 2.4 a 2.8, 

para observar el avance de la transición demo-

gráfica y de las etapas de la transición ya exami-

nadas.

La CISS tiene una membresía de 36 países que 

se clasifican en cinco subregiones: Andina (Bo-

livia, Colombia, Ecuador y Perú), Centroamérica 

(Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, 

Nicaragua y Panamá), Cono Sur (Argentina, Bra-

sil, Chile, Paraguay y Uruguay), Norteamérica y 

Caribe Anglo (Anguila, Antigua y Barbuda, Aruba, 

Bahamas, Barbados, Belice, Islas Vírgenes Britá-

nicas, Canadá, Curazao, Dominica, Granada, San 

Cristóbal y Nieves, Santa Lucía, San Vicente y las 

Granadinas, Trinidad y Tobago, y las islas Turcos 

y Caicos) y México y el Caribe Latino (Cuba, Gua-

dalupe, Haití, México y República Dominicana).

La Gráfica 2.4, referente a la subregión Andina, 

expone la transformación de su estructura de-

mográfica a lo largo de los últimos 70 años. En 

1950 se observaba una pirámide característica de 

la primera fase de la transición demográfica, de 
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alta fluctuación, propia de la alta fecundidad y alta 

mortalidad, con una base amplia, al grado de que 

la población de 0 a 4 años representaba casi una 

de cada cinco personas. Si consideramos a to-

dos los menores de 15 años, serían uno de cada 

tres personas en la región, es decir, una población 

muy joven.

En 2020 la subregión Andina ha pasado a la eta-

pa de expansión tardía. La estructura demográfi-

ca es como una pirámide con una base más an-

gosta, o sea, con presencia importante en edades 

laborales entre los 20 y 24 años, y los 40 y 44. La 

cúspide de la pirámide comienza a ensancharse. 

La presencia de niños disminuye considerable-

mente: los menores de 15 años sólo representan 

una de cada cuatro personas.

La Gráfica 2.5 ilustra la transformación de la es-

tructura poblacional de Centroamérica. En 1950, 

la pirámide presenta una base amplia y una cús-

pide angosta. La población se concentraba en el 

grupo de 0 a 4 años, con 17%. Los menores de 

15 años representaban poco menos de 40% de 

la población. En 2020, la pirámide demográfica 

reduce su base, aunque el grupo de 0 a 14 años 

sigue predominando en la estructura, pero ahora 

con una representación de 12%. Podríamos decir 

que es una subregión aún joven.

Gráfica 2.4. Estructura demográfica por edad y sexo 
(1950-2020), subregión Andina

Fuente: Elaboración propia con datos de CEPAL 
(2020).

Gráfica 2.5. Estructura demográfica por edad y sexo 
(1950-2020), subregión Centroamérica

Fuente: Elaboración propia con datos de CEPAL 
(2020).
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Gráfica 2.6. Estructura demográfica por edad y sexo 
(1950-2020), subregión Cono Sur

Fuente: Elaboración propia con datos de CEPAL 

(2020).

En 1950, en la subregión Cono Sur se observaba 

una pirámide caracterizada por altas fluctuacio-

nes en la mortalidad y la fecundidad, una cúspide 

delgada y se podría decir que incipiente a partir 

de los 70 años (Gráfica 2.6). El grupo de 0 a 4 

años representó 15% de la población total de la 

región, y el grupo de 0 a 14 años era 35% de la 

población. Para 2020 la pirámide se caracteriza 

por tener una base angosta, con menos de 20% 

de población de 0 a 14 años. Los grupos predo-

minantes en la estructura demográfica van de 20 

a 40 años para ambos sexos. La cúspide de la 

pirámide comienza a tomar presencia y el grupo 

de 70 a 74 años representa 3% de la población.

El envejecimiento demográfico de la subregión 

Norteamérica y el Caribe Anglo se encuentra re-

presentada en la Gráfica 2.7. En 1950, la estruc-

tura era similar a la del resto de las subregiones, 

la población de 0 a 4 años representaba 16% de 

la población y el 36% correspondía al grupo am-

pliado de 0 a 14 años. La cúspide de la pirámi-

de era muy angosta, con poco porcentaje en las 

edades de 65 años y más. En 2020, esta subre-

gión es una de las más envejecidas, con una 

base angosta y mayor presencia de población en 

edades laborales, lo que se ha llamado el bono 

demográfico (Alba, 2009). El grupo con mayor re-

presentación es el de 30 a 34 años, en ambos 

sexos. Parece que estos grupos distorsionan una 

dinámica ordenada de la distribución por edad y 

sexo. La interpretación que se desprende de ello 

es la inmigración, se trata de una región que se 

rejuvenece por la llegada de población en edades 

laborales, como se confirma en la población mas-

culina con mayor presencia de los grupos entre 

20 y 34 años.

Por último, la subregión México y el Caribe Latino, 

en la Gráfica 2.8, muestra una transición hacia es-

tructuras más envejecidas, pero no tan acelerada 

como en otras subregiones. En 1950, la pirámide 

demográfica de esta subregión era triangular, con 

una base ancha y una cúspide delgada. Predo-

minaba la población de niños, con cerca de 40% 

de la población con menos de 15 años. La pobla-

ción de 70 años y más tenía poca presencia en 

la estructura. En 2020, la base de la pirámide se 
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estrechó; sin embargo, los grupos poblacionales 

de 0 a 14 años siguen siendo predominantes. Se 

ha hecho más presente la representación de los 

grupos en edades laborales y comienza a tomar 

relevancia la población adulta mayor.

Los datos presentados hasta el momento, en un 

acercamiento por subregión, dan testimonio de la 

complejidad del proceso, que no es igual en to-

dos los territorios, pues influye un sinnúmero de 

variables, tanto de los individuos como de las po-

líticas públicas en materia de población (Livi-Bac-

ci, 2012; Zavala, 1992; 1995; Quilodrán y Juárez, 

2009).

En cada país encontramos una estructura diferen-

te, porque las poblaciones son diferentes. El obje-

tivo de este capítulo es mostrar el envejecimiento 

en los países de América para verificar si el pro-

ceso tiene alguna relación con el desenlace de la 

pandemia de covid-19 y sus efectos mortales.
Gráfica 2.7. Estructura demográfica por edad y sexo 

(1950-2020), subregión Norteamérica y el Caribe Anglo

Fuente: Elaboración propia con datos de CEPAL (2020).

Gráfica 2.8. Estructura demográfica por edad y sexo 
(1950-2020), subregión México y el Caribe Latino

 Fuente: Elaboración propia con datos de CEPAL (2020).

2.5 La pandemia de covid-19 
en América
A finales de 2019, apareció en China un nuevo co-

ronavirus, el SARS-CoV2, que causa la enferme-

dad covid-19. En un primer momento se creía que 

el padecimiento estaba controlado y que no había 

peligros para la humanidad, pero unas semanas 

después se conoció su fuerte impacto y velocidad 

de transmisión, lo que causó que el mundo entra-

ra en alerta sanitaria. La OMS la declaró Emer-

gencia de Salud Pública de Importancia Interna-

cional el 30 de enero de 2020 (OMS, 2020e) y la 

mayoría de los países impulsó la recomendación 

de confinamiento para sus poblaciones.

El confinamiento hizo evidentes las desigualda-

des que se viven en las sociedades, sobre todo 
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la vulnerabilidad de las poblaciones más desfavo-

recidas. A un poco más de siete meses de que se 

presentaran los primeros casos en el mundo, aún 

se está recabando información sobre su compor-

tamiento y no hay una vacuna que haga frente a 

los síntomas y prevenga la mortalidad que esta 

enfermedad ha implicado. Los sectores de salud 

se han visto rebasados en un gran número de 

países. Lo claro hasta ahora es que las comorbi-

lidades acentúan los efectos nocivos de esta en-

fermedad (Roser et al., 2020). En países en los 

que el acceso universal a la salud no es completo, 

los efectos pueden ser más drásticos. En América 

Latina, sólo algunos países, como Cuba y Costa 

Rica, tienen una cobertura total.

La Gráfica 2.9 describe el comportamiento de 

la tasa de mortalidad para la población china en 

cuanto al aumento del riesgo por padecer algu-

na comorbilidad. Según esta información, una de 

cada diez personas con coronavirus y enferme-

dades cardiovasculares murieron. Otros padeci-

mientos crónicos que elevan el riesgo de muerte 

son la diabetes, la EPOC, la hipertensión y el cán-

cer. 

En las estructuras etarias, la probabilidad de pa-

decer alguna enfermedad crónica guarda una 

relación directa, es decir, a mayor edad, mayor 

probabilidad de tener alguno de estos padeci-

mientos. Se podría argumentar que una población 

envejecida tiene mayor presencia de enferme-

dades crónicas; sin embargo, los patrones de 

mortalidad van más allá de las estructuras eta-

rias y países muy envejecidos con sistemas de 

salud sólidos (transición de la salud) mantienen 

a su población saludable, incluso a las personas 

adultas mayores. Una población con enferme-

dades crónicas y un control correcto es menos 

vulnerable.

Gráfica 2.9. Tasas de mortalidad por covid-19 según 
comorbilidades en China

Fuente:Roser et al. 2020.Disponibles en: https://
ourworldindata.org/mortality-risk-covid

La edad importa para la covid-19 como lo han 

mostrado los primeros datos sobre el compor-

tamiento epidemiológico de su mortalidad. En la 

Gráfica 2.10 se aprecia la tasa de mortalidad de 

algunos países y es clara la relación directa en-

tre mayor edad y mayor probabilidad de muerte 

por covid-19.
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Gráfica 2.10. Tasas de mortalidad por covid-19 según 
grupos etarios en países seleccionados

Fuente: Elaboración con datos de Roser et al. 2020  

Los efectos de la pandemia en Corea del Sur, 

España, China e Italia han tendido desenlaces 

diferentes. Los datos son consistentes en que el 

riesgo a morir si se padece covid-19 más allá de 

los 70 años de edad es más alto respecto a los 

otros grupos. Sería conveniente hacer un análisis 

de la mortalidad por covid-19 por grupos etarios 

para los países de América, pero no hay datos 

disponibles para todos los países.

El perfil de mortalidad no es igual que el perfil de 

contagio. Los casos se concentran principalmente 

en los grupos en edades laborales, con predomi-

nancia en hombres (Suárez et al., 2020). La ex-

plicación es que los hombres tienen mayor parti-

cipación en el mercado laboral y mayor movilidad, 

lo que se traduce en mayor exposición al riesgo 

de contagio. A pesar de que los adultos mayores 

se contagian menos, una vez que contraen la en-

fermedad mueren más.

En América, los primeros casos se registraron en 

Estados Unidos y Canadá, casi un mes después 

de que la enfermedad irrumpiera en China (Roser 

et al., 2020). En febrero, la covid-19 se hacía más 

presente en el continente con los primeros casos 

en Brasil y México. En marzo se masificaron los 

contagios.

Los países del continente han recurrido a la dis-

tancia física, algunos con bastante antelación y 

otros cuando lo creyeron adecuado. El confina-

miento se ha levantado de manera gradual bajo 

la consigna de que las poblaciones vulnerables 

deben permanecer confinadas, como las mujeres 

embarazadas y los adultos mayores.

El confinamiento ha presentado varios retos entre 

los que destacan el aislamiento social con efectos 

importantes para la salud mental, el incremento 

de la violencia doméstica y el acceso a tecnolo-

gías para comunicarse y solventar actividades 

educativas a distancia. La pobreza replantea el 

confinamiento, porque la población cuyo sustento 

está condicionado por la actividad diaria no puede 

mantener el confinamiento.

La información sobre el comportamiento de la 

pandemia en el mundo está sujeta a casos ampa-

rados por una prueba que confirme la presencia 

de la enfermedad. En el caso de las muertes, los 
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que hayan fallecido deben tener una prueba que 

confirme la positividad de la covid-19. En este as-

pecto, América Latina ha sido muy criticada por 

el bajo número de pruebas que aplica, por lo que 

muchos de los datos de los países tienden a la 

subestimación. Sin embargo, es la única informa-

ción disponible hasta el momento.

La evolución de la covid-19 en varios países se 

explica por medio de trayectorias, es decir, se 

compara cuál era la situación de la pandemia en 

cada país con cortes temporales desde el primer 

día que enfrentaron la pandemia y cada 10 días 

después. Este tipo de análisis permite hacer una 

comparación más precisa y ver las curvas de evo-

lución de la pandemia.

La Gráfica 2.11 muestra un indicador de letalidad, 

que se obtiene del cociente de muertes por co-

vid-19 y casos confirmados, multiplicado por 100. 

Este indicador se traduce como una probabilidad 

condicional de muerte una vez que se ha contraí-

do la enfermedad. Cabe señalar que la acotación 

de la subestimación de los datos que se utilizan 

sigue presente.

Gráfica 2.11. Trayectorias de letalidad en países selec-
cionados

Fuente: Elaboración propia con datos de Roser et al. 

2020 

La Gráfica 2.11 nos permite señalar el hecho de 

que en la mayoría de los países la letalidad no ha 

rebasado el 10%. Esto quiere decir que de cada 

10 contagiados, menos de una persona tiene la 

probabilidad de morir. Otro elemento que destaca 

es que los picos de la letalidad aparecen en dife-

rentes momentos de la trayectoria, algunos el día 

30 después del primer contagio y otros alrededor 

del día 50. Hay países en los que la curva aún no 

ha tenido un quiebre a la baja, un escenario en el 

que más de 100 días después del primer caso la 

letalidad sigue al alza y apenas comienza a esta-

bilizarse, como es el caso de México.

Algunos países han enfrentado una situación di-
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fícil, como Nicaragua, que en su día 10 tenía una 

letalidad de 50% y hacia el día 30 iba a la baja, 

aún por encima del promedio de los países gra-

ficados, pero más controlado que los primeros 

días. Sin embargo, a los 60 días la letalidad re-

puntó a 32%, es decir que muere una de cada tres 

personas contagiadas.

Los casos que sobresalen en el control de la le-

talidad son Costa Rica, Paraguay y Jamaica, que 

para el día 90 después de registrar el primer caso 

tenían una letalidad menor a 1.6%. En el mismo 

periodo, San Martín, Antigua y Barbuda, Bahamas 

y México tenían una tasa de letalidad por encima 

de 10%.

Gráfica 2.12. Mortalidad acumulada por covid-19 por 
cada millón de habitantes

Fuente: Elaboración propia con datos de Roser et al. 
2020.

Otro indicador que describe la evolución de la co-

vid-19 en América es la tasa de mortalidad por di-

cho padecimiento, que estima el número de muer-

tes acumuladas por millón de habitantes, una tasa 

acumulativa a lo largo del tiempo. La ventaja de 

este tipo de medidas es su comparabilidad cuan-

do se controla el tamaño de la población, ya que 

100 muertes no representan lo mismo para un 

país con 10 millones de habitantes que para uno 

con 128 millones.

La Gráfica 2.12 muestra el comportamiento de la 

mortalidad por covid-19 por cada millón de habi-

tantes. La tendencia es creciente porque no se 

contaba con información clara sobre cómo actuar. 

De ahí que varios países mostraron una mortali-

dad en ascenso los primeros días que después se 

estabilizó. La mayoría de los países se encuentra 

en una mortalidad de 50 muertes por covid-19 por 

cada millón de habitantes.

Hay casos particulares que resultan interesantes. 

Por ejemplo, Estados Unidos mantuvo una tasa 

de mortalidad de cero por millón de habitantes 

durante los primeros 50 días, que después fue 

creciendo. Hasta el 26 de junio de 2020, cuando 

se hizo el corte de la base analizada, es decir, el 

día 158 después del primer caso de covid-19, la 

mortalidad en ese país era de 359 personas por 

cada millón de habitantes. Canadá atraviesa una 

situación similar, aunque con menor impacto en 

Anguila Argentina
Barbados
Caribe Neerlandés
Islas Caimán

Brasil

Costa Rica
Ecuador
Granada Guyana

Islas Virgenes de los Estados Unidos 

México
Paraguay

República Dominicana

Suriname
Islas Turcas y Caicos

Aruba
Bermuda
Islas Vírgenes Británicas

Belice

Chile
Cuba

Canadá

Groenlandia
Haití Jamaica

Nicaragua
Perú
San Vicente y las Granadinas Trinidad y Tobago

Antigua y Barbuda
Bahamas
Bolivia

Colombia
Dominica
Islas Malvinas

Curazao
El Salvador
Guatemala

Honduras
Monserrat Panamá

Puerto Rico

Estados Unidos

San Cristóbal y Nieves
San Martín

Santa Lucía

Venezuela
Uruguay

400

350

300

250

200

150

100

50

0
10           20          30           40          50           60          70           80          90          100        110         120        140         158



42

vidas. En su día 140, tenía una tasa de mortali-

dad de 213 muertes por covid-19 por cada millón 

de habitantes. San Martín tuvo una mortalidad 

alta los primeros días, hasta 349 por cada millón; 

sin embargo, después del día 50 se mantuvo sin 

cambios.

Los países más afectados por la mortalidad de la 

covid-19 son Bermuda, Monserrat, Perú, México, 

Estados Unidos, Canadá, Panamá, Chile, Ecua-

dor, Brasil y San Martín. Han superado la tasa de 

mortalidad de 50 muertes por millón de habitan-

tes en diferentes momentos. Lo preocupante para 

Perú, México, Estados Unidos, Canadá, Panamá, 

Chile, Ecuador y Brasil es que la tendencia no se 

ha estabilizado. Otros países, como Colombia, 

Honduras y República Dominicana, muestran una 

tendencia creciente, aunque su tasa de mortali-

dad es baja.

Los datos mostrados hasta el momento hablan 

de variaciones en la mortalidad de la covid-19, 

es decir, las condiciones de cada país hacen que 

el impacto mortal de la pandemia se presente en 

menor o mayor intensidad. Como se señaló al co-

mienzo, este documento pretende poner a prueba 

la hipótesis de si el envejecimiento y la etapa de 

la transición demográfica están relacionadas con 

la mortalidad por covid-19.

Como se ha señalado, el indicador de letalidad 

depende de la calidad de los datos y del núme-

ro de casos positivos que se detecten. Muchas 

veces hay casos no confirmados, que no por ello 

dejan de ser positivos. En el siguiente apartado 

se hará uso de la tasa de mortalidad por millón de 

habitantes, medida en la que se tiene certeza de 

que la causa de muerte fue la covid-19 y corres-

ponde al tamaño de la población de cada país.

2.6 ¿Hay relación entre la fase 
de transición demográfica y la 
mortalidad por covid-19?
Como se ha argumentado, la población en edad 

avanzada más vulnerable a la mortalidad de la co-

vid-19; sin embargo, entran en juego variables de 

contexto, como la escolaridad de la población, el 

grado de urbanización, el acceso a la salud y la 

calidad de la medicina preventiva. El objetivo de 

este documento es demostrar la relación entre la 

mortalidad por covid-19 y el envejecimiento de-

mográfico.

Al analizar las tasas de mortalidad por millón de 

habitantes, se aprecia que no tienen una distri-

bución normal, por lo que es conveniente trans-

formar la variable a logarítmica para que cumpla 

el supuesto de normalidad. El siguiente paso es 

medir la relación que guarda con el porcentaje de 

población de 70 años y más.
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Los resultados que se han obtenido para poner a 

prueba la hipótesis de este documento son intere-

santes. Una vez corregida la tasa de mortalidad, 

el comportamiento de la pandemia y el envejeci-

miento en el mundo guardan una relación signifi-

cativa.

La Gráfica 2.13 muestra la dispersión de la tasa 

de mortalidad por covid-19 por millón de habitan-

tes y el porcentaje de personas de 70 años y más 

respecto al logaritmo. La correlación es positiva 

en 51%. Como se verá más adelante en el mode-

lo de regresión, en el mundo existe una relación 

estadísticamente significativa.

Gráfica 2.13. Distribución de la relación de la mortalidad 
y el envejecimiento en el mundo

Fuente: Elaboración propia con datos de Roser et al, 
2020.

La relación de las variables anteriores en el conti-

nente americano se ilustra en la Gráfica 2.13, que 

muestra una mayor dispersión y ninguna tenden-

cia. Dicha afirmación se sostiene con los modelos 

que se mostrarán más adelante.

La información mostrada en las Gráficos 2.13 y 

2.14 corresponde a las tasas de mortalidad hasta 

el 26 de junio de 2020. Se ha planteado un mo-

delo de regresión log-lineal, como se especifica a 

continuación:

log (tasa de mortalidad) = α+ β (%población 70 y 

más) + ε

Los resultados se muestran en el Cuadro 2.1, que 

incluye los modelos tanto mundial como de Améri-

ca. En el primero se incluyeron 166 países y des-

taca una relación positiva entre la población de 70 

años y más respecto a la mortalidad, es decir, el 

envejecimiento de la población sí es un factor que 

incide en el impacto de la mortalidad por covid-19, 

en términos estadísticos. Sin embargo, en el mo-

delo para América, con 36 países, esa relación no 

se sostiene en las estadísticas.-2
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Gráfica 2.14. Distribución de la relación de la mortalidad 
y el envejecimiento en América

Fuente: Elaboración propia con datos de Roser et al. 

2020.

Los resultados hablan de una serie de cuestiona-

mientos para futuras investigaciones: ¿por qué 

esa relación no se preserva en América? ¿La ma-

nera en que América vivió su transición demográ-

fica modifica el efecto?

Cuadro 2.1. Modelo de mortalidad por covid-19 y enve-
jecimiento demográfico
Fuente: Estimaciones propias con datos de Roser et al. 

2020.

2.7 Consideraciones finales
La covid-19 ha afectado considerablemente a 

los países del mundo durante 2020, ha demos-

trado causar una mortalidad acelerada en la po-

blación. A pesar de no tener altas tasas de mor-

talidad, como otros padecimientos, no se puede 

ignorar su efecto y su peligrosidad para las pobla-

ciones. A partir de los datos que se tienen hasta 

el momento, se sabe que la mayor probabilidad 

de contagio está entre la población adulta joven, 

consecuencia de salir a trabajar para asegurar el 

sostenimiento de sus familias. Sin embargo, no 

son los grupos con mayor riesgo de morir una vez 

que se contagian. La población de 70 años y más 

tiene mayores probabilidades de mortalidad una 

vez contagiados de covid-19.

Este documento pretendió hallar la relación entre 

los procesos de envejecimiento de los países y el 

comportamiento de la mortalidad por covid-19. De 

haberse comprobado esa hipótesis, se esperaría 

que los países más envejecidos fueran los de ma-

yor mortalidad. El envejecimiento demográfico es 

un proceso complejo, que va más allá de la simple 

transformación de las pirámides demográficas. 

Los países se enfrentan a un proceso de enveje-

cimiento inmerso en un proceso social, de salud 

y cultural. La llamada transición de la salud habla 

de un contexto complejo en el que la salud se pro-

mueve con instituciones encargadas de desde la 

Log Muertes COVID-19 por milló n
de habitantes

Mundial América

% Población 70 años y más 0.2306 ***

*** ***

0.0781

Intercepto 1.2566 2.8685

R2 0.2675 0.0173

Número de observaciones 166

* p < 0.05
** p < 0.01

*** p < 0.001
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prevención y hasta la atención.

El principal hallazgo de este documento es que 

un modelo explica en 20% una relación estadís-

ticamente significativa entre la mortalidad por 

covid-19 y el envejecimiento en el mundo. Sin 

embargo, cuando el modelo se ajusta sólo a los 

países de América deja de ser significativo y ex-

plicativo. La interpretación es que América es un 

sistema de países complejos, con mucha diversi-

dad entre y dentro de ellos.

Las coberturas de los sistemas de salud y la cali-

dad de los servicios no son equitativos. Esto abre 

un sinnúmero de interrogantes sobre la covid-19 

en los países de América. Aspectos como el ac-

ceso a salud y las desigualdades sociales y eco-

nómicas son posibles variables que explican la 

diferencia en el comportamiento de la mortalidad 

por covid-19 en América, sin olvidar la actuación 

de los gobiernos para prevenir los contagios.
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3. FACTORES DE RIES-
GO PSICOSOCIAL Y 
BIENESTAR MENTAL EN 
PERSONAL DE SALUD 
DURANTE LA PANDEMIA 
SARS-COV-2/COVID-19
Javier García Rivas
Especialista de la Comisión América de 
Prevención de Riesgos del Trabajo (CA-
PRT)
CIESS

3.1 Introducción
El personal de la salud es fundamental para el 

funcionamiento adecuado de los sistemas de sa-

lud en el mundo. Durante la pandemia de la enfer-

medad causada por el SARS-CoV-2 esto ha sido 

aún más evidente. En gran parte del mundo, el 

personal de salud se ha enfrentado durante déca-

das a condiciones de trabajo física y psicológica-

mente demandantes, con carencias de insumos y 

de personal. En Latinoamérica, las cosas no son 

muy distintas. Estudios científicos muestran que 

las características laborales del personal de salud 

tienen un efecto negativo en la salud mental de los 

trabajadores. En este sentido, es importante co-

nocer los efectos que la pandemia de COVID-19 

podría tener en el personal de la salud. El pre-

sente trabajo piloto tiene como objetivo explorar 

las tendencias descriptivas de síntomas de salud 

mental en trabajadores de la salud en el contexto 

de la pandemia actual.

3.2 Sistemas de salud y la rele-
vancia del personal de la salud
Un sistema de salud se compone de las organi-

zaciones, instituciones, recursos y personas cuya 

finalidad primordial es mejorar la salud de una 

población. El fortalecimiento de los sistemas de 

salud implica atender las limitantes principales 

relacionadas con la dotación de personal y la in-

fraestructura, los insumos y la logística.

Por ejemplo, el sistema de salud mexicano se 

sustenta históricamente en dos instituciones: el 

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que 

da servicio a los trabajadores y sus familias afilia-

dos por medio del registro patronal, y el Instituto 

de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabaja-

dores del Estado (ISSSTE), que provee de servi-

cios a servidores públicos y sus familias. A estas 

instituciones, se suman los Servicios de Salud de 

Petróleos Mexicanos, el recién creado Instituto de 

Salud para el Bienestar (INSABI), instituciones 

privadas y otras de atención preventiva y de salud 

mental.
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Un sistema de salud necesita personal, fondos, 

información, suministros, transporte, comunica-

ciones y orientación. También se espera que sea 

justo y equitativo al prestar servicios a sus usua-

rios y que responda a las necesidades de aten-

ción de la población.

Las malas condiciones de los sistemas de salud 

en la mayoría de los países en desarrollo es un 

obstáculo para asegurar el acceso a la atención 

sanitaria digna. Sin embargo, los problemas re-

lativos en los sistemas de salud no se limitan a 

los países pobres. En algunas naciones ricas, 

gran parte de la población carece de acceso a la 

atención por disposiciones poco equitativas en 

materia de protección social y el encarecimiento 

artificial de los servicios de salud, así como el uso 

ineficaz de los recursos.

Para mejorar los sistemas de salud es imperante 

el diseño de sistemas sólidos, autosostenibles a 

largo plazo y eficientes, que a su vez contemplen 

modelos de salud preventivos en poblaciones 

vulneradas por los determinantes sociales de la 

salud. En el centro del fortalecimiento de los sis-

temas de salud debe estar el personal de salud 

en todas sus áreas: física, mental y social. El per-

sonal de salud es esencial para lograr un sistema 

exitoso, justo y más humano. En los países más 

pobres, el personal de salud ha demostrado du-

rante años su responsabilidad para mantener la 

atención con limitaciones en instalaciones y ma-

teriales. Esta situación ha sido aún más evidente 

durante la pandemia de COVID-19. Los sistemas 

de salud han tenido que adaptarse a las exigen-

cias súbitas de la emergencia para tratar de evitar 

su colapso y el personal de salud ha cargado con 

las demandas de la población y la falta de recur-

sos materiales.

De acuerdo con la información disponible, 2015 y 

2016, los países de América del Norte promedia-

ban 2.4 médicos por cada mil habitantes, mien-

tras Latinoamérica tenía en promedio 2.2 médicos 

y un 4.9 enfermeras por cada mil habitantes. Es-

tos datos contrastan con los de la Unión Europea 

que en los mismos años tenía 3.7 médicos y 8.6 

enfermeras por cada mil habitantes (Banco Mun-

dial, 2020).

Para responder a la emergencia de COVID-19, 

México contrató más de 6 000 médicos y 12 000 

enfermeras, porque se reconocía el antecedente 

de un déficit de 120 000 médicos en el país (Go-

bierno de México, 2020). Otros países han hecho 

lo mismo, por ejemplo, la Caja Costarricense del 

Seguro Social abrió una convocatoria para con-

tratar personal de salud (Delgado, 2020); Ecua-

dor contrató cerca de 120 médicos en Guayaquil 

y 700 profesionales de la salud para el resto del 

país, y República Dominicana contrató a 621 tra-

bajadores de la salud, incluidos 161 médicos (Di-
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rección de Comunicaciones SNS, 2020). Estos 

esfuerzos ponen en evidencia la falta de personal 

médico para atender la pandemia, independiente-

mente de los rezagos existentes. La sobrecarga 

física y psicológica de la jornada laboral, el peligro 

latente de contagio, el trato con pacientes y fami-

liares, la falta de herramientas, recursos materia-

les y material de protección personal, los turnos 

extendidos, y el poco reconocimiento social son 

sólo algunos de los riesgos laborales a los que 

se enfrentan a diario los trabajadores de la salud.

Los trabajadores de la salud deben laborar en 

condiciones estresantes que se han exacerbado 

durante la pandemia (Lai et al., 2020). Las cargas 

de trabajo, comparables con el esfuerzo de los tra-

bajadores de la construcción, ya se identificaban 

como extenuantes desde antes de la pandemia 

(Lunde, 2017). En cuanto a las demandas men-

tales, se sabe que la interacción de diversos es-

tresores tiene mayor impacto en el estado mental 

de los trabajadores que una sola demanda estre-

sante (Jimmieson et al., 2017). Estas condiciones 

y sus efectos son previsibles a largo plazo. Vic-

tor Tseng ha diseñado un gráfico que ejemplifica 

los efectos inmediatos que se enfrentan en olas 

sucesivas de la pandemia, hasta una cuarta ola 

a largo plazo. La imagen es representativa y no 

identifica tiempos precisos, se propuso para de-

tonar una conversación sobre las posibles conse-

cuencias en el ámbito de la salud, es decir, no se 

sustenta en datos empíricos ni mediciones de in-

vestigación; sin embargo, su utilidad se centra en 

mostrar los efectos durante los meses y años ve-

nideros. Una preocupación particular es la cuarta 

ola, lo que ocurrirá después de regresar a la lla-

mada “nueva normalidad”. Lo que viene luego de 

la pandemia continúa siendo un enigma, pero se 

asume que cambiará en definitiva el mundo y la 

forma en la que nos relacionamos, estudiamos y 

trabajamos. El diagrama contempla el momento 

actual de la pandemia, la etapa infectocontagiosa 

y la necesidad de atención inmediata de un nú-

mero creciente de pacientes. De acuerdo con la 

Figura 3.1, las olas son:

- Primera ola. Mortalidad y morbilidad inmediata 

de la COVID-19.

- Cola de la primera ola. Recuperación posterior a 

la atención en unidades de cuidados intensivos y 

recuperación posterior a la alta médica.

- Segunda ola. Impacto de las restricciones de 

recursos en condiciones no relacionadas con la 

COVID-19, todos los padecimientos urgentes ha-

bituales por los que las personas necesitan trata-

miento inmediato, agudo.

- Tercera ola. Impacto de la atención interrumpida 

de afecciones crónicas porque los pacientes se 

quedaron en casa.

- Cuarta ola. Trauma psíquico, enfermedad men-
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tal, trastorno de estrés postraumático, lesiones 

económicas, agotamiento y más.

Figura 3.1. Diagrama de Tseng sobre olas de salud 
posteriores a la pandemia

Fuente: Tseng @VectorSting

Lo que el diagrama deja claro es que los efec-

tos de la pandemia serán evidentes después del 

periodo infectocontagioso de la emergencia. Las 

consecuencias psicológicas se verán reflejados 

en una serie de condiciones asociadas a la salud 

mental de pacientes, familiares y, por supuesto, 

trabajadores de la salud. La Asociación America-

na de Psicología (APA, por sus siglas en inglés) 

define a la salud mental como “un estado mental 

caracterizado por el bienestar emocional, un buen 

ajuste del comportamiento, una relativa libertad 

de ansiedad y síntomas incapacitantes, y una ca-

pacidad para establecer relaciones constructivas 

y hacer frente a las demandas y tensiones ordina-

rias de la vida” (VandenBos, 2007).

Por su parte, la OMS define la salud mental como 

“un estado de bienestar en el que el individuo se 

da cuenta de sus propias habilidades, puede ha-

cer frente al estrés normal de la vida, puede tra-

bajar de manera productiva y fructífera, y es ca-

paz de hacer una contribución a su comunidad” 

(OMS, 2005).

En otras definiciones se contempla la salud men-

tal como la habilidad para desempeñar el trabajo 

de forma productiva en aquellas personas aptas 

físicamente y en edad suficiente (Galderisi et al., 

2015).

Entre las manifestaciones mentales más estudia-

das en el personal de la salud se encuentran la 

ansiedad, la depresión y el estrés. La primera se 

entiende como un sentimiento de preocupación, 

nerviosismo o inquietud, por lo general sobre un 

evento inminente o algo con un resultado incierto. 

La Real Academia Española define la ansiedad 

como un “estado de agitación, inquietud o zozo-

bra del ánimo.” Sin embargo, Arroll y Kendrick 

(2018) ofrecen una definición más completa:

Se considera una respuesta adaptativa univer-

sal a una amenaza, pero esta respuesta puede 

convertirse en desadaptativa. La distinción entre 

ansiedad anormal y normal se produce cuando la 

ansiedad está fuera de proporción con el nivel de 

amenaza o cuando hay síntomas que son inacep-
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tables independientemente del nivel de amenaza, 

incluidos los ataques de pánico, síntomas físicos 

graves y creencias anormales como el miedo a la 

muerte súbita.

La depresión se entiende como un conjunto de 

sentimientos de abatimiento y desesperanza se-

veros. En su etapa más grave la depresión se 

contempla como una falta de interés por todas o la 

mayoría de las cosas, que incluye síntomas como 

aumento o pérdida de peso, insomnio, retraso psi-

comotor, fatiga, sentimientos de inutilidad, dismi-

nución de la capacidad de pensar o concentrarse, 

e ideación o intento suicida.

El estrés, según Cannon, se identifica como una 

reacción fisiológica a estímulos interpretados 

como amenazantes por el individuo, que activa la 

respuesta conocida como “lucha o huida” (Quick 

y Spielberger, 1994). Esta teoría sobre el estrés 

permitió desarrollar el modelo homeostático de 

estrés que ha servido como base de las teorías 

de exposición a estresores crónicos.

Desde finales de diciembre de 2019, la ciudad 

china de Wuhan informó de un tipo de neumonía 

causada por un nuevo virus, que eventualmente 

se conocería como SARS-CoV-2. La enfermedad 

respiratoria ocasionada por el virus se denominó 

COVID-19. El virus y la enfermedad se extendie-

ron por todo el país y posteriormente a todo el 

mundo. Estudios en la ciudad de origen de la pan-

demia reportan que los efectos psicológicos son 

prevalentes en el personal de salud en la línea de 

enfrentamiento. Más de la mitad de los trabajado-

res reportan síntomas depresivos, 44% manifies-

ta ansiedad, 34% dijo sufrir de insomnio y más 

de 72% indicó tener distrés (Lai et al., 2020). Es-

tos efectos en la salud mental de los trabajadores 

del sector salud son similares a los registrados 

en otros estudios en diversas partes del mundo 

(Huang y Zhao, 2020; Mazza et al., 2020; Sha-

cham et al., 2020).

Frente a esta situación de emergencia, los traba-

jadores de la salud en primera línea, directamen-

te involucrados en el diagnóstico, tratamiento y 

atención de los pacientes con COVID-19, corren 

el riesgo de desarrollar problemas psicológicos y 

otros síntomas de salud mental. El número cada 

vez mayor de casos confirmados y sospechosos, 

la carga de trabajo abrumadora, el desabasto del 

equipo de protección personal, la falta de medica-

mentos y la sensación de no ser adecuadamen-

te apoyados pueden contribuir a la carga mental 

de estos trabajadores. Un estudio posterior a la 

pandemia de SARS-Cov-1 de 2003 muestra que 

los trabajadores de la salud presentan síntomas 

de desórdenes psiquiátricos años después de la 

emergencia (Lancee et al., 2008). En el mismo 

estudio se identifica que 13% de los trabajadores 

reportaron ataques de pánico durante la pande-
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mia. Otros estudios han mostrado que entre 2.2% 

y 14.5% de los trabajadores de la salud presen-

tan síntomas de depresión y ansiedad asociados 

a experiencias de estrés (Bohlken et al., 2020; 

Mazza et al., 2020). Se ha encontrado también 

que los trabajadores temen al contagio e infec-

ción de sus familiares, amigos y colegas, y a la 

presencia de condiciones de salud de riesgo que 

agravan la infección, como hipertensión y obesi-

dad. En varios países estos trabajadores incluso 

temen al riesgo latente de agresiones por parte 

del público general, pacientes y familiares de pa-

cientes infectados por el SARS-CoV-2, además 

del flujo de pacientes cotidianos ingresados por 

otras causas. De esta forma, las altas demandas 

mentales y de tiempo en convergencia con las de-

mandas cognitivas de la situación actual pueden 

tener un triple impacto en síntomas de estrés y 

burnout (Jimmieson et al., 2017). La identificación 

de estas demandas durante la pandemia puede 

coadyuvar en la intervención de medidas preven-

tivas sobre los posibles efectos nocivos mentales 

y emocionales generados por la sinergia de múlti-

ples factores de riesgo psicosocial (Jimmieson et 

al., 2017).

3.3 Estudio piloto con trabaja-
dores de la salud en México
Este estudio piloto transversal descriptivo tiene 

como objetivo identificar las prevalencias de sín-

tomas negativos de salud mental asociada a los 

riesgos psicosociales que afectan a los trabaja-

dores de la salud durante la pandemia de CO-

VID-19. Cabe mencionar que los efectos de salud 

han sido evaluados por autoinforme y no constitu-

yen una muestra del estado mental por diagnós-

tico clínico.

Se construyó un cuestionario para medir los fac-

tores de riesgo psicosocial y bienestar mental en 

colaboración con investigadores de la Universi-

dad Autónoma del Estado de Morelos (UAEM) 

y la Universidad Nacional Autónoma de México 

(UNAM), en conjunto con el Centro Interamerica-

no de Estudios en Seguridad Social (CIESS). En 

una estrategia de reclutamiento de bola de nieve, 

se solicitó a personal de salud contestar el cues-

tionario de forma digital y posteriormente distribuir 

la liga del cuestionario a otros colegas de manera 

directa o a en sus redes sociales. Se sabe que 

los determinantes sociales de la salud afectan de 

forma desproporcionada a distintos estratos so-

ciales, por este motivo se incluyeron todos los tra-

bajadores de la salud, como camilleros, personal 

de limpieza, administrativos, etc., y no sólo a pro-

fesionales de la salud. Se solicitó a los participan-
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tes compartir sus experiencias sobre la situación 

actual por medio del cuestionario.

Se recibieron respuestas en su mayoría del es-

tado de Morelos y de la Ciudad de México. En 

total, participaron 296 trabajadores de la salud, in-

cluidos quienes trabajan en la primera línea y no 

únicamente los profesionales de la salud. Es im-

portante destacar que hay trabajadores como ca-

milleros, trabajadores de limpieza, recepcionistas, 

por mencionar algunos grupos, que se encuentran 

combatiendo la actual pandemia y enfrentando el 

mismo riesgo latente de contagio para ellos y sus 

familias. La muestra se compone principalmente 

por trabajadores que laboran en Morelos, 33%; 

la Ciudad de México, 32%; el Estado de México, 

21%, y 14% de otras localidades.

La depresión se evaluó mediante una traducción 

del Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-2), que 

mide la frecuencia del estado de ánimo deprimido 

y la anhedonia en las últimas dos semanas eva-

luadas sobre una escala Likert, que va de 0 = “para 

nada” a 3 = “casi todos los días”. El PHQ-2 fue 

validado en una muestra de 6 000 pacientes, con 

el cuestionario general de salud GHQ-20, días de 

enfermedad y visitas a clínicas autoinformados, y 

la dificultad relacionada con los síntomas para su 

validez de constructo. Su validez del criterio se 

evaluó con una entrevista independiente estruc-

turada profesional de salud mental (MHP) en una 

muestra de 580 pacientes (Kroenke, Spitzer y Wi-

lliams, 2003).

La ansiedad se midió por medio del Generalized 

Anxiety Disorder Scale de dos ítems (GAD-2). 

Este cuestionario está basado en la escala de 

siete ítems utilizado para realizar tamizajes gene-

rales de ansiedad, aunque también ha mostrado 

buenos índices para identificar otro tipo de an-

siedades, como pánico, ansiedad social y estrés 

postraumático. La GAD-2 se evalúa por medio de 

una escala Likert de cuatro puntos que va de 0 = 

“para nada” a 3 = “casi todos los días” (Kroenke 

et al., 2007).

El estrés se evaluó por medio de una pregunta 

construida para identificar síntomas de estrés. El 

ítem único ha mostrado ajustes adecuados en va-

lidez de constructo, criterio y contenido, e indica: 

“Estrés significa una situación en que una perso-

na se siente tensa, inquieta, nerviosa o ansiosa, 

que tiene problemas para dormir, debido a que su 

mente está preocupada todo el tiempo. ¿Usted se 

siente así en estos días?”. La respuesta es eva-

luada en una escala Likert de 1 = “casi nada” a 5 

= “mucho” (Elo, Leppänen y Jahkola, 2003).

El burnout fue medido por un ítem que dicta: “Por 

favor, elija la opción que se acerque más a lo que 

usted siente actualmente. Aquí el BURNOUT se 

refiere a sentirse agotado mental y físicamente, 

como si uno estuviera ‘acabado’ por el trabajo”. El 
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ítem responde a la siguiente escala: 1 = “Disfruto 

mi trabajo. No tengo síntomas de burnout”; 2 = 

“Ocasionalmente estoy bajo estrés y no siempre 

tengo mucha energía como antes, pero no sien-

to burnout”; 3 = “Definitivamente siento burnout 

y tengo uno o más de sus síntomas, como ago-

tamiento emocional o físico”; 4 = “Los síntomas 

de burnout que estoy experimentando no se van. 

Creo que siento mucha frustración en mi trabajo”, 

y 5 = “Me siento completamente con burnout y fre-

cuentemente me pregunto si puedo recuperarme. 

Estoy en un punto donde necesito hacer cambios 

o buscar ayuda de algún tipo”. La escala ha sido 

validada en español (Merino-Soto et al., 2018).

3.4 Resultados
En los análisis descriptivos en la muestra total se 

identificó que 27.4% de los participantes reporta-

ron presentar síntomas de ansiedad en “más de 

la mitad de los días” o “todos los días”. Esto es 

considerablemente mayor al 14.3% encontrado 

en otras estimaciones en México (Boyzo, Bautista 

y Coronel, 2017).

Por su parte, 16.9% de los participantes reporta-

ron sentir síntomas de depresión “más de la mitad 

de los días” o “todos los días”. Esto contrasta con 

los datos publicados por el Instituto Nacional de 

Estadística y Geografía (INEGI, 2017) en México, 

en 2017, en los que 32.5% reportó haberse senti-

do deprimido. Cabe señalar que los datos presen-

tados por el presente estudio piloto y los propor-

cionados por el INEGI no representan casos de 

depresión clínica, la cual sólo puede ser diagnos-

ticada por un profesional de la salud mental.

En relación con los síntomas de estrés, 44.1% 

de la muestra indicó haberlos presentado “siem-

pre” o “casi siempre”. En una serie de preguntas 

abiertas sobre los aspectos que más les genera 

estrés, compartieron temas como temor, familia, 

contagio, falta de equipo, entre otros. A su vez, 

los recursos o apoyos con los que cuentan para 

enfrentar el estrés son apoyo familiar, protección 

personal, apoyo social por parte de compañeros 

de trabajo y actividad física, entre otros.

Por último, 47.6% reportó “definitivamente” sín-

tomas de burnout. Esto también es mayor a lo 

reportado en otros estudios en México (Flores y 

Ruíz, 2018; Miranda-Lara et al., 2016).

Los resultados obtenidos no representan a la tota-

lidad de la población laboral del personal de salud 

en México; sin embargo, dan una imagen general 

de qué afecciones de salud mental padecen los 

trabajadores durante la pandemia y qué conse-

cuencias tendremos que enfrentar dentro de esta 

población.
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3.5 Conclusiones
Durante la pandemia, los trabajadores de la sa-

lud enfrentan condiciones laborales demandantes 

y riesgo latente de contagio para ellos y sus fa-

milias. Estas condiciones y la alerta psicológica 

constante podrían estar vinculadas a los altos ín-

dices de síntomas psicológicos, como depresión, 

ansiedad y estrés. Aunque no se trata de un es-

tudio correlacional, los resultados del pilotaje de 

este trabajo proporcionan una imagen actual de 

la situación y el estado mental de los trabajadores 

de la salud. El panorama inicial obtenido por este 

piloto ofrece un importante punto de partida para 

futuros trabajos diseñados para identificar los fac-

tores asociados a los relativamente altos índices 

de problemas de salud mental reportados en esta 

muestra. Será importante tener en cuenta que no 

se ha trabajado con una muestra representativa 

de los trabajadores de la salud ni se cuenta con 

el número suficiente de participantes para obtener 

información estratificada por grupos ocupaciona-

les o por indicadores de estratos socioeconómi-

cos entre los trabajadores de la salud. Sin em-

bargo, cabe destacar que este piloto es uno de 

los primeros esfuerzos para identificar los efectos 

que la contingencia sanitaria podría tener en el 

bienestar mental de los trabajadores de la salud 

que desempeñan labores en la línea frontal de la 

pandemia de covid-19.

El seguimiento epidemiológico de la salud mental 

de los trabajadores de la salud es esencial para 

garantizar una población laboral saludable encar-

gada a su vez de prestar servicios y garantizar 

la salud de la población a la que sirven. Aunado 

a esto, una población laboral saludable ayuda a 

mejorar los procesos de servicios de esenciales 

para el buen funcionamiento de las instituciones 

de salud.
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4. IMPACTO DE LA CO-
VID-19 EN LA SALUD 
MENTAL DE GRUPOS EN 
CONDICIÓN DE VULNE-
RABILIDAD
Fernando Quintanar Olguín
Especialista de la Comisión Americana 
de Salud, Bienestar y Seguridad Social 
(CASBSS)
CIESS

4.1 Introducción
Por su naturaleza, el contenido de esta sección 

se entrelaza con todas las secciones que confor-

man el presente documento. La tendencia demo-

gráfica, los derechos humanos, el riesgo para el 

personal de salud y los costos de la atención son 

temas que pueden aislarse de las condiciones de 

salud mental de varios grupos sociales.

El tema de la salud mental en grupos vulnerables 

que pueden o no verse afectados por la pandemia 

de covid-19 se ha vuelto central por el interés que 

ha generado en la atención urgente a la población 

a nivel mundial. La salud mental es un tema prio-

ritario debido a que se han generado otros tipos 

de problemas de salud mental que, aunque relati-

vamente conocidos, se han hecho más complejos 

por el contexto de la covid-19 y el confinamien-

to. La ONU, la OMS, la OPS y otros organismos 

internacionales han publicado recomendaciones 

sobre cómo atender las necesidades de las per-

sonas afectadas por covid-19. A lo largo del pre-

sente documento, el lector deberá tener en mente 

que estamos en las fases iniciales del estudio de 

la covid-19 y la pandemia, por lo cual se debe di-

ferenciar entre opinión, información y conocimien-

to científico. Aún se requiere mucha investigación 

que brinde sustento a las decisiones que se to-

men, pero la experiencia con otras pandemias 

proporciona un punto de orientación que no se 

debe ignorar.

Todavía es muy pronto para contar con informa-

ción sustentada en la investigación científica so-

bre la covid-19, con la exigencia metodológica 

que le caracteriza. En este sentido, las fuentes 

para el presente documento se clasifican en cua-

tro rubros. El primero es el de las publicaciones 

científicas experimentales, sociodemográficos y 

de investigación clínica. El segundo son las notas 

hechas por especialistas en el tema en un espa-

cio formal, ya sea institucional o electrónico en 

el campo de la salud, disponibles en páginas en 

internet relacionadas con centros y servicios hos-

pitalarios, así como la información proporcionada 

por agrupaciones y sociedades de especialistas. 

El tercer rubro es el de la información de los me-

dios de comunicación que han cubierto el tema 
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con seriedad. El cuarto son las observaciones he-

chas en la práctica clínica entre profesionales de 

la salud que han atendido a diferentes grupos de 

personas afectadas por la pandemia.

Es necesario definir y formular elementos guía 

que ayuden a andar el camino en el tema de la sa-

lud mental. Es importante aclarar qué se entiende 

por salud mental y cuál es su importancia en el 

campo de la salud. A lo largo de esta sección se 

revisarán elementos relacionados con grupos vul-

nerables, como migrantes, mujeres, personas con 

discapacidad y adultos mayores ante la pandemia 

de covid-19. Se pretende brindar algunas pautas 

de acción y sugerencias de cómo prevenir, iden-

tificar y diferenciar, dar apoyo y contención a los 

grupos vulnerables con los que trabajan los profe-

sionales de la salud, principalmente personal de 

enfermería, trabajo social, medicina y psicología, 

así como pensar en los alcances de las afeccio-

nes en su salud mental.

La salud mental se entiende como una condición 

personal que brinda la posibilidad de llevar una 

vida independiente por medio de mecanismos de 

adaptación, aprendizaje, prevención, toma de de-

cisiones y solución de problemas con proyección 

al momento inmediato y futuro, en la que se de-

sarrollan procesos de socialización funcionales y 

saludables. La salud mental implica una mejor uti-

lización de las habilidades y recursos personales 

en las esferas de la vida y permite a las personas 

mantener su individualidad y autonomía en los 

contextos en los que viven. La salud mental no 

es sólo el bienestar físico, mental y social como 

se pensó durante muchos años, hoy se toman en 

cuenta el contexto o los escenarios en los que se 

desarrolla el curso de vida, incluyendo la forma de 

acercarse a la cultura, el arte, la espiritualidad, la 

ciencia, el ambiente natural y los beneficios que 

brindan los derechos humanos. Dentro del cam-

po de la salud en general, la salud mental tiene 

un lugar particular, pues a diferencia de las otras 

áreas de la medicina, no suele expresarse por 

malestares físicamente reconocibles que faciliten 

su identificación, diagnóstico y tratamiento cuan-

do existen los recursos para hacerlo. Si bien es 

verdad que muchas afecciones de la salud men-

tal tienen un origen bioquímico o en la estructura 

cerebral, la mayor parte se expresa por patrones 

de comportamiento inadecuado que pueden po-

ner en riesgo la vida y salud física de la persona 

y quienes le rodean. La salud mental implica que 

en todo momento las personas se encuentran en 

un flujo de acciones, decisiones, eventos, reac-

ciones, presiones, demandas, respuestas, nece-

sidades, afecciones, riesgos y malestares que 

comprometen, y no necesariamente causan, las 

formas en las que las personas viven lo que les 

afecta.
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Según la OMS (2019), los trastornos mentales, 

neurológicos y por consumo de sustancias (MNS) 

constituyen 10% de la carga mundial de morbi-

mortalidad y 30% de las enfermedades no mor-

tales. Uno de cada cinco niños y adolescentes 

presenta algún trastorno mental transitorio o per-

manente. En 2019, la depresión afectaba a 264 

millones de personas y llegó a ser una de las prin-

cipales causas de discapacidad. Cerca de la mi-

tad de los trastornos mentales se presentan antes 

de los 14 años de edad. Cada año se suicidan 

aproximadamente 800 000 personas, lo que colo-

ca al suicidio como la segunda causa de muerte 

entre las personas de 15 a 29 años. En entornos 

afectados por conflictos, casi una de cada nueve 

personas presenta algún trastorno mental mode-

rado o grave. Las personas con trastornos men-

tales graves mueren de 10 a 20 años antes que 

la población en general. Las tasas de profesiona-

les de la salud mental varían entre menos de dos 

por cada 100 000 habitantes en países de bajos 

ingresos, como varios países del Caribe, y poco 

más de 70 por cada 100 000 en países de altos 

ingresos. Menos de la mitad de los 139 países 

con políticas y planes de salud afirma que estos 

se ajustan a las convenciones de derechos huma-

nos. A pesar de que la depresión y la ansiedad no 

siempre tienen que ver con cuestiones laborales 

la economía mundial pierde cerca de un billón de 

dólares en productividad a causa de esos males, 

pues las cuestiones de la vida cotidiana repercu-

ten en la vida laboral. Es indispensable que se 

observen los nuevos padecimientos en la salud 

mental, pues se ignora el impacto de la creciente 

preocupación por los cambios perceptuales sobre 

el cuerpo y otros padecimientos.

Para Fuente (2014), el perfil de la consulta psi-

quiátrica ha cambiado mucho en los últimos años 

y la depresión es la afección predominante. De 

hecho, hay una carga de MNS distribuida en el 

mundo que muestra cuáles son las principales 

afecciones. En la Tabla 4.1 se presentan en orden 

jerárquico los padecimientos predominantes en 

el mundo en general y en los países de ingresos 

altos, bajos y medios. Se nota que se conserva 

una relación jerárquica entre las columnas, des-

tacan los trastornos depresivos bipolares y los 

padecimientos neurodegenerativos en los últimos 

rangos.
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Tabla 4.1. Carga global de trastornos mentales, neuroló-
gicos y de uso de sustancias (MNS)*

Fuente. Datos tomados y adaptados de ejemplos de 
transtornos mentales, neurológicos y sustancias, en el 
ámbito de la iniciativa  Grand challenges in Global Men-

tal Health (2011).

 

Según Fuente (2014), el nuevo perfil de la consul-

ta incluye violencia y maltrato a mujeres y niños, 

generados en relaciones familiares conflictivas, 

ambientes no saludables y socialmente estresan-

tes, pero también por presiones del crimen orga-

nizado, principalmente el tráfico de personas y 

otros grupos que ejercen formas de manipulación 

política o religiosa, como también lo señala Has-

san (1995). Van en aumento trastornos alimen-

ticios y psicofisiológicos que antes no existían, 

además de crisis de angustia, fibromialgia y el 

síndrome de fatiga crónica. La automedicación es 

fenómeno creciente. De la Fuente comenta que 

hay alteraciones psicológicas, como los llamados 

trastornos adaptativos, sobre los cuales hay que 

preguntarse si realmente son trastornos, lo mismo 

que las llamadas “nuevas patologías” que podrían 

ser viejos trastornos en nuevos contextos. Tam-

bién resalta que los estudios sobre salud mental 

han identificado factores de riesgo biológicos y 

psicosociales susceptibles de ser modificados a 

lo largo del curso de vida; además, se ha avanza-

do en tratar de entender cómo se ve afectada la 

salud mental por factores como pobreza, violen-

cia social, guerras, migración y desastres natura-

les entre otros, pero considero que también se de-

ben incluir las manipulaciones sociales, políticas, 

religiosas y delictivas que afectan a las personas 

en su vida diaria. Pocas veces se habla de estos 

temas, pero cada día tienen mayor importancia, 

sobre todo para grupos de migrantes y personas 

con cierto tipo de discapacidad. En este sentido, 

hay que entender que no todo sufrimiento implica 

enfermedad ni todo dolor implica deterioro.

La OMS y la OPS han elaborado documentos, no-

tas, manuales y guías en las que presentan linea-

mientos para hacer frente a las necesidades de 

la salud mental de las personas afectadas por las 

implicaciones de la covid-19.
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4.2 Salud mental en grupos en 
condición de vulnerabilidad
La vulnerabilidad tiene su origen en la noción de 

riesgo o en la probabilidad de que sucedan ciertos 

acontecimientos no previsibles que pueden tener 

consecuencias negativas significativas sobre de-

terminados grupos, personas o comunidades, y 

aumentar su peligrosidad en función de su mag-

nitud, frecuencia, duración, historia y origen. La 

covid-19 obliga a revisar esto hoy en día.

La vulnerabilidad no se limita a la falta de satisfac-

ción de necesidades materiales, incluye conduc-

tas discriminatorias o actos injustos de intoleran-

cia y rechazo a una persona o grupo de personas 

por ser quienes son. La vulnerabilidad no es una 

condición personal ni característica de un ser hu-

mano, se entiende como un fenómeno condicio-

nado por el desarrollo de las relaciones sociales. 

Para comprenderla, prevenirla y atenderla, se 

requiere considerar cómo se vinculan éstas con 

los sucesos que causan la vulnerabilidad (Lara, 

2014).

A partir de la irrupción de la covid-19, se presen-

tan problemas de salud mental o hay recaídas, 

principalmente entre grupos vulnerables, debi-

do a una higiene pobre, falta de habilidad para 

practicar la distancia social u otras estrategias 

preventivas, ausencia de información oportuna 

para la búsqueda de atención médica y falta de 

habilidad para completar el tratamiento esperado. 

Hay estilos de vida relacionados con factores de 

riesgo, entre los que se incluyen obesidad, hábito 

de fumar e inactividad física, que incrementan el 

riesgo de mortalidad y morbilidad entre pacientes 

con desórdenes mentales. Se estima que las per-

sonas con afecciones mentales tienen más com-

plicaciones derivadas de diabetes tipo 2, padeci-

mientos cardiovasculares y otras enfermedades 

del corazón que llevan a que su esperanza de 

vida se reduzca de 13 a 30 años (Kavoor, 2020).

También se tiene que pensar en los eventos trau-

máticos múltiples, como terremotos, incendios, 

inundaciones y otros que se pueden presentar 

al mismo tiempo que la pandemia y que compro-

meten la atención necesaria, como sucedió en 

la Ciudad de México el 23 de junio de 2020, en 

plena cuarentena. Es recomendable contar con 

una guía para el cuidado de estados esenciales 

de trauma, en la que primero se minimice la tasa 

de mortalidad y se traten de forma prioritaria los 

daños que afectan la vida. En segundo lugar, se 

deberán deshabilitar riesgos de daños potencia-

les al reducir los impedimentos y garantizar una 

pronta recuperación de la vida cotidiana. En ter-

cer lugar, se recomienda contar con profesionales 

de la salud mental experimentados que propor-

cionen atención en caso de experiencias traumá-

ticas e incrementen la eficacia y eficiencia de los 
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tratamientos. Por último, se deberá trabajar en el 

desarrollo de modelos de atención a la salud en 

casos de desastre o crisis, que cumplan con las 

fases de mitigación, preparación, respuesta y re-

cuperación. La experiencia con la covid-19 mues-

tra que la forma de atención y apoyo psicológico 

frente a frente no es posible, tampoco deseable, y 

se deberá pensar en que la atención no se centra-

ría sólo en la persona afectada sino en su familia, 

vecinos y comunidad. Se recomienda trabajar con 

un tratamiento mediante procedimientos basados 

en evidencia, como las terapias cognitivo-con-

ductuales, de exposición y otras que cuenten con 

sustento consistente (Shi y Brian, 2020).

La OMS (2010) pregunta qué hace que los gru-

pos sean vulnerables. En su respuesta considera 

que ciertos grupos son más vulnerables que otros 

a causa de factores tanto sociales como ambien-

tales. Los grupos en condición de vulnerabilidad 

comparten desafíos comunes relacionados con 

su estatus social y económico, apoyo social y 

condiciones de vida, incluyendo:

a) Violencia y abuso.

b) Estigma y discriminación.

c) Falta de oportunidades educativas.

d) Reducción en el acceso a servicios sociales 
y de salud.

e) Restricciones en el ejercicio de sus dere-
chos civiles y políticos.

f) Exclusión de participación libre y plena en la 
sociedad.

g) Acceso reducido a los servicios de ayuda en 
emergencias y crisis.

h) Exclusión de las oportunidades de empleo y 
generación de ingresos.

i) Mayor discapacidad y pérdida de años de 
vida funcional.

j) Muerte prematura.

En el transcurso del tiempo, estos factores pue-

den interactuar y conducir a una mayor margi-

nalización, disminución de los recursos y mayor 

vulnerabilidad, que no debe confundirse con in-

capacidad ni los grupos vulnerables considerar-

se víctimas pasivas. Se deben encontrar formas 

para empoderar a los grupos vulnerables para 

que puedan participar plenamente en la sociedad.

Es necesario no pensar en los grupos vulnerables 

como aislados, no están desvinculados unos de 

otros y tienen varios puntos de conexión entre las 

personas que se encuentran en ellos, pues las 

afectaciones de unas se relacionan con las de 

otras, como se representa en la Figura 4.1.
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Figura 4.1 Relación entre grupos de personas en con-
diciones de vulnerabilidad

Fuente: Elaboración propia.

El reto es ver esas conexiones y brindar la aten-

ción necesaria, por eso es recomendable consi-

derar a la persona no sólo en su individualidad 

sino en relación con su sistema familiar y de re-

laciones sociales. Sobre todo, se puede apreciar 

cómo recae en la mujer la mayor carga por moti-

vos originados por las necesidades de otros.

4.3 Importancia de la salud 
mental y su atención
Autores como Torales y colaboradores (2020) han 

reportado que el aislamiento puede ser protector 

en circunstancias como los ataques terroristas, 

experiencias previas con un aumento de angus-

tia mental durante estos eventos. También se re-

gistró un incremento en la incidencia de síntomas 

neurológicos funcionales después del cierre de 

toda la ciudad por los ataques con bombas en el 

maratón de Boston (Guerriero et al., 2014). Estos 

resultados han planteado la necesidad de que los 

proveedores de cuidados aprendan a identificar 

los trastornos por síntomas neurológicos funcio-

nales después de eventos comunitarios, para da 

seguimiento a la salud mental hasta seis meses 

después de la liberación del aislamiento en per-

sonas con estado de salud mental vulnerable an-

terior.

El soporte debe incluir información precisa de lo 

que sucede, suministros apropiados para los afec-

tados, incluyendo alimentos, ropa y alojamiento si 

es necesario. También se debe considerar que 

después de enfrentar eventos estresantes en la 

comunidad, los proveedores de atención médica, 

como personal médico y de enfermería, pueden 

desarrollar trastornos psiquiátricos con desenla-

ces con formas de violencia y suicidio. El perso-

nal médico reportó altos niveles de ansiedad y 

MUJERES

Adultos
Mayores

Personas con
discapacidad Migrantes



62

el impacto del estigma entre los que estaban en 

contacto directo con pacientes infectados. Se en-

contró que hay diferencia en la adaptación psico-

lógica entre el personal de salud que tenía acceso 

a un entorno bien equipado y estructurado (Kang 

et al., 2020).

Shigemura et al. (2020), Kang et al. (2020) y Gon-

zález-Sanguino et al. (2020) reportan estudios 

sobre los efectos de las epidemias en China, Co-

rea y Japón, o la epidemia de ébola en la Repú-

blica Democrática del Congo y en Sierra Leona, 

en 2014. Torales y colaboradores (2020) señalan 

que ante la emergencia de covid-19, los trabaja-

dores médicos en Wuhan han lidiado con un alto 

riesgo de infección y protección inadecuada con-

tra la contaminación, exceso de trabajo, frustra-

ción, discriminación, aislamiento, pacientes con 

emociones negativas, falta de contacto con sus 

familias y agotamiento. La situación actual está 

causando problemas de salud mental, como es-

trés, ansiedad, síntomas depresivos, insomnio, 

negación, ira y miedo, que no sólo afectan la aten-

ción, la comprensión y la capacidad de toma de 

decisiones de los trabajadores médicos, lo que 

podría dificultar la lucha contra la covid-19, sino 

también podrían tener un efecto duradero en su 

bienestar general. Se reconoce que existen facto-

res que pueden aumentar el riesgo de desarrollar 

condiciones afectadas en su salud mental, como 

ser del sexo femenino, tener un nivel socioeco-

nómico más bajo, conflictos interpersonales, uso 

frecuente de medios de comunicación, menor re-

sistencia y poco apoyo social.

No obstante, en los documentos de la OMS y la 

OPS hay aspectos que no se tratan, que es ne-

cesario tomar en cuenta, no sólo el contexto, 

momentos y curso de vida de los involucrados 

desde el enfoque de caos y complejidad, también 

es necesario considerar los nexos existentes, la 

naturaleza de las relaciones personales, de los 

proyectos de vida, el tipo de relación de pareja y 

la tipología de la familia en la que se encuentran 

los involucrados. Torales y su equipo señalan que 

las cosas se complican cuando el miedo público y 

las percepciones distorsionadas del riesgo injus-

tificado conducen a la discriminación, la estigma-

tización, el señalamiento de chivos expiatorios, y 

que es probable que las respuestas emocionales 

de las personas incluyan miedo e incertidumbre 

extremos y comportamientos sociales negativos. 

Deben dirigirse esfuerzos particulares a las po-

blaciones vulnerables incluyendo: 1) pacientes 

infectados y enfermos, sus familias y colegas; 2) 

individuos y sus relaciones con la comunidad; 3) 

individuos con afecciones médicas preexistentes, 

ya sean físicas o mentales, y 4) proveedores de 

atención en salud, especialmente profesionales 

de enfermería y medicina que trabajan directa-



63

mente con personas enfermas o en cuarentena. 

Por último, se requiere integrar el reconocimiento 

del grado de estrés psicológico que tanto los pro-

fesionales de la salud como los responsables de 

diversos servicios podrían enfrentar. Los riesgos 

de las poblaciones vulnerables deben reconocer-

se en la toma de decisiones en la crisis, no sólo 

los profesionales como médicos y enfermeras, 

sino también otros trabajadores de la salud, como 

camilleros, personal de limpieza, paramédicos, 

laboratoristas, recepcionistas, que además en-

frentan condiciones socioeconómicas, de género 

y apoyo social limitado de su comunidad o área 

laboral.

Lo más importante de estos reportes es que re-

saltan la importancia de reconocer que los pro-

blemas emergentes de salud mental relacionados 

globalmente con la covid-19 pueden evolucionar 

hacia problemas de salud duraderos, aislamien-

to innecesario y estigma. Las medidas sanitarias 

mundiales deberían atender los estresores psico-

sociales, en particular los asociados al aislamien-

to por cuarentena, miedo y vulnerabilidad entre 

la población general, vigilar la información de los 

medios de comunicación y las redes sociales y 

apoyar a la comunidad con intervenciones psico-

lógicas promovidas en el mundo.

Aunque los estudios relacionados con la salud 

mental en pacientes con covid-19 son escasos, 

varios autores destacan que es más o menos po-

sible predecir  las consecuencias en salud mental 

y física de los sectores de la población más vul-

nerables e integrar la información disponible de 

otras pandemias y desastres. Las estrategias de 

intervención y apoyo psicológico comunitario po-

drían tener efectos en la reducción de los sínto-

mas de trastorno de estrés postraumático (TEPT), 

síntomas depresivos y de ansiedad en adultos du-

rante estos eventos estresantes. Se necesita más 

investigación basada en evidencia, en particular 

en el impacto de estas intervenciones en niños y 

adolescentes durante periodos más largos.

La OPS y la OMS en 2018 han reportado que el 

uso eficaz de los recursos en salud de cada país 

tiene una gran importancia, debido a sus limitacio-

nes. En lugar de asignar la mayor parte a los hos-

pitales especializados o psiquiátricos, los países 

deben dar prioridad al financiamiento de los ser-

vicios de salud mental comunitarios y de atención 

primaria, siguiendo una estrategia equilibrada 

de atención dirigida a las múltiples fuentes de la 

carga de enfermedad causada por los trastornos 

mentales, en los que se incluyen principalmente 

trastornos del estado de ánimo y suicidio, tras-

tornos causados por el consumo de sustancias y 

muerte por sobredosis, o accidentes y enferme-

dades relacionados con el consumo de alcohol.

Respecto a la salud mental en el mundo, la OMS 
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(2018) señala:

a) El subgrupo de enfermedades y afecciones 
que son una causa importante de discapaci-
dad y mortalidad son los trastornos mentales, 
neurológicos específicos y debidos al consu-
mo de sustancias y el suicidio.

b) A nivel mundial, la principal causa de dis-
capacidad son los trastornos depresivos.

c) El segundo subgrupo en importancia como 
causantes de discapacidad incluye los trastor-
nos de ansiedad, sin embargo, la autoagresión 
y los trastornos por dolor suponen 1.6% de 
los años de vida ajustados por discapacidad 
(AVAD) y 4.7% de los años perdidos por disca-
pacidad (APD).

d) En general, y debido a enfermedades men-
tales comunes, América del Sur tiene mayores 
proporciones de discapacidad. Centroamérica 
tiene una mayor proporción de discapacidad 
por trastorno bipolar y trastornos de comienzo 
habitual en la infancia y adolescencia, y por 
epilepsia; Estados Unidos y Canadá presen-
tan una elevada carga de discapacidad por es-
quizofrenia, demencia y trastornos causados 
por el consumo de drogas.

e) Los países con mayores ingresos gastan 
una gran parte de sus presupuestos de salud 
en los servicios de salud mental y reportan 
gastos más eficientes, alejándose de los hos-
pitales neuropsiquiátricos y trabajando más 
con visión comunitaria. Los países de ingresos 

menores parecen agravar su falta de recursos 
al asignarlos a hospitales neuropsiquiátricos 
especializados y pocas veces buscan financiar 
servicios comunitarios para la atención de la 
salud mental.

f) Se pueden hacer mejoras sustanciales al 
priorizar el financiamiento de los servicios de 
salud mental comunitarios a pesar de las limi-
taciones que afectan los presupuestos de sa-
lud mental en la región de las Américas.

Debido a los efectos de la cuarentena es posible 

anticipar un aumento de respuestas de ansiedad, 

estrés e irritabilidad en actividades de la vida dia-

ria, sobre todo en población adulta mayor y en 

mujeres cuidadoras, jefas de familia y madres 

solteras. Esto incluye situaciones como manejar 

o utilizar ciertos equipos electrónicos, cambio de 

rutinas cotidianas y la consideración de otras for-

mas de cuidados para la salud. Además, es posi-

ble que se presenten comportamientos obsesivos 

por la limpieza y la seguridad, así como agre-

sividad de diferentes tipos sobre todo hacia las 

mujeres y personas con discapacidad. Hay que 

tomar en cuenta que, en el caso de las personas 

mayores y las personas con discapacidad, cierto 

tipo de actividades cotidianas de la vida diaria son 

fuente de estimulación natural que tiene benefi-

cios en la salud, sin embargo, el encierro, el aisla-

miento y la distancia social pueden tener efectos 
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negativos en el bienestar y la salud mental de es-

tas personas.

En las condiciones actuales se requiere estar 

atentos a una trampa común en la que caen fa-

miliares y responsables de la persona afectada 

en su salud mental, incluso el personal de salud. 

Esta trampa es de tipo conceptual y cognitivo. La 

familia y responsables suelen expresar que su fa-

miliar o paciente no entiende, que ya han hablado 

con ella o él pero que sigue igual o responde con 

violencia. Este tema es recurrente y frustrante, 

piensan que hablando se deben arreglar las co-

sas y esto no sucede en muchos casos, menos 

en el de las demencias, psicosis, esquizofrenias y 

trastornos obsesivos compulsivos.

4.3.1 Salud mental por covid-19 
en personas con discapacidad
Desafortunadamente, todavía se llega a pensar 

que una persona con discapacidad es una perso-

na enferma, es decir, se asume que la discapaci-

dad es una enfermedad. Hoy se puede tener una 

discapacidad y ser una persona saludable, o te-

ner discapacidad y padecer alguna enfermedad, 

ya sea física o mental. Las personas con disca-

pacidad pueden tener una vida independiente se-

gún el tipo de discapacidad que tengan. En este 

sentido, es claro que las personas con discapa-

cidad se pueden ver afectadas por cualquier tipo 

de padecimiento físico o mental y según el tipo 

de discapacidad las afectaciones por padecimien-

tos mentales se complicarán de diferente forma, 

como lo ha mostrado la pandemia por covid-19.

La OMS (2020c) ha señalado que las personas 

con discapacidad pueden correr un riesgo mayor 

de contraer covid-19 debido a los siguientes fac-

tores:

a) Obstáculos para emplear algunas medidas 
básicas de higiene, como el lavado de las ma-
nos si los lavabos o lavamanos son físicamen-
te inaccesibles.

b) Dificultades para mantener el distancia-
miento social debido al apoyo adicional que 
necesitan o porque se encuentran institucio-
nalizadas.

c) La necesidad de tocar cosas para obtener 
información del entorno para apoyarse física-
mente.

d) Obstáculos para acceder a la información 
de salud pública.

e) Pueden correr un riesgo mayor de presen-
tar cuadros más graves de covid-19 si con-
traen la infección, porque el virus exacerba los 
problemas de salud existentes, en particular 
en los casos con afecciones en la función res-
piratoria o del sistema inmunitario, o con car-
diopatías o diabetes.

f) Obstáculos para el acceso a la atención 
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de salud ya sea por distancia, por distribución 
de los espacios o por la atención personal que 
pudieran necesitar.

Las personas con discapacidad también podrían 

verse afectadas de manera desproporcionada por 

el brote debido a las graves perturbaciones de los 

servicios de los cuales dependen. Para proteger 

a las personas con discapacidad, la OMS sugiere 

algunas medidas:

a) Reducir la posible exposición a la covid-19, 
mantener el mínimo contacto con personas y 
utilizar las tecnologías de información y comu-
nicación.

b) Poner en marcha un plan que asegure con-
tinuidad en la atención y apoyo recibido.

c) Preparar a los integrantes del hogar por si 
el cuidador principal se contagia de covid-19.

d) Atender la salud mental y física de los inte-
grantes del hogar y los cuidadores.

Sin embargo, estas observaciones dejan fuera 

de las posibilidades reales la atención a grupos 

campesinos, grupos originarios y cuidadores de-

dicados al trabajo de pesca y agricultura. Tampo-

co son propuestas accesibles para familias femi-

nizadas en las que la cabeza de familia es una 

mujer por lo general trabajadora, madre soltera y 

cuidadora.

En cuanto a los gobiernos, en el mismo documen-

to la OMS (2020c) propone:

a) Que los gobiernos se aseguren que la in-
formación de salud pública y comunicación 
sea accesible.

b) Tomar medidas dirigidas a las personas 
con discapacidad y sus redes de apoyo, inclu-
yendo proporcionar apoyos económicos.

c) Tomar medidas dirigidas a los prestadores 
de servicios para personas con discapacidad. 

Esto incluye la vinculación con funcionarios de las 

dependencias gubernamentales que atiendan a 

las personas con discapacidad y a las organiza-

ciones de la sociedad civil.

Respecto a las medidas del personal de salud se 

sugiere:

a) Asegurarse de que la atención por covid-19 
sea accesible, asequible e incluyente.

b) Ofrecer servicios de telesalud para perso-
nas con discapacidad.

En este caso se podría incluir que el personal 

aprenda a leer los escenarios para identificar po-

sibilidades reales de la atención y apoyo que se 

pueda brindar.

Para los prestadores de servicios a personas con 

discapacidad se recomienda:

a) Elaborar e implementar planes de continui-
dad de servicios.

b) Mantener comunicación frecuente con las 
personas con discapacidad y sus redes de 
apoyo.
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c) Reducir posible exposición a la covid-19.

d) Procurar brindar suficiente apoyo a perso-
nas con discapacidad que tengan necesida-
des complejas.

Las propuestas de medidas para la comunidad de 

las personas con discapacidad son:

a) Tomar medidas básicas de protección que 
debe adoptar el público en general.

b) Hacer ajustes laborables flexibles y control 
de riesgos de infecciones.

c) Brindar mayor acceso de los grupos vulne-
rables a comercios.

d) Proporcionar apoyo adicional que deben 
brindar familiares, amigos y vecinos a una per-
sona con discapacidad.

En este caso se recomienda dar apoyos escalo-

nados para evitar que el cuidador principal colap-

se. Estos apoyos deberán cumplir todas las reco-

mendaciones básicas.

Lizama (2020) hace una serie de observaciones 

a lo planteado hasta el momento porque las de-

terminaciones se han tomado desde los proto-

colos de urgencias no corresponden a los pocos 

recursos médicos disponibles y la saturación de 

los servicios médicos. Las decisiones hacen a un 

lado a personas con discapacidad permanente, al 

evaluarlas como prescindibles, poco útiles o defi-

cientes, criterios claramente discriminatorios y eu-

genésicos. Reconoce que la OMS ha respondido 

a estas inquietudes al publicar una serie de reco-

mendaciones de atención ante la contingencia, en 

específico para personas con discapacidad, pero 

no se tiene idea de su impacto en la sociedad.

Las mujeres con discapacidad durante el confi-

namiento están más expuestas a la violencia do-

méstica, a sufrir abusos o maltrato y a la sobre-

carga si son cuidadoras de otras personas. Esto 

es un buen ejemplo de lo que se representa en la 

Figura 4.1. Se requiere tomar medidas específi-

cas para personas con discapacidad en situación 

de calle, que carecen de domicilio y en la mayo-

ría de las ocasiones también de documentos de 

identidad, y para personas mayores de 60 años 

con discapacidad. Por otra CEPALparte, están las 

personas con discapacidad institucionalizadas en 

dependencias que no siempre tienen los recursos 

necesarios o se encuentran privadas de la liber-

tad.

Los planteamientos de la OMS y de Lizama tienen 

un punto de referencia que, de tomarse en cuen-

ta, puede ser de riesgo para las personas cuida-

doras y los responsables. Estas propuestas dicen 

qué pero no señalan cómo aplicar las medidas. 

Hay que considerar que la condición de discapa-

cidad de una persona en medios rurales y coste-

ros es diferente de la que se encuentra en medios 

más urbanizados. Además, no se hace ninguna 

observación respecto a que parte del problema 
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de la salud mental, que afecta a la persona con 

discapacidad y su familia, reside en una relación 

familiar que ya está comprometida, que ha dejado 

de ser funcional o nunca lo fue funcional. Se debe 

capacitar al personal de salud para orientar, y en 

su caso contener, los conflictos familiares.

4.3.2 Salud mental por covid-19 
en personas adultas mayores
Ojeda y de Cosío (2020) plantean que en general, 

luego de 72 horas de aislamiento, se han repor-

tado efectos psicológicos negativos que incluyen 

confusión, enojo, agotamiento, desapego, ansie-

dad, deterioro del desempeño y resistencia a tra-

bajar, y en algunos casos pueden llegar a trastor-

no de estrés postraumático y depresión. Muchos 

de los síntomas se relacionan con los temores de 

infección, frustración, aburrimiento, falta de sumi-

nistros o de información, pérdidas financieras y el 

estigma. En este caso, es necesario considerar 

apartados particulares para diferentes situaciones 

vinculadas a las personas mayores.

4.3.2.1 Personas que cuidan de 
adultos mayores
Los adultos mayores son particularmente vulnera-

bles a la covid-19 dadas sus fuentes de informa-

ción limitadas, sistemas inmunitarios más débiles 

y la tasa de mortalidad más alta por el coronavi-

rus, sobre todo en los casos afectados por diabe-

tes o hipertensión. Ojeda y de Cosío (2020) reco-

miendan a la OMS que las personas cuidadoras 

de adultos mayores:

a. Les suministren apoyo práctico y emocio-
nal. En especial si tienen algún deterioro cog-
nitivo o demencia, pueden estar más ansiosos, 
enojados, estresados, agitados y retraídos.

b. Transmitan información sencilla acerca de 
lo que está pasando, cómo reducir el riesgo de 
infección y ayudar a practicarlo. Que repitan la 
información cada vez que sea necesario. Pue-
de resultar útil hacerlo por escrito o con imá-
genes.

c. Alienten a sus familiares o amigos a llamar-
los con regularidad y enseñarles cómo utilizar 
las videollamadas.

4.3.2.2 Adultos mayores que 
viven solos

a. Si usted padece alguna enfermedad, ase-
gúrese de tener acceso a todos los medica-
mentos que requiera.

b. Active sus contactos sociales para que, en 
caso de ser necesario, le brinden ayuda.

c. Esté preparado y sepa de antemano dón-
de y cómo obtener ayuda si la necesita, como 
llamar a un taxi, recibir comida o solicitar aten-
ción médica.
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d. Aprenda ejercicios físicos simples que pue-
da realizar a diario en su casa para mantener 
la movilidad y reducir el aburrimiento.

e. Mantenga la rutina y los horarios habituales 
en la medida de lo posible o desarrolle nuevas 
rutinas u horarios, incluido el ejercicio regular, 
limpieza, tareas domésticas diarias y otras ac-
tividades, como cantar y bailar.

f. Mantenga contacto regular con sus seres 
queridos por los medios que tenga a disposi-
ción.

g. Invite a sus familiares o amigos a llamarlo 
con regularidad y que le enseñen cómo utilizar 
las videollamadas.

h. Aprenda cómo utilizar los equipos de pro-
tección personal, como tapabocas, gel y care-
tas.

Se debe señalar que los planteamientos expresa-

dos por Ojeda y de Cosío (2020) se quedan cor-

tos en cuanto al alcance de sus posibilidades. Si 

bien gran parte de la población adulta mayor con-

temporánea ha vivido crisis y desastres, no hay 

ningún evento que se compare con la pandemia 

de covid-19. Tampoco basta con considerar que 

las principales afecciones que causa la pandemia 

y el confinamiento son la ansiedad, la depresión, 

el aislamiento y la irritabilidad. Hay otras afeccio-

nes que se deben tomar en cuenta, como la sen-

sación de pérdida de control de la vida personal.

Una de las primeras observaciones sobre los 

efectos en la salud mental es que las personas 

mayores entran en un estado de confusión al no 

tener claridad de las condiciones de riesgo en las 

que se encuentran. Las personas mayores tratan 

de llevar su vida diaria como siempre y no saben 

cómo actuar ante las restricciones. En este caso 

es necesario diferenciar que las condiciones del 

aislamiento difieren según el estilo de vida que 

se haya tenido. Hay indicios de que las personas 

acostumbradas a las muchedumbres o las convi-

vencias familiares frecuentes tienen más dificultad 

para soportar el aislamiento y la distancia social. 

Las personas con un estilo de vida más solitario, 

pero saludable, parecen llevar mejor esta situa-

ción, sobre todo si cuentan con un proyecto de 

vida personal, que hace de la soledad un recurso 

y no una carencia.

Un asunto diferente es el contacto físico, pues 

hombres y mujeres no lo llevan de la misma for-

ma, más aún si se vive en condición de soledad o 

se es parte de una familia distante o muy cohesio-

nada. El distanciamiento social en adultos mayo-

res también puede causar estados depresivos y 

una sensación de la llamada soledad no buscada, 

que es una condición de soledad que no fue ele-

gida por la persona y es relativamente complicada 

evitarla, pues depende más de las circunstancias 

que de las elecciones propias.
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También hay que considerar que el aislamiento 

afecta más el estado cognitivo de las personas 

mayores, más aún cuando hay indicadores de 

deterioro cognitivo o un estado inicial de alguna 

demencia. El aislamiento acentúa la monotonía 

del entorno, disminuyen las fuentes de estimula-

ción cotidiana y natural y, si no se tiene una rutina 

diaria saludable, se reduce la movilidad y se llega 

a una rutina no saludable. La experiencia clínica 

pone en evidencia que la cuarentena y la distancia 

social en familias cuidadores de adultos mayores 

con cáncer, demencia, Parkinson y alguna disca-

pacidad para bañarse, caminar o alimentarse, in-

crementan la inmovilidad y restricción no sólo de 

la persona mayor sino de toda la familia.

Todos estos casos se complican cuando las fami-

lias se componen de parejas mayores, de parejas 

de algún padre y un hijo que también es mayor, 

o de familias con tres integrantes, incluida la per-

sona mayor. Estas condiciones suelen generar 

ideas suicidas o violencia no manifiesta de forma 

directa (Quintanar, 2011).

4.3.3 Salud mental por covid-19 
en mujeres
La vulnerabilidad de la mujer tiene muchas caras, 

una de ellas es la violencia doméstica que puede 

ser física, verbal, psicológica, económica y se-

xual. A eso debemos agregar las presiones del rol 

social y familiar, de ahí la importancia de la pers-

pectiva de género ante la pandemia de covid-19. 

Los Estados tienen el deber de considerar en sus 

políticas adoptadas el avance en la igualdad de 

género y reconocer el riesgo particular a violacio-

nes de derechos humanos que enfrentan las mu-

jeres por factores combinados con su sexo, raza, 

etnia, posición económica e incluso la edad, entre 

otros. Recordemos que la mujer no es vulnerable, 

más bien es vulnerada, al igual que las personas 

de otros grupos.

Pizarro (2001) reportó una investigación de Caro-

lin Moser en 1998 en la que utilizó el enfoque de 

vulnerabilidad/activos en áreas urbanas de Ecua-

dor, Filipinas, Zambia y Hungría, que mostró que 

frente a los impactos económicos que afectaron a 

los habitantes de cuatro comunidades, se produ-

jeron reacciones variadas de las familias orienta-

das a movilizar dinámicamente sus activos en el 

trabajo con un aumento del trabajo de las muje-

res y del tiempo que ellas destinan al cuidado de 

los niños y a buscar agua limpia en tomas, pozos, 

arroyos y ríos. En la vivienda se rentaron habi-

taciones y se establecieron empresas familiares, 

también se construyeron viviendas en terrenos de 

los padres para matrimonios jóvenes, y era co-

mún que en esos enlaces se formaran porque la 

mujer ya estaba embarazada. Las mujeres tenían 

un trabajo asalariado en desventaja respecto al 
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de los varones, por lo general era en el área de 

servicios a donde se incorporan con mayor fre-

cuencia que los hombres.

 Estas condiciones se agravan al cerrar fuentes 

de trabajo, como restaurantes, estéticas, bares y 

centros comerciales, entre otros espacios, por la 

cuarentena. Esta mayor incorporación a los servi-

cios se vincula a varios factores, como el aumen-

to de los niveles de educación de las mujeres, el 

creciente número de jefas de hogar y la preca-

ria situación de los hogares pobres que induce al 

aporte de varios ingresos en la familia (CEPAL, 

1998). En esas condiciones, las familias de más 

bajos ingresos, con menor educación, así como 

las mujeres y los jóvenes encuentran mayores di-

ficultades para competir en un mercado de trabajo 

que ha reducido sus espacios, que se ha precari-

zado y ha exigido el incremento de calidad en el 

trabajo realizado.

En los ámbitos rurales y comunidades costeras 

se hacen más notorios los efectos de la migración 

de los varones, que dejan a las mujeres a cargo 

de la familia y el hogar que con frecuencia termi-

na en un hogar feminizado, en el que la mujer no 

puede sentarse a esperar el apoyo que la pareja 

o los hijos puedan mandar. No es extraño que en 

los trabajos de campo en comunidades rurales y 

costeras se encuentren mujeres que atienden a 

un hijo o familiar y a alguna persona mayor al mis-

mo tiempo. En el caso de las ciudades, también 

hay condiciones extremas que vulneran más a la 

mujer, como las de las zonas marginales y caren-

tes de servicios. Por eso es importante tomar en 

cuenta los enfoques de género, de curso de vida, 

de determinantes sociales y de complejidad.

4.3.4 Salud mental por covid-19 
en personas migrantes
En la actualidad, el tema de la salud mental debe 

considerar las redes sociales y la migración. Las 

redes sociales se han convertido en una forma 

de comunicación factible a pesar de las distan-

cias, que permite a las personas identificarse y 

ser tomadas en cuenta. La migración es un tema 

muy viejo con nuevas implicaciones. Para Fuente 

(2014). los motivos de la migración son económi-

cos, políticos, ideológicos, familiares o religiosos, 

y la migración pone a prueba la cohesión y el te-

jido social de las sociedades receptoras. Cuando 

la migración es masiva suele verse afectada por 

fenómenos xenofóbicos.

Emigrar es un proceso que conlleva altos niveles 

de estrés, que puede superar la capacidad adap-

tativa de las personas y generar el síndrome de 

adaptación con estrés crónico y múltiple, llamado 

el síndrome de Ulises.

La migración se caracteriza porque un problema 

que afecta de forma diferencial a un individuo 
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termina por convertirse en un problema colec-

tivo. Cada persona de un grupo migrante tiene 

problemas individuales, pero esos problemas en 

conjunto adquieren otras dimensiones. Si los ob-

jetivos fracasan, se entra en un proceso de duelo 

en un contexto carente de soportes y cargado de 

responsabilidades, sobre todo si se emigra con 

familia. Es un duelo al que se le puede agregar 

las amenazas de la mafia, grupos de tratantes de 

personas, redes de prostitución y tráfico de per-

sonas, abusos de autoridades o grupos sociales, 

detenciones, expulsiones del país de destino en 

el que no se es recibido. En estas condiciones, 

el deseo de una vida mejor se convierte en una 

lucha por sobrevivir.

El escenario para trabajar no es sencillo, pues se 

siente soledad, carencias extremas, miedo, fraca-

so en el logro de metas y debilitamiento o enfer-

medad física. Todo se conjuga con un cambio de 

lenguaje, cultura, ritmos de vida, paisaje y priori-

dades sociales cotidianas. De la Fuente enfatiza 

que los migrantes presentan datos clínicos como 

depresión, sentimientos de culpa, ideación suici-

da, irritabilidad, nerviosismo, insomnio, preocupa-

ciones recurrentes, cefalea, fatiga crónica, incluso 

pueden tener sensaciones de despersonalización 

por fatiga y falta de sueño. Aunque se parecen 

a los síntomas de estrés postraumático, se reco-

mienda atenderlos como entidades separadas.

Achotegui (2008) plantea que hay una relación 

directa entre el grado de estrés límite que viven 

ciertos grupos de inmigrantes y la presencia de 

sintomatología de su salud mental. Hace referen-

cia al síndrome de Ulises, que se caracteriza por 

la presencia de un conjunto de estresores o due-

los determinados, como la soledad forzada, la in-

defensión, el miedo, y otros que se presentan de 

modo crónico, en los que no se cuenta con apo-

yo social y pueden asociarse a la aparición de un 

conjunto de síntomas psíquicos y somáticos que 

se enmarcan en el área de la salud mental, en el 

límite de la psicopatología, para la cual sería con-

veniente la intervención de otros profesionales de 

la salud mental, como trabajadores y educadores 

sociales, enfermeros, y no sólo psicólogos o psi-

quiatras. La intervención de estos profesionales 

también puede requerirse para adaptarse al retor-

no al lugar de origen.

Las personas migrantes son candidatas a pade-

cer el síndrome  de Ulises, en referencia al héroe 

griego que pasó innumerables peligros lejos de 

sus seres queridos y su lugar de origen. Para los 

países de acogida de migrantes, el conjunto de 

síntomas que conforman el síndrome de Ulises 

se ha convertido en un problema de salud mental 

emergente, en el que se pueden identificar siete 

prototipos de duelos en la migración, que inclu-

yen la familia y los seres queridos, el idioma, la 
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cultura, la tierra, el estatus social, el contacto con 

el grupo de pertenencia y los riesgos para la inte-

gridad física. Estos duelos suceden en diferente 

grado en todos los procesos migratorios, pero no 

es lo mismo vivirlos en buenas condiciones que 

en situaciones extremas. En este sentido habría 

que diferenciar tres tipos de duelo en la dificultad 

en su elaboración, por lo tanto, en su potenciali-

dad psicopatógena:

a) Duelo simple: se da en condiciones ade-
cuadas que permiten que pueda ser elabora-
do.

b) Duelo complicado: cuando existen dificul-
tades serias para elaborarlo.

c) Duelo extremo: es tan problemático que no 
es elaborable por la propia persona, supera 
las capacidades de adaptación de la persona 
y sería el duelo propio del síndrome de Ulises.

Los desencadenantes del duelo pueden ser la 

soledad forzada, que se vive como un gran sufri-

miento y suele presentarse sobre todo en la no-

che, cuando afloran los miedos, los recuerdos y 

las necesidades afectivas, en especial si se viene 

de una cultura en la que se valoran mucho los 

lazos familiares. En segundo lugar, está el fraca-

so del proyecto migratorio. El sentimiento de des-

esperanza y fracaso surge cuando el inmigrante 

no logra siquiera las mínimas oportunidades para 

salir adelante. El fracaso en soledad pesa mucho 

más y se complica. El tercer desencadenante del 

duelo es la lucha por la supervivencia en situa-

ción extrema, en áreas tan importantes como la 

alimentación y la vivienda, el miedo por los peli-

gros físicos relacionados con el viaje migratorio, 

las coacciones de las mafias, las redes de prosti-

tución el narcotráfico y la corrupción.

Se sabe que en las situaciones de miedo psíquico 

hay más posibilidades de respuesta que en las 

de miedo físico, los factores de los estresores po-

tencian su efecto y no suelen presentarse solos, 

pueden durar de días a años, con diferente inten-

sidad y relevancia. También está la ausencia de 

sensación de control, si se padece estrés, pero 

se conoce la forma de salirse de la situación, se 

reacciona de modo más sereno que cuando no se 

ve la salida. El último factor es la ausencia de una 

red de apoyo social. Hay que tener en cuenta que 

a estos estresores se agregan los clásicos de la 

migración, que incluyen el cambio de lengua, de 

cultura, de paisaje, otros componentes de la vida 

cotidiana, dentro de los cuales podemos incluir el 

cambio de hábitos y costumbres que suelen llevar 

a un choque cultural.

A esta larga cadena de dificultades se debe aña-

dir la del sistema sanitario, que debería ayudar 

a estas personas, pero no siempre cuenta con 

lo necesario, a veces el personal tiene prejuicios 

y otras veces la sintomatología del migrante es 
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diagnosticada erróneamente como trastornos 

depresivos, psicóticos, enfermos orgánicos, 

y otros más dentro del cuadro psiquiátrico, lo 

que conduce a tratamientos inadecuados o da-

ñinos. También hay gasto sanitario innecesa-

rio que conlleva a un manejo inadecuado de 

recursos. Además, el inmigrante padece toda 

una sintomatología que tiene un efecto incapa-

citante. Estas personas tienen la salud como 

uno de sus capitales básicos, pero comienzan 

a perderlo (Achotegui, 2009).

En la atención a la salud mental de las per-

sonas migrantes hay síntomas que deben 

ser entendidos por áreas en el contexto, para 

atender la salud mental más que psiquiatrizar 

la afectación. La sintomatología no puede in-

terpretarse aislada, se debe considerar a partir 

del contexto en el que surge, pues en el caso 

de las personas migrantes puede haber dife-

rencias culturales. En la Tabla 4.2 se muestran 

las áreas a considerar y los síntomas que las 

integran.

Tabla 4.2. Sintomatología por áreas de reconoci-
miento

Fuente: Elaboración propia.

Achotegui menciona que los síntomas no son ex-

clusivos de la condición de migrantes; en general, 

en el área depresiva los últimos dos síntomas va-

rían mucho según la cultura. Un factor que prote-

ge de modo significativo de las ideas de muerte a 

los inmigrantes es la intensidad de sus sentimien-

tos religiosos.

En el caso de la sintomatología del área de la an-

siedad, hay un enorme cúmulo de sentimientos 

opuestos que es difícil integrar. Se requiere una 

gran capacidad de insight para entender y proce-

sar tantas emociones. En el caso del insomnio, 

suele haber complicaciones agravadas por las 

pésimas condiciones de las viviendas que habi-

tan, así como los ambientes húmedos, excesi-

vamente calurosos en verano y fríos en invierno, 

la existencia de ruidos, mala ventilación y malas 

condiciones de higiene y servicios básicos.

En el área de la somatización, los malestares físi-

cos no van aislados. Las cefaleas y la fatiga pue-

den estar vinculadas al insomnio y la tensión. Los 

malestares físicos pueden comprometer otro tipo 

de padecimientos corporales o enmascarar pade-

cimientos que no se han reconocido.

En el área confusional, la migración en situación 

extrema favorece condiciones de desconcierto, 

hay muchas mentiras o medias mentiras, fabula-

ción, secretos e incluso rumores en las relaciones 

familiares. El inmigrante apenas explica la verdad 

   Área Depresiva

Tristeza
Llanto
Culpa
Ideas de muerte

 Área de la ansiedad

Tensión
Nerviosismo
Irritabilidad
Insomnio
Preocupaciones
excesivas y recurrentes

Área de somatización

Cefaleas
Fatiga
Malestar osteomuscular
molestias abdominales y
torácicas

       Área confusional

Sensación de fallos de la
memoria
Fallas de la atención
Sensación de estar perdido
Perderse físicamente
Desorientación temporal
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a los suyos para que no sufran por él. Estamos 

en el área de la salud mental más que en el área 

de la psiquiatría. La primera es más amplia que 

el área de la psicopatología y la psiquiatría, por 

eso desde la perspectiva psicológica, se conside-

ra que la migración es un acontecimiento de la 

vida que, como todo cambio, supone una parte 

de estrés que se denomina duelo migratorio. El 

síndrome de Ulises se halla inmerso en el área 

psicosocial de la prevención sanitaria y la salud 

mental más que en el área del tratamiento. La in-

tervención tendrá por objeto evitar que las perso-

nas que padecen el cuadro empeoren y lleguen a 

padecer un trastorno mental (Achotegui, 2009), e 

interpreten sus desgracias como una mala suerte 

provocada por la brujería, la magia, la hechicería 

(Achotegui, 2008). 

Los síndromes psiquiátricos son fenomenológica-

mente universales, pero en su origen la expresión 

clínica está determinada por factores culturales. 

Como fenómeno, la inmigración es un factor ge-

nerador de estrés y supone riesgo para el desa-

rrollo de patología mental. Martínez y Martínez 

(2006) encontraron que las diferencias idiomáti-

cas y la restricción en el acceso a recursos y ser-

vicios sanitarios, suponen un obstáculo de primer 

orden que debe ser superado mediante políticas 

sanitarias que aboguen ya sea por superar la dis-

criminación por segregación o por la integración. 

Para estos autores, las diferentes formas cultura-

les de considerar los síntomas y la enfermedad 

condicionarán el proceso diagnóstico y terapéuti-

co. La clínica psiquiátrica se enfrenta a un nuevo 

reto diagnóstico y terapéutico en el que han de 

superarse barreras etnoculturales individuales y 

colectivas, sociales y biológicas.

Achotegui (2009; 2008) señala la necesidad de 

diferenciar el síndrome de Ulises de otras afec-

ciones, por ejemplo, el trastorno por estrés pos-

traumático. Lo que se ha descrito hasta el mo-

mento tiene algunas similitudes con éste. En los 

pacientes con síndrome de Ulises están presen-

tes el miedo o terror. La soledad, el sentimiento de 

fracaso y la lucha por la supervivencia no tienen 

nada que ver con el concepto de trastorno de es-

trés postraumático. Lo que tienen en común es la 

respuesta al miedo, un estresor presente en mu-

chas situaciones de riesgo. Achotegui piensa que 

al delimitar el síndrome de Ulises se contribuye a 

evitar que estas personas sean incorrectamente 

diagnosticadas como depresivos, psicóticos o al-

guna otra afección, al no existir una denominación 

a su padecimiento. Los errores en diagnósticos 

se convierten en nuevos estresores para los inmi-

grantes. Decir que a estas personas no les pasa 

nada a nivel psicológico, sería no aceptar la reali-

dad de sus numerosos síntomas y discriminarles 

una vez más.
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Ante las situaciones de estrés a las que hacen 

frente los inmigrantes es previsible que haya un 

mayor riesgo de alcoholismo, psicosis u otros pro-

blemas de salud mental. Tratar a un inmigrante 

psicótico, con déficit de apoyo social, dificultades 

de comunicación lingüística, cultural, etc., es muy 

difícil, por lo que la prevención es fundamental 

con estas personas que padecen situaciones ex-

tremas. En la atención a la salud mental de los 

migrantes, la intervención deberá ser fundamen-

talmente de tipo psicoeducativo y de contención 

emocional, por lo que el trabajo sobre el síndrome 

atañe no sólo a psicólogos médicos o psiquiatras, 

también corresponde a trabajadores sociales, en-

fermeros, educadores sociales y otros profesiona-

les asistenciales.

Los problemas de salud mental no son indepen-

dientes entre los grupos en condición de vulnera-

bilidad. Llega el momento de pensar en los vulne-

rables de los vulnerables, que podrían llamarse 

metavulnerables, pues las personas y los grupos 

pueden ser vulnerados en distintos grados y as-

pectos de su vida.

En el caso de las Américas y el Caribe, en el mo-

mento de la pandemia por covid-19, los grupos 

de migrantes se convierten en un foco de aten-

ción para el crimen organizado en el tráfico de 

personas. Además, la pandemia va evidenciar la 

debilidad de los sistemas de salud nacionales, la 

inutilidad de la estrategia del cierre formal de las 

fronteras y la necesidad de mucha gente de mi-

grar. El crimen organizado va a desempeñar un 

papel importante al ofrecer estrategias para cu-

brir la demanda de desplazamiento de migrantes 

apoyándose en estructuras desde México hasta 

Estados Unidos y Canadá. Barrachina (2020) se-

ñaló que al momento de escribir su reporte no se 

había notado una disminución significativa del flu-

jo de migrantes y que Honduras, Costa Rica y El 

Salvador fueron de los países centroamericanos 

que respondieron de forma oportuna al riesgo; no 

así Nicaragua, que no había puesto en práctica 

las recomendaciones de la OMS y la OPS.

4.4 Recomendaciones prelimi-
nares
Las pandemias suelen relacionarse con innume-

rables estresores psicosociales, como separación 

de amigos y familiares, ajustes en las rutinas, 

cambios en los tiempos y espacios personales, 

pérdida de empleos y aislamiento social. El sur-

gimiento de la covid-19 hacia finales de 2019 ha 

traído consigo muchos de esos estresores, en 

particular ansiedad, depresión, insomnio y temo-

res generales. La tasa de trastornos mentales es 

aún más alta en personas contagiadas y en los 

trabajadores de salud que día a día tratan a per-

sonas con covid-19. Se han identificado algunos 
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factores de riesgo, como tener puntuaciones altas 

en ansiedad rasgo, ser mujer y haber estado cer-

ca de personas contagiadas (Martínez, 2020).

Bao y colaboradores (2020) presentan un mode-

lo de toma de decisiones ante el impacto de la 

pandemia. El modelo consta de cinco niveles para 

población en general, pero es posible retomar sus 

propuestas y complementarlas con un sexto nivel 

para las personas en grupos vulnerables, como 

se expone en la tabla 4.3.

Tabla 4.3. Modelo básico de toma de decisiones ante la 
pandemia por COVID-19

Fuente: Tabla adaptada del modelo original de cinco ni-
veles de Boa y cols. 2020..

 

En función de lo revisado hasta el momento se 

pueden presentar algunas recomendaciones pre-

liminares para la atención a la salud mental de los 

grupos en condición de vulnerabilidad. Retoman-

do lo planteado al principio de este documento, es 

indispensable que la salud mental sea planteada 

según el enfoque de los determinantes sociales 

para llevar a la salud mental más allá del entorno 

de la psicopatología y la psiquiatrización.

4.4.1 Recomendaciones origen 
de la condición de vulnerabili-
dad
Antes de brindar una atención más amplia, se re-

comienda identificar cómo ha llegado la persona 

a la condición de vulnerabilidad. En lo posible, la 

propia persona debe participar en la toma de de-

cisiones con lo que se promovería que retomara 

el control de su vida. También se debe identificar 

la naturaleza de las relaciones interpersonales, 

sociales y familiares en las que se encuentre la 

persona a atender. Se recomienda identificar es-

tresores sociales y antecedentes psiquiátricos o 

de problemas de comportamiento y ayudar a la 

persona afectada a conocer la situación que se le 

presenta y las implicaciones de su estado.

Nivel

1. Evaluación Evaluar la información que se
comunica con la población

Mantener activos y funcionales
los apoyos sociales

Proporcionar, en todos los medios
posibles, información que sea confiable,
basada en evidencia y entendible por el
público general.

Procurar que los apoyos vitales, y las
redes sociales, como familia, amistades,
compañeros de trabajo, miembros de
iglesias continúen activamente
comunicándose por diversos medios.

Reducir posibles estigmas
alrededor de estereotipos de 
la pandemia

Combatir mitos, falacias y teorías de
conspiración que muchas veces crean
un ambiente de suspicacia y culpas.

Llevar una vida lo mas normal
y segura posible

Poner énfasis en la protección personal
de la familia y del personal de salud,
mientras se continúa una vida lo más
cercana a la normalidad y manteniendo
estilos nuevos de vínculos y trabajos.

Utilizar los servicios privados y
gubernamentales que permitan
la recuperación emocional de
las personas

Orientar a la ciudadanía en diversas
opciones para manejar y superar sus
temores, ansiedades, tristeza e ideas
irracionales y catastróficas.
Aquí se enfatiza los servicios psico-
sociales y de psicoterapia a distancia.

Solicitar y corresponder en la 
ayuda cuando sea necesario
continuando con lo cotidiano 
en la vida diaria

Dar continuidad a lo que ha funcionado
para la persona en sus actividades 
diarias manteniendo comunicación
regular con las personas que le pudieran
apoyar en caso necesario, pero también
reconocer que uno mismo puede ser
apoyo para alguien más.

2. Mantenimiento

3. Reducción

4. Aseguramiento

5. Utilización

6. Reforzamiento

Rubro Actividad
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4.4.2 Recomendaciones por 
contexto en el que se encuen-
tra la persona o grupo
Hay que procurar definir y diferenciar las condi-

ciones en las que se encuentra la persona y su 

contexto de origen. Se recomienda identificar si 

las recomendaciones que se le han brindado pue-

den ser ejecutadas en su entorno y si son las que 

necesita. Es necesario diferenciar si vive en un 

ambiente desértico rural, selvático, costero, urba-

no marginal o de otro tipo. Es pertinente identificar 

si  la persona cuenta con los elementos para recu-

perar su salud mental y su integración social. En 

lo posible, hay que reconocer riesgos a la salud 

mental en el nuevo escenario, además de activar 

y/o fomentar las redes de apoyo social.

4.4.3 Recomendaciones por 
tipo y forma de afectación a la 
salud mental
Se requiere identificar y diferenciar si la afección 

a la salud mental ha llevado a la condición de vul-

nerabilidad o es resultado de la condición que vul-

nera. Además, se debe conocer el origen y tipolo-

gía que caracteriza el padecimiento que afecta la 

salud mental, y si la afectación en la salud mental 

es individual o se comparte en el grupo o la fa-

milia. También se debe distinguir si es necesario 

brindar tratamiento farmacológico o es suficiente 

uno no medicamentoso. Se requiere generar me-

canismos de información y comunicación con la 

comunidad, cuando sea necesario, para orientar 

a los involucrados en cómo actuar en las situa-

ciones como las pandemias, crisis o desastres. 

Por último, se recomienda orientar a familiares y 

responsables sobre los problemas de salud men-

tal y sus implicaciones, y orientar a familiares y 

responsables sobre posibles decisiones que pu-

dieran tomar.

4.4.4 Recomendaciones por 
tipo de grupo en el que se en-
cuentra la persona en condi-
ción de vulnerabilidad
En el caso de la discapacidad, se recomienda co-

mentar con la persona afectada cómo su condi-

ción afecta a la familia y, que en lo posible, ella 

misma exprese en qué puede apoyar. Si la perso-

na tiene discapacidad extrema o múltiple es nece-

sario dedicarle tiempos cortos a tareas o activida-

des de estimulación variada y explicarle lo que se 

está haciendo. La experiencia clínica ha mostrado 

que esto es muy útil en la cuarentena y no implica 

grandes gastos.

En el caso de la persona adulta mayor, es reco-

mendable hablar con ella, en sus estilos de co-

municación. Esto es importante porque muchos 
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conflictos con personas mayores suceden por lo 

repetitivo de su discurso, del que no se dan cuen-

ta. También es conveniente tener actividades co-

tidianas, culturales y recreativas que faciliten una 

convivencia intergeneracional natural. Se deben 

evitar actividades que evoquen añoranzas que 

afecten el estado de ánimo o que se repitan sin 

sentido.

En el caso de las mujeres también es recomen-

dable orientarlas acerca de las afectaciones en la 

salud mental que pueden padecer ellas mismas y 

las personas que atienden. Es recomendable en-

señarles estrategias de toma de decisiones y so-

lución de problemas, que son recursos propues-

tos por la psicología cognitivo-conductual. En el 

contexto de la pandemia por covid-19 también es 

necesario brindarles soporte para que no sobre-

valoren su esfuerzo y sacrificio.

Para las personas migrantes se recomienda el 

uso de estrategias de afrontamiento, para que 

aprendan a manejar y respetar los espacios vita-

les de ellos y de quienes les rodean. Esto implica 

tener consideración de cómo uno mismo y los de-

más deben usar los espacios físicos, los tiempos, 

los hábitos y los gustos de cada quien. Al mismo 

tiempo se les puede orientar en el diseño y pla-

neación de metas realistas y alcanzables.

4.4.5 Recomendaciones por 
posibilidades de temporalidad

Un motivo de preocupación para todas las perso-

nas incluidas en este documento es el tiempo. En 

la atención que se les han brindado, pocas veces 

se atiende la naturaleza temporal de lo que les 

afecta y esta preocupación puede agregar más 

motivos de tensión.

Es importante que las personas con discapaci-

dad, las mujeres en condición de vulnerabilidad, 

las personas migrantes y las personas adultas 

mayores reciban orientación sobre cómo mane-

jar los tiempos y momentos para la solución de 

lo que les afecta, para diferenciar los tiempos de 

reloj, que uno define, y los tiempos de meta en los 

que el suceso tiene su propia duración. Cuando 

se tienen tiempos programados, se recomienda 

desarrollar acciones que lleven a la actualización 

constante de la evolución de cada situación parti-

cular. Es importante que las personas pongan su 

mirada y experiencia al día.

4.4.6 Dosificación del control 
del propio comportamiento en 
actividades de la vida diaria
En correspondencia con el punto anterior se debe 

procurar identificar aspectos concretos que dan a 

las personas en grupos vulnerables la sensación 

de que han perdido control, presencia o autori-

dad. Al hacer cambios y ajustes de espacios se 

debe procurar conservar los propios que puedan 
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ser utilizados como un área para un retiro perso-

nal. También se debe definir tiempos personales 

para un respiro individual.

4.4.7 Reconocimiento del ries-
go de control y manipulación 
social
Todas las personas en condición de vulnerabili-

dad están expuestas, en mayor medida, a encon-

trarse con personas o grupos que ejercen presión 

política, religiosa o social, con aparentes buenas 

intenciones, que esconden la finalidad de utilizar-

les para diversos fines, y el aislamiento social por 

la covid-19 puede ser un pretexto para esto. Se 

debe procurar cuidar que las personas mayores 

que viven solas o son cuidadoras cuenten con 

apoyos vecinales ante el riesgo de visitas y men-

sajes no adecuados. Se recomienda trabajar en 

generar mecanismos de vigilancia social o veci-

nal que alerten de la presencia de grupos o per-

sonas ajenas al entorno cotidiano y que busquen 

influir en las condiciones de personas reconoci-

das como vulnerables. Si las personas en grupos 

vulnerables reciben presentes o regalos, es im-

portante averiguar de dónde se les envía, quién 

lo hace y con motivo de qué, no se recomienda 

aceptarlos sin información de su origen.

4.4.8 Reconocimiento de las 
personas
Para identificar posibilidades de atención a las 

personas, sobre todo las mayores, es necesario 

reconocer su género, nivel educativo, ocupación, 

credo religioso, tipología familiar, organización y 

dinámica que tiene la familia, tipo de entorno en 

el que se encuentran, condiciones de salud y sus 

antecedentes patológicos, estilo de vida diaria, 

habilidades y pasatiempos, así como las redes 

sociales con las que puede contar. Las recomen-

daciones que aquí se brindan son puntos de re-

ferencia y buscan complementar las que ya han 

brindado organismos como la OMS y la OPS.
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5. ACCESO A MEDICA-
MENTOS Y PROPIEDAD 
INTELECTUAL EN TIEM-
POS DE COVID-19
Jorge Luis Ordelin Font
Especialista de la Comisión Americana Ju-
rídico Social (CAJS)
CIESS

5.1 Introducción
La pandemia de covid-19 ha demostrado la ne-

cesidad de garantizar acceso global transparente, 

equitativo y oportuno a instrumentos preventivos, 

pruebas de laboratorio, reactivos, materiales de 

apoyo, suministros médicos esenciales, nuevos 

diagnósticos y demás medicamentos, que deben 

ser seguros, asequibles y eficaces. El acceso a 

medicamentos es una necesidad a la que hay 

que responder no sólo desde cada Estado, sino 

también de forma global. Constituye una deman-

da global fomentar capacidades de desarrollo, 

fabricación y distribución de los diagnósticos, tra-

tamientos y vacunas para enfrentar la pandemia 

provocada por el nuevo coronavirus, así como la 

colaboración entre los sectores públicos y priva-

dos, evitar la guerra de precios, superar los im-

pedimentos para la circulación de estos insumos, 

revertir las deficiencias en las instalaciones médi-

cas y garantizar la preparación del personal de la 

salud, entre otras medidas. 

La pandemia ha demostrado que un modelo dis-

tinto debe ser enarbolado. La situación debe verse 

como una oportunidad para replantear el modelo 

de investigación y desarrollo (I+D) de productos 

farmacéuticos y otras tecnologías para responder 

a los problemas de salud de todos los países, sin 

importar su nivel de desarrollo. Es necesario con-

cebir un modelo sustentado en la salud y no en 

intereses comerciales. Autores como Velásquez 

(2020) proponen que este modelo se desarrolle 

bajo el mandato de la OMS, en específico al am-

paro del artículo 19 de la Constitución de este or-

ganismo internacional.

El ecosistema de innovación del sector farma-

céutico es complejo, engloba actores con intere-

ses y perspectivas diferentes; sin embargo, debe 

ser claro que hoy es insostenible. Este modelo 

se sustenta hoy en el esquema: investigación 

(privada o pública) - patentes (monopolio legal) 

- precios altos - acceso restringido. Presenta in-

numerables deficiencias, entre las que se pueden 

mencionar: 1) falta de transparencia de los costos 

de I+D; 2) disminución neta de la innovación far-

macológica en los últimos años; 3) precios altos 

que restringen el acceso; 4) fragmentación y falta 

de coordinación, y 5) desperdicio y superposición 

(Velásquez, 2020).
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No son pocas las organizaciones internacionales, 

los gobiernos, las organizaciones de la sociedad 

civil, las empresas y demás actores que promue-

ven otra forma de innovación, sustentada en la 

publicación de datos científicos y especificaciones 

técnicas, patentes, libre acceso a la información, 

la responsabilidad social de las empresas y las 

organizaciones. Un ejemplo de estos esfuerzos 

comunes ha sido la recaudación de 7 300 millo-

nes de euros por la Unión Europea para financiar 

la investigación de una vacuna contra la covid-19.

Esto corrobora que existen otras estrategias, in-

centivos y sistemas de innovación disponibles 

para la búsqueda de vacunas, tratamientos y cu-

ras. En otras palabras, no existe un modelo único, 

como nos han querido imponer históricamente. Es 

importante reconocer que este modelo no se con-

tradice con la propiedad intelectual, que adquiere 

particular importancia para garantizar el acceso a 

nuevos medicamentos. La propiedad intelectual 

es parte de los incentivos de los sistemas de in-

novación y puede convivir con otros incentivos, 

no son antagónicos. Sin embargo, no puede des-

conocerse que bajo determinadas circunstancias 

y cuando su uso no es apropiado constituye una 

barrera al acceso transparente, equitativo y opor-

tuno de diagnósticos, terapias, medicamentos y 

vacunas de calidad, seguros, asequibles y efica-

ces.

Es importante que sean tomadas las previsiones 

legales, políticas y económicas necesarias para 

que los tratamientos efectivos, se enfrente a la 

menor cantidad de barreras que impidan su acce-

so. Ello significa que los Estados deben tener en 

cuenta la mayor cantidad de mecanismos, herra-

mientas e iniciativas posibles para superar cada 

uno de los obstáculos identificados o por identifi-

car durante el proceso, evaluando diversos esce-

narios. 

En correspondencia con esta situación, el presen-

te apartado tiene como objetivo analizar los me-

canismos de la propiedad intelectual que podrían 

tomarse en cuenta para superar las barreras de 

acceso para el enfrentamiento de la covid-19.

5.2 Acciones internacionales
Otra verdad que ha sido revelada a partir de la 

pandemia es la necesidad de la intervención del 

Estado para que el enfrentamiento sea efectivo, 

en general en los sistemas de salud. Se precisa 

de un Estado capaz no sólo de entender la com-

plejidad de los procesos relacionados con la salud 

pública, sino también de determinar su papel en 

la búsqueda del consenso, de un pacto social que 

parta del principio de que la salud no es un bien 

económico susceptible de comercio. Esta idea no 

significa que no existan intereses económicos y 
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que se apliquen incentivos para promover la inno-

vación. También debe tenerse en cuenta que, si 

bien este tema es una cuestión nacional, precisa 

de una gobernanza global, en la que se articulen 

necesidades e intereses foráneos, que deben ser 

compatibles con las necesidades nacionales.

Por ejemplo, durante la pandemia de la covid-19 

algunos países prohibieron la exportación de pro-

ductos e implementos médicos, como las masca-

rillas, mientras otros aplicaron restricciones, como 

limitar el volumen de los productos que podían ser 

exportados, o impusieron el requisito de solicitar 

nuevas autorizaciones, todo con el objetivo de ga-

rantizar los medicamentos para sus nacionales. 

Dado que la pandemia es un flagelo global, cual-

quier restricción que se imponga en las cadenas 

de suministros tiene incidencia también en el país 

que las impone.

En este sentido, el 20 de abril de 2020 la Asam-

blea General de Naciones Unidas, en su septua-

gésimo cuarto periodo de sesiones, adoptó la Re-

solución 74/274, “Cooperación internacional para 

garantizar el acceso mundial a los medicamentos, 

las vacunas y el equipo médico con los que hacer 

frente a la covid-19”. Este instrumento reconoce 

que el acceso equitativo a los productos sanita-

rios es una prioridad mundial; en consecuencia, la 

disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y ase-

quibilidad de los productos sanitarios de calidad 

garantizada son fundamentales para hacer frente 

a la pandemia.

Como se reconoce en la Resolución, es necesario 

que los Estados aumenten la financiación de la 

investigación y el desarrollo de vacunas y medica-

mentos, y la cooperación científica internacional, 

incluido el sector privado, siempre y cuando sean 

respetados los objetivos de eficacia, seguridad, 

equidad, accesibilidad y asequibilidad (aparta-

do 3). El instrumento también hace un llamado a 

evitar, dentro de los marcos jurídicos vigentes, la 

especulación y la acumulación indebida de medi-

camentos esenciales y demás dispositivos nece-

sarios que puedan obstaculizar su acceso (apar-

tado 4). Un aspecto que merece ser destacado es 

el reconocimiento del acceso mundial a los medi-

camentos, las vacunas y el equipo médico nece-

sarios para hacer frente a la covid-19 (apartado 

5). Sin embargo, es importante recordar que este 

tipo de instrumento internacional no tiene efectos 

prácticos en los países ni en la vida de las socie-

dades, más allá del reconocimiento internacional, 

esto se debe a que las resoluciones de la ONU no 

son vinculantes.

La OMS presentó y aprobó “La respuesta de co-

vid-19”, en su 73 Asamblea General,  en la que 

solicita el acceso universal oportuno y equitativo 

y la distribución justa de todas las tecnologías y 

productos de salud que se consideren esencia-
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les que deben ser de calidad, seguros, eficaces 

y asequibles. Igualmente reconoce el papel de la 

inmunización extensiva contra la covid-19 como 

un bien público mundial para la salud, en particu-

lar en la prevención, contención y detención de la 

transmisión para poner fin a la pandemia (aparta-

do 6). El reconocimiento de la vacuna o del trata-

miento como un bien público global ha adquirido 

particular trascendencia por la connotación que 

tiene a nivel internacional y de respeto de los de-

rechos humanos. Con ello se reconoce que todos 

los seres humanos sin condición de género, raza, 

posición económica, nacionalidad u otro elemento 

distintivo deberán tener acceso al medicamento. 

Internacionalmente constituye el compromiso de 

los Estados de garantizar dicho acceso bajo estas 

condiciones.

“La respuesta de covid-19” reafirma la necesidad 

de eliminar los obstáculos injustificados, incluyen-

do las disposiciones del Acuerdo sobre los As-

pectos de los Derechos de Propiedad Intelectual 

relacionados con el Comercio (Acuerdo sobre los 

ADPIC) y las flexibilidades dentro de la Declara-

ción de Doha sobre los ADPIC (Declaración de 

Doha) (apartado 4), y de impulsar la colaboración 

para promover la investigación y el desarrollo de 

medicamentos financiados por el gobierno y el 

sector privado, incluida la innovación abierta. Se 

ratifica que los Estados miembros, la sociedad ci-

vil y el sector privado deben identificar y brindar 

opciones que respeten las disposiciones de tra-

tados internacionales, incluidas las disposiciones 

del acuerdo sobre los ADPIC y las flexibilidades 

confirmadas por la Declaración de Doha.

Otro aspecto que destaca en la Resolución es la 

propuesta de implementar mecanismos para la 

agrupación y licenciamiento voluntario de paten-

tes.  Se considera que esta es una forma viable 

para facilitar el acceso oportuno, equitativo y ase-

quible a ellas, de conformidad con las disposicio-

nes de los ADPIC y las flexibilidades dentro de la 

Declaración de Doha (apartado 2). La Resolución 

considera imprescindible trabajar en colaboración 

con todos los niveles para desarrollar, probar y 

ampliar la producción de diagnósticos, terapias, 

medicamentos y vacunas seguros, efectivos, de 

calidad y asequibles para enfrentar la covid-19, 

incluidos los mecanismos como el “Acelerador 

del acceso a las herramientas contra la covid-19 

(ACT)”  y “La respuesta global de coronavirus”. 

De manera general y pese a la oposición de algu-

nos países, como Estados Unidos, la Resolución 

sienta las bases para replantear el modelo de in-

novación en la industria farmacéutica y el papel 

que debe desempeñar la propiedad intelectual.

Pese a los esfuerzos y al reconocimiento de la 

comunidad internacional lo cierto es que la acep-

tación de estas condiciones no es unánime. La 
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industria farmacéutica representada por la Fede-

ración Internacional de Farmacéuticos, (IFPMA, 

por sus siglas en inglés) manifestó su desacuerdo 

con el llamado a la acción para garantizar el ac-

ceso equitativo de conocimiento, tecnología y da-

tos de salud en el enfrentamiento de la covid-19. 

En este sentido, esta organización considera que 

prácticas como la propuesta implican un desin-

centivo a la colaboración entre innovadores bio-

farmacéuticos y gobiernos, universidades y otros 

socios de investigación para acelerar el progreso 

en las necesidades médicas insatisfechas más 

apremiantes (IFPMA, 2020).

Estados Unidos manifestó su desacuerdo con la 

propuesta por considerar que el lenguaje utilizado 

en la propuesta de Resolución no correspondía 

con el negociado en el Acuerdo de los ADPIC y la 

Declaración de Doha de 2001. A juicio de su dele-

gación, la propuesta enviaba un mensaje equivo-

cado a los innovadores y al papel que desempeña 

la propiedad intelectual para incentivar el desarro-

llo de productos de salud nuevos y mejorados.

El mismo cuerpo diplomático consideró que el 

consorcio de patentes, aun cuando fuera volunta-

rio, debía aplicarse a mecanismos e innovaciones 

existentes y no a los creados o nuevos para dar 

respuesta a la pandemia y adaptados al alcan-

ce y duración de las necesidades médicas de la 

crisis actual. Si bien reconocía el enfoque de co-

laboración para garantizar los esfuerzos mutuos 

y acelerar el proceso para formular una vacuna, 

la declaración emitida alentaba a los Estados a 

comprometerse para encontrar soluciones que lo-

graran un mayor acceso a medicamentos y dispo-

sitivos médicos de alta calidad de forma asequi-

ble, segura y efectiva. Se consideró que adoptar 

un enfoque desequilibrado e incompleto sobre el 

tema del acceso a los medicamentos y los ADPIC 

podría provocar una pérdida de la oportunidad de 

acelerar la investigación, el desarrollo, la distribu-

ción y el acceso a precios asequibles y seguros, 

la calidad y productos efectivos relacionados con 

la covid-19.

5.3 Propiedad intelectual y ac-
ceso a medicamentos
No puede desconocerse que las patentes y otros 

derechos de propiedad intelectual han coadyuva-

do a sustentar los intereses comerciales del ac-

tual modelo de innovación en la industria farma-

céutica. Sin embargo, para Gurry, en su condición 

de director general de la Organización Mundial 

de la Propiedad Intelectual, existen disposiciones 

jurídicas internacionales y nacionales que permi-

ten que la propiedad intelectual no sea un obs-

táculo, si su aplicación es selectiva y temporal. 

En el apartado quinto de sus consideraciones, el 
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funcionario reconoce que “tanto a nivel nacional 

como internacional, el sistema de PI [propiedad 

intelectual] es consciente de que las emergencias 

y catástrofes pueden exigir la adopción de medi-

das que perturben el funcionamiento normal del 

marco de incentivos en el que se basa el propio 

sistema durante el período que dure la emergen-

cia o la catástrofe” (Gurry, 2020).

En este sentido surgen múltiples preguntas sobre 

cómo el sistema de propiedad intelectual puede 

contribuir a potenciar la innovación, la colabora-

ción científica, la innovación abierta y a compartir 

los resultados, así como fomentar la alianza en-

tre los sectores público y privado. El sistema de 

propiedad intelectual tiene mecanismos que le 

impiden convertirse en una barrera al acceso de 

medicamentos: en esencia, las licencias obliga-

torias y el uso público no comercial, que podrían 

aplicarse a tecnologías patentadas incorporadas 

en material médico y medicamentos vitales para 

el enfrentamiento de la pandemia.

En el mundo se ha reconocido que las licencias 

obligatorias son un instrumento válido para inter-

venir en la tensión entre los derechos de propie-

dad intelectual y el derecho a la salud. De manera 

general, su función dentro del sistema de propie-

dad intelectual es garantizar el equilibrio entre los 

intereses de los titulares de patentes y el interés 

público y de la sociedad. Su aplicación no sólo es 

permitida en casos de emergencia nacional, utili-

dad pública o cuestiones de seguridad, sino cuan-

do se trata de cuestiones de interés del Estado o 

del público en general para impedir el abuso de 

derechos (OMPI, 2014: 2).

Sin embargo, es importante tener en cuenta que 

estas figuras responden tanto a una concepción 

internacional como nacional de la propiedad in-

telectual. Por ello, cualquier análisis de estas fi-

guras debe tomar como referencia los mínimos 

establecidos en los tratados y acuerdos interna-

cionales sobre la materia y las particularidades de 

la regulación jurídica en cada país.

5.4 Licencias obligatorias y el 
sistema de los ADPIC
Un análisis rápido de las iniciativas presentadas 

en el ámbito internacional en materia de acceso a 

medicamentos y dispositivos médicos para hacer 

frente a la pandemia tiene como punto común la 

condición de que su adopción tome en cuenta el 

cumplimiento de los Acuerdos de los ADPIC. El 

Anexo 1C del Acuerdo de Marrakech, del 15 de 

abril de 1994, por el que se establece la Organiza-

ción Mundial del Comercio, establece un grupo de 

mínimos sobre el uso de la propiedad intelectual 

en el comercio global y nacional. Sin embargo, 

hay que tener en cuenta que entre los derechos y 
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obligaciones que estos acuerdos establecen exis-

te un conjunto de flexibilidades para garantizar la 

función social de la propiedad intelectual.

El artículo 30 del Acuerdo establece excepcio-

nes a los derechos conferidos sobre las patentes. 

Según lo previsto, los países podrán prever ex-

cepciones limitadas de estos derechos siempre y 

cuando cumplan con los siguientes requerimien-

tos: 1) no atentar de manera injustificable contra 

la explotación normal de la patente, y 2) no causar 

un perjuicio injustificado a los legítimos intereses 

del titular de la patente.

Cada Estado establece los usos permitidos y los 

ADPIC reconocen la posibilidad de que se regu-

len otros usos, sin autorización del titular de los 

derechos, incluyendo el uso por el gobierno o por 

terceros autorizados por éste. El artículo 31 esta-

blece requerimientos que la legislación de cada 

país debe cumplir al momento de regular estos y 

otros usos, y que son cumplidos por la mayoría de 

las legislaciones nacionales. Sin embargo, esto 

no quiere decir que la regulación de cada país 

haya aprovechado los márgenes de actuación 

que el artículo prescribe y que estos mecanismos 

se apliquen con certeza.

Entre los requerimientos se pueden mencionar: a) 

la autorización de usos sólo en función de circuns-

tancias propias; b) intentar obtener autorización 

del titular en términos y condiciones comercia-

les razonables y en un plazo prudencial, aunque 

existen excepciones; c) limitación del alcance 

y duración de los usos a los fines para los que 

han autorizados; d) uso de carácter no exclusivo; 

e) imposibilidad de la cesión del uso, salvo con 

aquella parte de la empresa o de su activo intangi-

ble que disfrute de ellos; f) autorización sólo para 

abastecer el mercado interno principalmente; g) el 

retiro de la autorización si las circunstancias que 

dieron origen a ella han desaparecido y no es pro-

bable que vuelvan a surgir; h) derecho del titular 

de los derechos a recibir una remuneración ade-

cuada según las circunstancias propias del caso 

y según el valor económico de la autorización; i) 

sometimiento a revisión judicial o por autoridad 

superior diferente de las condiciones de validez 

jurídica de la autorización y de la remuneración 

(art. 31 de los ADPIC).

La práctica demostró que estos requerimientos no 

eran suficientes para garantizar que los derechos 

de patentes no se convirtieran en una barrera de 

acceso a los medicamentos. Como complemento 

a las disposiciones del Acuerdo, se ha reconocido 

un grupo de flexibilidades que se encuentran en 

la Declaración de Doha, adoptada el 14 de no-

viembre de 2001, en la que se recoge de manera 

expresa que no puede desconocerse que la pro-

piedad intelectual es importante para el desarrollo 

de nuevos medicamentos. En específico se de-



88

clara que los ADPIC no pueden impedir que los 

países miembros puedan adoptar medidas para 

proteger la salud pública. El acuerdo deberá ser 

interpretado y aplicado de manera que apoye el 

derecho de cada Estado de proteger la salud pú-

blica y en particular de promover el acceso a los 

medicamentos para todos.

En virtud de la Declaración, se reconocen como 

flexibilidades las siguientes: a) teniendo en cuen-

ta la aplicación de las normas consuetudinarias 

de interpretación del derecho internacional pú-

blico, las disposiciones del Acuerdo deben ser 

leídas a la luz del objeto y fin del Acuerdo; b) el 

derecho de conceder licencias obligatorias es de 

cada Estado así como las bases sobre las que 

éstas se conceden; c) es derecho de cada país 

determinar lo que constituye una emergencia na-

cional u otra circunstancia de extrema urgencia, 

incluyendo aquellas que son consideradas crisis 

de salud pública, y d) la libertad de cada Estado 

de establecer un régimen de agotamiento de los 

derechos de propiedad intelectual. 

Otro aspecto importante de la Declaración de 

Doha, que debe tenerse en cuenta al momento de 

concebir la posibilidad de aplicación de las licen-

cias obligatorias, es la capacidad de fabricación 

del sector farmacéutico de cada país. Este criterio 

también se considera en el artículo 6 de la De-

claración de Doha, en específico cuando dichas 

capacidades son insuficientes o inexistentes y 

pueden complejizar la posibilidad de otorgar licen-

cias obligatorias (artículo 6). Como complemento 

a este artículo, se adoptó la Decisión del Consejo 

General de los ADPIC, del 30 de agosto de 2003, 

sobre la aplicación del párrafo 6 de la Declaración 

de Doha.

La Decisión del Consejo General establece la 

categoría de miembro importador habilitado para 

aquellos países miembros que no tengan capa-

cidad para producir productos farmacéuticos. Se 

entiende como producto farmacéutico cualquier 

producto patentado o manufacturado mediante 

un proceso patentado del sector farmacéutico que 

sea necesario para hacer frente a los problemas 

de salud pública. En este concepto se incluyen los 

ingredientes activos necesarios para su fabrica-

ción y los equipos de diagnóstico necesarios para 

su utilización (art. 1 de la Decisión del Consejo 

General de 30 de agosto de 2003).

La condición de país miembro importador y ex-

portador debe ser habilitada por el Consejo de los 

ADPIC. A partir de estas condiciones es posible 

conceder una licencia obligatoria para que un de-

terminado país produzca un producto farmacéuti-

co y lo exporte a un país miembro importador me-

nos adelantado o que haya sido habilitado para 

importar un determinado producto farmacéutico 

por no tener capacidades suficientes o ser inexis-
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tentes para su fabricación.

En el caso de los países miembros menos adelan-

tados se presume que sus capacidades de fabri-

cación en el sector farmacéutico son insuficientes 

o inexistentes, sin embargo, el resto de los paí-

ses que no se encuentre dentro de esta condición 

pero que no tenga capacidad de fabricación en 

el sector o sea insuficiente podrá ser autorizado 

como país miembro importador. Si posteriormen-

te a esta autorización se comprueba que el país 

tiene la capacidad suficiente para poder realizar 

esta fabricación deberá dejar de aplicarse el sis-

tema. 

El país importador deberá, además, notificar al 

Consejo de los ADPIC la concesión de la licen-

cia y sus condiciones. Entre otros datos, deben 

ser comunicados “nombre y dirección del licencia-

tario, el producto o productos para los cuales se 

ha concedido la licencia, la cantidad o las canti-

dades para las cuales ésta ha sido concedida, el 

país o países a los cuales se ha de suministrar el 

producto o productos y la duración de la licencia” 

(apartado c).

Cuando el Consejo de los ADPIC concede la ha-

bilitación como país miembro importador habilita-

do, deberán quedar especificados los nombres y 

cantidades previstas del producto o productos ne-

cesarios, así como que el uso es para abastecer 

el mercado interno (art. 2). Asimismo, los produc-

tos deben estar claramente identificados de una 

forma específica, utilizando embalaje y/o color o 

forma especial del producto. Esta distinción en 

ningún caso podrá tener repercusión significativa 

en el precio.

Cuando se trata de capacidades de fabricación de 

productos farmacéuticos insuficientes o inexisten-

tes, el país miembro exportador no está obligado 

a cumplir con el requisito establecido en el aparta-

do f del artículo 31 de los ADPIC, que condiciona 

el uso de la licencia obligatoria al abastecimiento 

del mercado interno. Sin embargo, a partir de esta 

exclusión es posible que el país miembro expor-

tador pueda fabricar la cantidad necesaria para 

el o los países miembros importadores, aunque 

la cantidad fabricada del producto deberá expor-

tarse totalmente. Todas las informaciones y pre-

cisiones anteriormente establecidas deberán ser 

previamente anunciadas en un sitio web.

En el país miembro exportador se recibirá una 

remuneración adecuada conforme lo previsto en 

inciso h del artículo 31 de los ADPIC. El monto de 

esta será del valor económico del producto en el 

país miembro importador (apartado 3 de la Deci-

sión General). Si el país miembro importador a su 

vez debe conceder una licencia para los mismos 

productos, está eximido del cumplimiento de la re-

ferida obligación. Esto evita que el país miembro 

importador haga un doble pago por concepto de 
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remuneración por la misma patente, en su país y 

en el país exportador. 

La Decisión también conmina a los países, ya 

sea que ostenten la condición de importador o 

exportador, a adoptar las medidas razonables y 

proporcionales necesarias para evitar la desvia-

ción del comercio y prevenir la reexportación de 

productos. Asimismo, existe la posibilidad de que 

las medidas adoptadas puedan ser revisadas en 

el Consejo de los ADPIC en el caso de que uno de 

los miembros considere que éstas son insuficien-

tes (apartado 4).

Con esta posibilidad que brinda la Declaración de 

Doha y la posterior Decisión, se considera que el 

país exportador y el importador no han incumplido 

las obligaciones derivadas de los ADPIC, en re-

lación con el producto farmacéutico que está pa-

tentado en su territorio. Estas disposiciones han 

sido en algunos casos implementadas en las re-

gulaciones nacionales. En Ecuador, por ejemplo, 

se regula que la licencia obligatoria es concedida 

para abastecer el mercado interno, salvo cuando 

se trate de la exportación de productos farmacéu-

ticos conforme a lo establecido por la OMS (art. 

319.3, Código de Ingenios). De manera similar, en 

Argentina, la Ley de Propiedad Intelectual reco-

noce que su concesión no sólo es para el abas-

tecimiento del mercado interno, sino también el 

externo (art. 47, g).

Pese a que uno de los objetivos de los ADPIC es 

la promoción de la transferencia de tecnología y la 

creación de capacidades (artículo 7), incluyendo 

el sector farmacéutico, este objetivo aún no se ha 

logrado en la mayoría de los países menos de-

sarrollados, como tampoco la promoción de las 

limitaciones ha promovido la fabricación de me-

dicamentos. Luego de más de dos décadas de 

implementación del Acuerdo no se ha logrado la 

transferencia de tecnología y la creación de ca-

pacidad en el sector farmacéutico conforme lo 

previsto en el Acuerdo y la Declaración. Tampo-

co las aplicaciones de licencias en los países en 

desarrollo han sido ampliamente utilizadas, sólo 

existen contados casos de uso, lo que se debe en 

gran medida a las presiones de grupos de poder 

y agentes, en el orden interno y externo de cada 

país. No obstante, estos mecanismos han ganado 

particular interés durante el enfrentamiento de la 

pandemia de covid-19.

5.5 Licencias obligatorias, uso 
gubernamental y covid-19
Durante la crisis de la pandemia de covid-19, al 

menos tres países de América expusieron la ne-

cesidad de aplicar este tipo de flexibilidades para 

garantizar el acceso a medicamentos y tecnolo-

gías.
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El Gobierno Nacional de Ecuador, mediante 

Acuerdo del Ministerio de Salud Pública 00126-

2020, declaró el Estado de Emergencia Sanitaria 

en todos los establecimientos del Sistema Nacio-

nal de Salud, pero no incluyó el establecimiento 

de licencias obligatorias. En este sentido, la Co-

misión de Educación, Ciencia y Tecnología de la 

Asamblea Nacional adoptó una Resolución para 

requerir al Gobierno Nacional, el establecimien-

to de licencias obligatorias y otras medidas que 

permitieran garantizar el acceso gratuito y a cos-

tos asequibles de los productos farmacéuticos y 

tecnologías médicas en la Declaratoria de Emer-

gencia Sanitaria por la pandemia del coronavirus 

(covid-19), a fin de garantizar el derecho a la sa-

lud por medio de su acceso gratuito o a costos 

asequibles (art. 1).

En concreto, se solicitó disponer el uso público no 

comercial o la licencia obligatoria de las patentes, 

así como el acceso a los datos de prueba de pro-

ductos farmacéuticos para la producción, impor-

tación o uso masivo, en el Ecuador, de vacunas, 

medicamentos y dispositivos médicos, incluyendo 

aquellas tecnologías e invenciones que se en-

cuentran pendientes de resolución en los trámites 

de patente (art. 2).

El Código Orgánico de la Economía Social de los 

Conocimientos, la Creatividad y la Innovación, de-

nominado también Código de Ingenios, establece 

que, previa declaratoria por decreto ejecutivo o 

resolución ministerial de la existencia de razones 

de interés público, de emergencia o de seguridad 

nacional, el Estado puede declarar en cualquier 

momento y, sin necesidad de negociación previa 

con el titular de la patente, una licencia obligatoria 

(art. 314), también  puede declarar el uso público 

no comercial, del cual hablaremos más adelante.

En Chile, la Cámara de Diputados adoptó la Re-

solución 896, el 17 de marzo de 2020, en virtud 

de la cual se requiere al Ministro de Salud que 

declare la existencia de razones de salud pública 

para la concesión de licencias no voluntarias con-

templadas en el artículo 51, apartado segundo de 

la Ley 19.039 sobre propiedad industrial, respec-

to a todas las solicitudes de patentes y patentes 

concedidas que afectan vacunas, medicamentos, 

diagnósticos, dispositivos, suministros y otras 

tecnologías útiles para la vigilancia, prevención, 

detección, diagnóstico y tratamiento de las perso-

nas infectadas por el virus SARS-CoV-2, por ra-

zones de salud pública y/o emergencia nacional 

(art. 2, Resolución 896). Además, se solicitó su 

aplicación no sólo a patentes concedidas u otros 

derechos industriales, sino también, a solicitudes 

que puedan restringir su importación o producción 

nacional. 

El artículo 51, apartado 2, de la ley chilena regula 

la solicitud de licencia no voluntaria cuando por 
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razones de salud pública, seguridad nacional, uso 

público no comercial o de emergencia nacional 

u otras de extrema urgencia siempre que sean 

declaradas por la autoridad competente, se jus-

tifique el otorgamiento de estas licencias. A dife-

rencia de otros supuestos contemplados en la ley, 

en este caso no es necesario acreditar que quien 

solicita la licencia no voluntaria haya pedido de 

manera previa al titular de la patente una licencia 

contractual y que no pudo obtenerla en condicio-

nes y plazo razonables (art. 51 bis, a).

Por último, la Ley C-13 Ley de Respuesta a la 

Emergencias covid-19 en Canadá dispuso la rá-

pida implementación y administración de medidas 

para proteger la salud y seguridad de los cana-

dienses y estabilizar la economía de este país. En 

el capítulo 12, la norma modifica la Ley de Pa-

tentes al añadir el apartado cuarto a la sección 

19. A partir de esta modificación se autoriza al 

comisionado para que, a solicitud del ministro de 

Salud, autorice al gobierno de Canadá y a cual-

quier persona a hacer, construir, usar y vender 

una invención patentada en la medida que esta 

sea necesaria para responder a la emergencia de 

salud pública. Esta autorización no es transferible 

a terceros, es decir, a otras personas distintas a 

las que se le autorizó el uso de la licencia.

Para que proceda esta solicitud es necesario que 

se especifique por parte del Ejecutivo el nombre 

del titular de la patente y su número, según el re-

gistro de la Oficina de Patentes, determinación de 

la emergencia de salud pública de preocupación 

nacional, descripción de la emergencia pública, y 

la persona que ha sido autorizada para hacer uso 

de la patente. La autorización cesa cuando el Mi-

nistro de Salud notifique al comisionado que esta 

ya no es necesaria para responder a la emergen-

cia de salud pública o un año después del día que 

se otorga.

Además de los ejemplos anteriores es necesario 

tener en cuenta que los mecanismos de licencias 

obligatorias y el uso gubernamental o público no 

comercial, como también se le conoce, han sido 

regulados en las legislaciones nacionales sobre 

patentes de cada país. Sin embargo, existen di-

ferencias en cuanto a las condiciones para el 

otorgamiento de estas licencias. Esto abre disími-

les posibilidades en cuanto al posible acceso de 

medicamentos y productos farmacéuticos paten-

tados. Analizaremos brevemente algunas de las 

principales particularidades en materia regulatoria 

en algunos países de la región.

a) Argentina

En Argentina se reconoce la posibilidad de otorgar 

licencias obligatorias por motivos de emergencia 

sanitaria o seguridad nacional en el artículo 45 de 

la Ley de Patentes. La autorización corresponde 
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al Instituto Nacional de la Propiedad Industrial 

(INPI), según lo previsto en el artículo 47, inciso 

a de la Ley de Propiedad Intelectual. Esta insti-

tución, al otorgar el derecho de explotación con-

ferido por una patente, deberá fijar su alcance y 

duración, estando limitado su uso a los fines de 

la concesión (art. 45). La autorización deberá ser 

concedida en función de las circunstancias pro-

pias de cada caso, alcanza a los componentes y 

procesos de fabricación que permitan su explota-

ción (art. 47, b, e).

b) Brasil

La Ley 9.279, del 14 de mayo de 1996, que regu-

la los derechos y obligaciones relativos a la pro-

piedad industrial, establece en su artículo 71 que, 

en los casos de emergencia nacional o intereses 

públicos declarados en actos del Poder Ejecutivo 

Federal, puede ser concedida de oficio licencia 

compulsoria, temporal y no exclusiva para la ex-

plotación de la patente. Todo ello sin perjuicio de 

los derechos del respectivo titular.

El Decreto 3.201, del 6 de octubre de 1999, que 

desarrolla el artículo anterior, dispone sobre la 

concesión de oficio de una licencia compulsoria 

en los casos de emergencia nacional e interés 

público. Una particularidad es que para la aplica-

ción de este instrumento debe quedar constatado 

que el titular de la patente, directamente o por in-

termedio del licenciatario, no atiende las necesi-

dades de emergencia nacional o interés público. 

Todo ello conforme lo previsto en el propio artículo 

71 de la Ley 9.279 y en el artículo segundo del 

Decreto 3.201, modificado por el Decreto 4.830, 

del 4 de septiembre de 2003. El acto del Poder 

Ejecutivo Federal que declara la emergencia na-

cional o el interés público deberá ser emitido por 

el ministro de Estado que es responsable por la 

materia que causa la declaración y deberá ser pu-

blicado en el Diario Oficial de la Unión (art. 3 del 

Decreto 4.830).

A efectos de la legislación, se entiende por emer-

gencia nacional el inminente peligro público, aun-

que sea en sólo una parte del territorio nacional (§ 

1, art. 2) y como interés público, aquellos hechos 

relacionados, entre otros con la salud pública, la 

nutrición, la defensa del medio ambiente y aque-

llos que tengan primordial importancia para el de-

sarrollo tecnológico y socioeconómico del país (§ 

2, art. 2).

c) Ecuador

En Ecuador, el otorgamiento de derechos inte-

lectuales le corresponde a la autoridad nacional 

competente. La autorización debe establecer su 

alcance o extensión, y especificar el periodo por 

el que se concede, el objeto de la licencia, el mon-

to y las condiciones de pago de las regalías (art. 
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314). El Código de Ingenios establece que la con-

cesión de una licencia obligatoria por razones de 

interés público no menoscaba el derecho del titu-

lar de la patente a seguir explotándola (art. 314). 

Esta disposición encuentra su razón en el último 

parágrafo del artículo 65 de la Decisión 486 de la 

Comunidad Andina de Naciones.

d) Chile

En Chile, la concesión de licencias no volunta-

rias por motivos de razones de salud pública y/o 

emergencia nacional está prevista en el apartado 

2 del artículo 51 de la Ley 19.039 sobre Propie-

dad Industrial. La solicitud para el otorgamiento 

de la licencia constituirá una demanda y conocerá 

sobre ella el jefe del Departamento de Propiedad 

Industrial conforme al procedimiento para nulidad 

de patentes establecido en la ley. Éste podrá ac-

ceder provisoriamente a la demanda por resolu-

ción fundada, resolviendo un incidente especial 

(art. 51 bis, b). Al jefe del Departamento de Pro-

piedad Industrial le corresponderá pronunciarse 

sobre la solicitud de la licencia no voluntaria en 

función de las circunstancias de ésta y deberá fi-

jar la duración, el alcance, los fines para los cuá-

les se pagará y el monto de la remuneración que 

se pagará al titular (art. 51 bis, c).

e) México

Además de las causas de emergencia o seguri-

dad nacional, la Ley Federal de Protección a la 

Propiedad Industrial, recién aprobada, contempla 

la posibilidad de otorgamiento para aquellas en-

fermedades graves declaradas de atención prio-

ritaria por el Consejo de Salubridad General (art. 

153) y siempre que los derechos sobre la patente 

impidan, entorpezcan o encarezcan la produc-

ción, prestación o distribución de satisfactores 

básicos o medicamentos para la población.

Cuando se trata de enfermedades graves que 

causen una situación de emergencia o atenten 

contra la seguridad nacional, el Consejo de Salu-

bridad General deberá realizar la declaratoria de 

atención prioritaria, por iniciativa propia o a solici-

tud por escrito de instituciones nacionales espe-

cializadas en la enfermedad, acreditadas por el 

Consejo, en la que se justifique la necesidad de 

atención prioritaria (art. 153). Después, el Instituto 

Mexicano de Propiedad Industrial (IMPI) declara-

rá la explotación de ciertas patentes mediante la 

concesión de licencias de utilidad pública.

Según lo previsto en el artículo 153 de la Ley de 

Propiedad Intelectual mexicana:

Una vez que se ha publicada la declaratoria del 

Consejo en el Diario Oficial de la Federación, las 

empresas farmacéuticas podrán solicitar la con-

cesión de una licencia de utilidad pública al Ins-
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tituto y éste la otorgará, previa audiencia de las 

partes, a la brevedad que el caso lo amerite de 

acuerdo con la opinión del Consejo de Salubridad 

General en un plazo no mayor a 90 días, a partir 

de la fecha de presentación de la solicitud ante el 

Instituto.

En México, la Secretaría de Salud fijará las con-

diciones de producción y de calidad, duración y 

campo de aplicación de la licencia cuando ésta 

sea adoptada por motivos de enfermedades gra-

ves que causen emergencia o atenten contra la 

seguridad nacional, así como la calificación de la 

capacidad técnica del solicitante para poder ma-

terializarla (art. 153).

f) Comunidad Andina de Naciones

El artículo 65 de la Decisión 486 de la Comunidad 

Andina de Naciones, compuesta por Bolivia, Co-

lombia, Ecuador y Perú, regula las licencias obli-

gatorias con motivo de interés público, de emer-

gencia o de seguridad nacional. La Decisión no 

establece si es necesaria una negociación previa 

para conceder este tipo de licencias. En el artícu-

lo 68 se establece un conjunto de requerimien-

tos que deben ser cumplidos en el otorgamiento 

de este tipo de licencias y que en general se han 

recogido en las disposiciones nacionales, como 

el Código de Ingenios. Un aspecto distintivo en 

la regulación de la normativa regional es que, si 

las licencias obligatorias no cumplen con estos re-

querimientos, se entiende que las disposiciones 

no surtirán efecto legal (art. 69). Es importante 

precisar que la Decisión 486, en su artículo 65, 

no habla de la disposición por uso público no co-

mercial de una invención patentada por una en-

tidad gubernamental o un contratista autorizado 

por aquella.

5.5.1 Sobre el alcance, dura-
ción y remuneración
Las licencias no voluntarias tienen el carácter de 

no ser exclusivas, no permiten la concesión de 

sublicencias y tampoco pueden cederse a terce-

ros. En Ecuador, sólo pueden transferirse con la 

parte de la empresa o de su activo intangible que 

permite su explotación industrial de forma expre-

sa. Asimismo, la transferencia debe constar por 

escrito e inscribirse ante la autoridad competente 

en materia de derechos intelectuales (art. 319.2). 

La imposibilidad de cesión y el carácter no exclu-

sivo se han reconocido en el artículo 47, inciso f, 

de la Ley de Propiedad Intelectual argentina, el 

artículo art. 51 bis inciso c de la legislación chilena 

y en el artículo 153 de la mexicana.

En Brasil, si el caso es de extrema urgencia, el 

uso efectivo de la patente puede ser efectuado 
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aun cuando no se hayan cumplido los requeri-

mientos establecidos en la norma para la emisión 

del acto de concesión. No obstante, sí existe una 

obligación de informar al titular de manera expe-

dita si la autoridad competente tuviera conoci-

miento de que la patente se encuentra en vigor 

(art. 7). La patente licenciada podrá ser explotada 

directamente por la Unión o por terceros debida-

mente contratados o convenidos, sin que exista la 

posibilidad de que pueda ser utilizada para otros 

fines (art. 9).

En relación con la duración de la autorización, 

los límites pueden ser complejos de determinar, 

como ha quedado demostrado en la actual situa-

ción. El artículo 319.5 del Código de Ingenios es-

tablece que la licencia obligatoria podrá revocarse 

a petición motivada del titular de la patente si las 

circunstancias que le dieron origen han desapa-

recido y no es probable que vuelvan a surgir. Las 

autoridades deberán examinar si dichas circuns-

tancias siguen existiendo. En Chile, la resolución 

que concede el uso de licencia mantendrá vigor 

mientras duren los hechos que la motivaron o 

hasta la sentencia de término, conforme lo dis-

puesto en el artículo 51 bis b de la ley.

En el país austral, la licencia sólo quedará sin 

efectos, total o parcialmente, si las circunstancias 

que dieron origen a ella desaparecieran y no exis-

tiera probabilidad de que volvieran a surgir. El jefe 

de Departamento está también legitimado para 

examinar si las circunstancias continúan existien-

do. En ningún caso podrá ser acogida la solicitud 

de revocación cuando existan probabilidades de 

que las circunstancias que dieron origen a la con-

cesión se repitan. La propia autoridad también po-

drá modificar las condiciones de otorgamiento de 

la licencia si nuevos hechos o circunstancias sur-

gen, en particular si el titular de la patente hubiese 

otorgado licencias contractuales en condiciones 

más favorables que las acordadas para el bene-

ficiario de la licencia no voluntaria (art. 51 bis, d).

De manera similar, en Argentina sólo podrán reti-

rarse las licencias cuando las circunstancias que 

dieron origen a su autorización se extingan y no 

exista probabilidad de que vuelvan a surgir. El 

Instituto Nacional de la Propiedad Industrial está 

facultado para examinar, previa petición fundada, 

si dichas circunstancias continúan existiendo. La 

norma precisa que, al dejarse sin efecto estos 

usos, se deberán tener en cuenta los intereses 

legítimos de las personas que hubieran recibido 

dicha autorización (art. 47, i).

También se ha reconocido el derecho de los titula-

res de percibir una remuneración. Las principales 

diferencias se hallan en los criterios a tener en 

cuenta para establecimiento de ésta y en las po-

sibilidades de recurrir este monto en la instancia 

judicial cuando el mismo es decidido por instan-
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cias administrativas. En la regulación argentina 

se habla de una remuneración “razonable” deter-

minada a partir de las circunstancias propias de 

cada caso, teniendo en cuenta el valor económico 

de la autorización (art. 47, h). Tanto la autoriza-

ción como el monto de la remuneración pueden 

ser sometidas a revisión judicial según lo previsto 

en el artículo 48.

En Ecuador se puede solicitar la correspondiente 

remuneración (art. 314). El artículo 319.4 precisa 

que el beneficiario de la licencia deberá recono-

cer ésta según las circunstancias de cada caso, 

habida cuenta del valor económico de la licencia 

o uso público no comercial. Si no hay acuerdo al 

respecto, será la autoridad competente en mate-

ria de derechos intelectuales quien la determina-

rá, 30 días después de notificada la decisión.

En México, una importante modificación introdu-

cida con la nueva Ley de Protección de la Pro-

piedad Industrial es la determinación por parte de 

la Secretaría de Salud de dicho monto. Anterior-

mente correspondía al Instituto de Propiedad In-

dustrial establecer, escuchando a ambas partes, 

el monto razonable de las regalías que le corres-

pondía al titular de la patente. Por otro lado, es 

válido señalar que en este tipo de licencias no es 

necesario aplicar lo dispuesto en el artículo 148 

segundo párrafo de la Ley de Propiedad Intelec-

tual de México.

En Brasil, el artículo 5 del Decreto 4.830 estable-

ce que el acto de otorgamiento de la licencia de-

berá hacer referencia a las condiciones ofrecidas 

por la Unión, en especial la remuneración del titu-

lar (art. 5.2) y su obligación de transmitir las infor-

maciones necesarias y suficientes para la efecti-

va reproducción del objeto protegido y los demás 

aspectos técnicos aplicables al caso particular. En 

la determinación de la remuneración deberán ser 

consideradas las circunstancias económicas o de 

mercado relevantes, el precio de productos simi-

lares y el valor económico de la autorización (art. 

5.2, § 2).

Además de estos requerimientos, es necesario 

tener en cuenta la capacidad económica y técnica 

de a quien se le concede la patente para realizar 

una explotación eficiente, así lo han reconocido la 

legislación argentina (artículo 50) y la legislación 

mexicana (artículo 71).

5.6 Uso público no comercial
Otro mecanismo que puede ser utilizado para ga-

rantizar el acceso a medicamentos y productos 

farmacéuticos es el uso público no comercial. Se 

considera que es un tipo específico de licencia o 

un instrumento similar. Aun cuando comúnmen-

te aparecen regulados de manera conjunta, hay 

que tener en cuenta que existen marcadas dife-
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rencias, de hecho, se considera que es uno de 

los mecanismos idóneos para poder responder 

de forma ágil y efectiva a una situación como la 

pandemia actual.

En el Acuerdo de los ADPIC se establece de for-

ma clara que, a diferencia de las licencias obliga-

torias anteriormente comentadas, en el caso del 

uso público no comercial no es necesario inten-

tar obtener la autorización del titular en términos 

y condiciones comerciales razonables, así como 

tampoco que estos intentos no hayan surtido 

efecto en un plazo prudencial. Este requerimien-

to no es necesario cuando se habla de licencias 

concedidas por situaciones de emergencia nacio-

nal o en otras circunstancias de extrema urgen-

cia. Es común que se entremezclen las licencias 

obligatorias por emergencia nacional u otros tipos 

de emergencias con el denominado uso público 

no comercial o uso gubernamental, como también 

se le conoce. Sin embargo, debemos señalar que 

su principal elemento distintivo es su aplicación 

de oficio por el Poder Ejecutivo, sin necesidad de 

negociación previa.

A raíz de la crisis epidemiológica, algunos países 

han planteado la posibilidad de aplicar este tipo de 

licencias en caso de ser necesario. Por ejemplo, 

en Alemania se modificó la Ley para prevenir y 

controlar enfermedades infecciosas en humanos 

(Ley de protección contra infecciones-IfSG). En 

virtud de la sección 5 del instrumento modificato-

rio, el Ministerio Federal de Salud o una autoridad 

subordinada podrá aplicar el parágrafo primero 

del § 13 de la Ley de Patentes, para todos aque-

llos productos que deban ser utilizados en interés 

del bienestar público o de la seguridad de la Con-

federación. La ley considera que la situación epi-

démica de la covid-19 es de importancia nacional 

y, en consecuencia, los medicamentos, incluidos 

narcóticos, ingredientes activos, materiales de 

partida y auxiliares, dispositivos médicos, diag-

nósticos de laboratorio, ayudas, así como objetos 

de equipos de protección personal y productos 

para la desinfección, son de seguridad de la Con-

federación.

El párrafo primero de la sección 13 de la Ley de 

Patentes alemana establece la ausencia de efec-

to de la patente cuando la invención se utilice en 

beneficio del bienestar público. Por lo tanto, a 

raíz de esta modificación es posible aplicar esta 

sección siempre y cuando así se determine. En el 

caso de Canadá ya se han comentado las princi-

pales disposiciones al respecto.

En América Latina, algunas legislaciones tam-

bién prevén esta figura, aunque en algunos ca-

sos se mezcla con las licencias obligatorias por 

motivos de emergencia nacional u otras circuns-

tancias de extrema urgencia. En Ecuador, al igual 

que sucede con la licencia obligatoria, el Código 
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de Ingenios establece que previa declaratoria de 

la existencia de razones de interés público, de 

emergencia o de seguridad nacional, por decreto 

ejecutivo o resolución ministerial, el Estado puede 

declarar en cualquier momento y sin necesidad 

de negociación previa con el titular de la patente, 

disponer el uso público no comercial de una in-

vención patentada por una entidad gubernamen-

tal o un contratista (art. 314).

En Argentina, el uso público no comercial se halla 

previsto en el inciso c del artículo 47 de la Ley 

de Propiedad Intelectual. En este caso, se precisa 

que cuando el gobierno o el contratista, sin hacer 

una búsqueda de patentes, sepa o tenga motivos 

demostrables para saber que una patente válida 

es o será utilizada por o para el gobierno, debe-

rá informar sin demoras a su titular. En Brasil, el 

Decreto 3.201 dispone la aplicación de la conce-

sión de oficio de la licencia obligatoria en casos 

de emergencia nacional o interés público, que en 

este último caso deberá aplicarse el uso público 

no comercial (art. 1).

Otro aspecto del uso público no comercial que 

merece ser resaltado es que, a diferencia del res-

to de las licencias obligatorias, cuando el uso es 

concedido al gobierno o a terceros autorizados 

por éste, sin el consentimiento del titular de los 

derechos, los países pueden limitar los recursos 

disponibles contra la autorización de uso sólo al 

pago de la compensación en los términos esta-

blecidos en el inciso h del artículo 31, es decir, 

recibir una remuneración adecuada según las cir-

cunstancias propias de cada caso, habida cuenta 

del valor económico de la autorización (art. 44, 

apartado 2 de los ADPIC). 

En Alemania se dispone el derecho a una remu-

neración equitativa. En caso de disputa sobre el 

monto, se puede recurrir a los tribunales ordina-

rios. En Canadá se ha reconocido que el gobier-

no o cualquier persona autorizada a utilizar la 

invención protegida por la patente deberá pagar 

al titular una remuneración en la cantidad que se 

considere adecuada según las circunstancias, el 

valor económico de la autorización y el uso que 

ha sido autorizado.

Una peculiaridad de esta figura es que, mientras 

en los supuestos de licencias obligatorias por 

emergencia nacional y uso público no comercial 

el titular debe ser notificado cuando sea razona-

blemente posible, en el caso del uso público no 

comercial cuando el gobierno o el contratista, sin 

hacer una búsqueda de patentes, sepa o tenga 

motivos demostrables para saber que una paten-

te válida es o será utilizada por o para el gobierno, 

deberá informar sin demora al titular de los dere-

chos, según lo previsto en el artículo 31, inciso b.

En Alemania, por ejemplo, se establece que se 

comunicará este uso a la persona inscrita en el 
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registro como titular de la patente (sección 30, 1) 

antes de que se use la invención. En Canadá, se 

deberá notificar al titular de la patente de la referi-

da autorización para el uso de la invención prote-

gida por la patente y las condiciones de la misma 

(art. 19.4.4). En Ecuador la notificación es obli-

gatoria cuando sea razonablemente posible (art. 

314 en relación con el artículo 319.1 del Código 

de Ingenios).

En Estados Unidos existe una figura, que si bien 

no se reconoce de forma expresa como uso pú-

blico no comercial, sí tiene efectos similares. Se 

halla regulada en el §1498, Casos de patentes y 

derechos de autor, capítulo 91, sobre las recla-

maciones a la corte, parte IV, Jurisdicción y lugar, 

del título 28 del US Code, sobre el Procedimiento 

Judicial.

En esta sección se reconoce que, cuando una 

invención protegida por una patente en los Esta-

dos Unidos es utilizada o fabricada por o para los 

Estados Unidos, sin licencia del propietario de la 

misma o del titular del derecho de uso o fabrica-

ción, estos últimos podrán reclamar ante el Tribu-

nal de Reclamaciones Federales de los Estados 

Unidos la recuperación de su compensación de 

forma razonable y completa.

La sección 1498 se refiere al uso o fabricación 

que realice un contratista, un subcontratista o 

cualquier persona, empresa o corporación para el 

gobierno y con la autorización o consentimiento 

del gobierno de los Estados Unidos. Las disposi-

ciones de esta sección no se aplicarán a ninguna 

reclamación que surja en un país extranjero.

5.7 Excepciones relativas a la 
seguridad
Un poco más complejo para su aplicación en el 

contexto de la pandemia de covid-19 es la excep-

ción contemplada en el artículo 73 del Acuerdo 

de los ADPIC sobre medidas necesarias para la 

protección de la seguridad. Si bien no existe una-

nimidad sobre esta posibilidad, algunos autores la 

han mencionado (Aoun et al., 2020: 8-9).

El artículo 73 de los ADPIC contempla la suspen-

sión temporal de cualquier derecho de propiedad 

intelectual y considera las excepciones relativas a 

la seguridad. Establece que ninguna disposición 

del Acuerdo podrá ser interpretada para impedir 

que se adopten medidas necesarias para la pro-

tección de los intereses esenciales relativos a su 

seguridad, con tres supuestos específicos: 1) las 

materias fisionables (contienen nucleídos fisiona-

bles) o que sirven para su fabricación; 2) artículos 

y materiales destinados directa o indirectamente 

a asegurar el abastecimiento de las fuerzas arma-

das, y 3) la aplicación en tiempos de guerra o en 

caso de grave tensión internacional.
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Sin embargo, no queda claro si la excepción pue-

de ser más amplia. En Alemania, el párrafo pri-

mero de la sección 13, anteriormente comentado, 

que establece la suspensión de los derechos so-

bre la patente, también regula que la invención se 

usará por motivo de interés de la seguridad de la 

República Federal de Alemania siempre y cuando 

así sea determinado por la autoridad federal com-

petente o por la autoridad subordinada.

5.8 A manera de conclusiones

Como se aprecia, no existe un único mecanismo 

de respuesta para enfrentar las barreras que pu-

dieran significar la propiedad intelectual y garanti-

zar el acceso a los medicamentos. Sin embargo, 

consideramos que estos mecanismos no son sufi-

cientes, dependen en gran medida de la forma en 

la que se han introducido las disposiciones de los 

tratados internacionales en los ordenamientos ju-

rídicos internos. Por otro lado, es necesario modi-

ficar la forma en la que se investigan y desarrollan 

los productos farmacéuticos. El mundo precisa de 

menos exclusividad y más solidaridad y colabora-

ción internacional.

Podemos resumir las principales lecciones extraí-

das de este contexto de la siguiente forma:

● La importancia de que no se vea o anali-

ce el sistema de propiedad intelectual de mane-

ra aislada, sino estrechamente relacionado con 

las políticas adoptadas en materia de innovación 

y economía. Se debe lograr que la tecnología y 

los productos tecnológicos lleguen a las perso-

nas, teniendo en cuenta incluso la necesidad de 

intervenir la capacidad productiva, la contratación 

pública, los incentivos a las empresas para la in-

novación, y el revertimiento del modelo de inves-

tigación e innovación. No es posible que exista 

innovación sin acceso.

● En cada país es preciso analizar con de-

tenimiento el apoyo a la ciencia y la innovación 

para producir vacunas y/o tratamiento o curas, la 

capacidad de producción de equipos médicos y 

suministros, los mecanismos de distribución, in-

ternos, infraestructuras sanitarias y los sistemas 

de propiedad intelectual, entre otros aspectos que 

pueden devenir en barreras de acceso de medi-

camentos y/o dispositivos o equipos médicos. La 

propiedad intelectual puede ser una barrera de 

acceso, pero no es la única.

● Consideramos que es necesario no sólo 

centrarse en la innovación, sino también en el ac-

ceso a vacunas y tratamientos que pudieran lle-

gar a existir. Es preciso establecer políticas claras 

que permitan conocer el panorama de los incenti-

vos a la innovación en cada país, así como el uso 

adecuado de las flexibilidades para garantizar el 

acceso cuando existan pruebas de que la propie-

dad intelectual constituye una barrera. Es impor-
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tante tener en cuenta que el hecho de que estas 

flexibilidades se encuentren reguladas no signifi-

ca que sean aplicadas, dado que son decisiones 

de cada Estado.

● Los monopolios legales de las patentes 

pueden limitar la producción y la importación de 

medicamentos y productos médicos. El sistema 

de propiedad intelectual cuenta con mecanismos 

e instituciones que permiten garantizar un acceso 

equitativo a productos, dispositivos y medicamen-

tos. Estos mecanismos necesitan ser regulados 

con claridad en algunas legislaciones nacionales 

y ser aplicados. La sola regulación por sí sola no 

es suficiente.

● El sistema de patentes de los países en vía 

de desarrollo necesita ser pensado como parte de 

la política de desarrollo social y económico. No 

basta con que la regulación se realice cumpliendo 

los mínimos de protección reconocidos en los tra-

tados y acuerdos internacionales, también es pre-

ciso pensar en la regulación nacional teniendo en 

cuenta la capacidad de respuesta para garantizar 

el ejercicio de otros derechos, como el derecho a 

la salud pública.
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6. CONCLUSIONES FINA-
LES

Las autoridades responsables de la salud de la 

población en los países de las Américas y el Ca-

ribe tienen el compromiso de trabajar para pro-

curar que las propuestas planteadas ante la pan-

demia consideren la heterogeneidad de la región. 

La búsqueda de alternativas a los programas de 

salud debe buscar una relación de horizontalidad 

que incluya la participación de la comunidad des-

de un enfoque local.

Uno de los grandes retos a resolver es garantizar 

el acceso y la cobertura universal de la salud con 

un modelo de atención integral. Para esto se re-

quiere una mayor inversión en salud pública y una 

revisión de la eficiencia en su gestión, contemplar 

la importancia de los riesgos laborales del perso-

nal de salud, el acceso equitativo y transparente a 

medicamentos y dispositivos médicos, la atención 

a los determinantes sociales para una mayor cali-

dad de vida, incluyendo los procesos del envejeci-

miento, y la atención a los grupos vulnerables con 

énfasis en la salud mental.

Desde el enfoque general de sistemas y contin-

gencias, es difícil valorar el impacto que el SARS-

CoV-2 ha tenido en los servicios de salud. Se 

requiere identificar los puntos centrales que pre-

sentan bloqueos y recurrencias en las demandas 

de atención, que generan presiones para la asis-

tencia en salud. Debido a esto, resulta necesa-

rio mejorar los sistemas de información, brindar 

datos de calidad, confiables y actualizados, tanto 

en situaciones regulares como en crisis sanitaria.

Es necesario revisar los sistemas de información 

básica. Existen problemas en la cuantificación de 

los casos y de mortalidad por covid-19, así como 

para acceder a los recursos necesarios para ob-

tener una métrica más precisa. De no contar con 

sistemas de información de calidad, se deben de-

sarrollar métodos indirectos que estimen resulta-

dos con una mayor aproximación para evaluar la 

situación.

Debido a los cambios en la dinámica poblacional, 

las transiciones demográficas y epidemiológicas 

de la región, el financiamiento requerido para el 

sostenimiento de los sistemas de salud ha ido en 

aumento. El modelo integral de salud ofrece la 

ventaja de enfocar esfuerzos en la promoción de 

la salud y prevención de la enfermedad, lo cual 

resulta en una inversión más eficaz para la salud 

a largo plazo.

La pandemia de covid-19 ha puesto en evidencia 

la necesidad de una administración más eficiente 

en gastos de salud. La ausencia de estrategias 

de prevención de la enfermedad en la población 



104

conlleva a que, en el corto plazo, se incremente 

el gasto de los servicios de salud derivados de las 

complicaciones de la población afectada, princi-

palmente en el rubro de enfermedades crónicas. 

Se corrobora que a mayor inversión pública en 

salud, se tienen mejores resultados en las condi-

ciones que derivan en una mayor esperanza de 

vida.

Por lo anterior es necesaria la evaluación del im-

pacto de la pandemia una vez que haya concluido 

para revisar la eficiencia del gasto en salud y la 

respuesta de los sistemas.

Los efectos de la pandemia se pueden analizar a 

partir de cinco dimensiones: 1) el comportamiento 

epidemiológico en cuanto a las complicaciones en 

la salud; 2) el impacto en la economía y las con-

diciones laborales; 3) la salud mental global; 4) 

el comportamiento social de los habitantes, y 5) 

los usuarios de servicios y las manifestaciones de 

comportamiento social con implicaciones nocivas.

Se corrobora una correlación positiva del riesgo 

de mortalidad por covid-19 y edad; sin embargo, 

la edad por sí misma no la determina, sino las 

condiciones asociadas a ella, como las enferme-

dades crónico-degenerativas que comprometen 

la sobrevivencia, no es el envejecimiento, sino la 

comorbilidad que conlleva la edad.

Es evidente que dada la urgencia generada por 

la pandemia las autoridades brindaron recomen-

daciones que incluían el confinamiento y las res-

tricciones económicas, sin dimensionar sus impli-

caciones. Se generaron tensiones con un efecto 

recursivo que repercutió en la salud y provocó 

efectos psicosociales negativos, que también re-

quirieron atención. Se recomienda establecer cri-

terios uniformes de información y definición de 

parámetros con el objetivo de buscar comparabili-

dad en futuros estudios.

En el análisis de las cinco regiones propuestas 

por la CISS, se encuentran efectos diferenciados 

vinculados a las transiciones epidemiológicas y 

demográficas, que incluyen cambios en el grupo 

etario, financiamiento en salud, prevalencia en 

enfermedades crónicas, cobertura y acceso.

El comportamiento de la covid-19 en países de 

América es distinto al presentado en otros conti-

nentes, esto puede deberse a la diversidad entre 

ellos y en el interior de cada uno, a que la educa-

ción para la salud ha penetrado de forma diferen-

ciada entre sus habitantes, cuyo comportamiento 

se ve afectado por aspectos como acceso a la 

salud, desigualdades sociales y económicas, así 

como por las acciones de los gobiernos para la 

prevención de contagios.

Dada la naturaleza de la dinámica social en los 

países, se pone de manifiesto la importancia de 

diferenciar entre información, en la que simple-

mente se proporcionan datos y se comentan he-
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chos, y educación a la comunidad, en la que se 

brinda orientación en formas de acción sobre el 

uso de la información. En este sentido, se trata 

de generar una acción colaborativa entre el per-

sonal y la población sensibilizada al tema y sus 

implicaciones, a partir de acciones de educación 

comunitaria.

A la hora de trabajar en la atención a la salud hay 

que reconocer la particularidad de los casos de 

personas en grupos vulnerables y de otras afec-

tadas por covid-19, cuidando no restringirlos a la 

regionalización de la pandemia. Se tendrá que 

reconocer la naturaleza de las condiciones en la 

que se presentan.

Los efectos en la salud del personal médico no 

pueden ser reducidos a condiciones de tipo pato-

lógico, sino de riesgo laboral. Es básico considerar 

que el personal de salud y servicios se encuentra 

deprimido y ansioso por la situación laboral que 

vive, no porque sean rasgos de personalidad que 

le caracterizan.

Hay que cuidar que el personal de salud cuente 

con las condiciones laborales adecuadas, inclu-

yendo la capacitación para el manejo de la situa-

ción, y que la información que el personal de salud 

este utilizando tenga un sustento en la evidencia 

y no en la creencia y el discurso social. Es nece-

sario generar mecanismos de apoyo al personal 

de salud para canalizar y liberar frustraciones y 

presiones por las demandas de las restricciones 

hospitalarias.

En el caso del impacto de la covid-19 en la salud 

mental de grupos vulnerables, es necesario ca-

pacitar al personal para diferenciar cómo respon-

de la persona en dicha condición según el grupo 

al que pertenece. Por esta razón, se debe evitar 

psiquiatrizar y patologizar en primera instancia el 

comportamiento de las personas con discapaci-

dad, mujeres, adultos mayores y migrantes.

Dentro de la atención a la salud mental, se requie-

re trabajar desde el curso de vida y los determi-

nantes sociales de las personas. Brindar capaci-

tación al personal de salud en el reconocimiento 

de los derechos humanos y la atención a la salud 

mental se convierte en un componente básico de 

la formación del personal de salud y asistencia 

social. De ahí la importancia de procurar trabajar 

con una visión comunitaria y no institucionalizan-

te. En cualquier caso, se tendrán que desarrollar 

mecanismos para tratar la salud mental, conside-

rando las distintas condiciones de riesgo que se 

puedan presentar de manera simultánea a la pan-

demia, como los desastres naturales, la violencia 

social y otros eventos críticos.

El personal de salud debe observar si se está en-

frentando a nuevas afectaciones a la salud mental 

o expresiones nuevas de padecimientos mentales 

ya conocidos. Hay que cuidar que las propuestas 
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de acción del personal de salud incluyan el reco-

nocimiento del tiempo, lugar y recursos involucra-

dos con las personas afectadas en su salud física 

y mental.

La accesibilidad del fármaco y vacuna de la co-

vid-19 puede estar comprometida por la manera 

en la que se brindan los servicios de salud en 

cada país. Se deberán considerar otros factores 

como la disponibilidad, la capacidad financiera y 

la eficiencia de los servicios de salud. Se deben 

considerar políticas de salud pública con cober-

tura universal. Aun cuando existe sustento legal 

en términos de propiedad intelectual para garan-

tizar el acceso a medicamentos, ello no significa 

que se garantice su aplicación por parte de los 

gobiernos. Es necesario evaluar las alternativas 

presentes en los marcos jurídicos internacionales 

y nacionales para garantizar que la propiedad in-

telectual no constituya una barrera en el acceso 

a los medicamentos y dispositivos médicos nece-

sarios para enfrentar a la pandemia. La forma de 

comercializar los fármacos en la población tiene 

que ser revisada y regulada a favor del derecho 

humano a la salud.

Se está ejerciendo presión internacional para 

un acceso oportuno, equitativo y asequible de la 

vacuna. En términos del respeto a la propiedad 

intelectual, cada país deberá trabajar para gene-

rar mecanismos que garanticen el acceso a me-

dicamentos y productos farmacéuticos para uso 

público no comercial con las remuneraciones que 

correspondan.

Es necesario generar mecanismos legales de 

protección de la innovación en materia de salud 

en los que predomine la solidaridad y la colabo-

ración internacional en comparación con la exclu-

sividad y el uso lucrativo de los medicamentos. 

Existe la necesidad de regular nacional e interna-

cionalmente la innovación con base en los valores 

de transparencia, equidad y justicia, y proponer 

mecanismos de vigilancia.

Uno de los aspectos críticos generados por la pan-

demia de la covid-19 es la relación de cobertura y 

accesibilidad en los servicios de salud, en los que 

se pueda garantizar como un derecho humano, 

priorizando la atención a grupos vulnerables con 

el objetivo de actuar bajo condiciones de equidad.
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Anexos

Anexo 1.1. Gasto en salud respecto al producto interno 
bruto (PIB) a lo largo del tiempo

Fuente: Elaboración propia con datos de Organización 
Mundial de la Salud. Base de Datos. Datos 2017 [ac-

ceso: 01 de julio de 2020]. Disponible en: https://apps.

who.int/nha/database

Anexo 1.2. Gasto en salud respecto al gasto total a lo 
largo del tiempo

 Fuente: Elaboración propia con datos de Organización 
Mundial de la Salud. Base de Datos. Datos 2017 [ac-

ceso: 01 de julio de 2020]. Disponible en: https://apps.

who.int/nha/databas
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