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Este trabajo analiza la respuesta del sector salud en Jalisco a la pandemia de covid-19
durante 2020 desde dos perspectivas: la del gobierno estatal y la del personal médico.
La primera enfatiza como el gobierno de Jalisco buscé marcar una diferencia respec-
to al gobierno federal en su gestion de la crisis, especificamente en su mecanismo de
vigilancia epidemioldgica. La segunda, basada en entrevistas a profundidad con per-
sonal médico, da cuenta de las restricciones que enfrentaron, destacando la escasez de
recursos, las medidas de proteccion al personal, las caracteristicas del entorno laboral y
los efectos en la vida personal de dichos actores. Arguye que, en un contexto de institu-
cionalizacién débil, poca claridad en las politicas disefiadas por autoridades superiores
y gran escasez de recursos para la operacion, la discrecionalidad es el unico recurso
del personal médico para enfrentar una situacion de crisis tan compleja como lo fue la
pandemia de covid-19.
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Managing the covid-19 pandemic in Jalisco: from policy differ-
entiation to bureaucratic discretion

Abstract  This paper analyzes the health sector’s response to the covid-19 pandemic in Jalisco
during 2020 from two perspectives: that of the state government and that of medical
personnel. The first emphasizes how the Jalisco government aimed to deviate from
the federal government in its crisis management, specifically in its epidemiological
surveillance mechanism. The second, based on in-depth interviews with medical per-
sonnel, gives an account of the restrictions these actors faced, highlighting the scar-
city of resources, protection measures for personnel, the characteristics of the work
environment, and the effects on workers’ personal lives. It is argued that, in a context
of weak institutionalization, unclear policy design, and a great scarcity of operational
resources, bureaucratic discretion was the only way healthcare workers were able to
face a crisis as complex as the covid-19 pandemic.
Keywords: policy implementation, street-level bureaucracies, health protection, Jalisco,
covid-19.

Introduccién

a crisis causada por la pandemia de covid-19, que en México inici6 en marzo de 2020,
Lpuso de manifiesto la debilidad estructural de un sistema de salud que durante varias
décadas ha ofrecido servicios de calidad sumamente desigual y no halogrado protegerala
poblacién que no tiene seguridad social, es decir, al 52 % de los habitantes del pais (Cone-
val, 2020). Por su alta fragmentacién organizacional y los bajos niveles de financiamiento,
en particular de recursos publicos, los servicios de salud eran vulnerables ante la posibili-
dad de que los picos de demanda desbordaran su capacidad de respuesta, por lo que evitar
los contagios se convirtié en un objetivo gubernamental prioritario. La responsabilidad
de lograrlo recay6 no solo en el gobierno federal sino también en los gobiernos estatales y
municipales, que en principio podian supervisar mejor que personas y empresas acataran
medidas de distanciamiento social y proteccion sanitaria como cerrar escuelas y negocios

y el uso de cubrebocas en espacios publicos, entre otras. Las autoridades estatales también

............

' En 2019, el gasto total en salud en México representd solo 5 % del producto interno bruto (P1B),
mientras que es de 10 % en Argentina y Brasil y de 9 % en Chile. El 51 % de este gasto es privado, en su
mayor parte gasto de bolsillo (OMs, 2022). El problema de la fragmentacién institucional del sistema

de salud mexicano se discute en Flamand y Moreno Jaimes (2014).
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tenfan la responsabilidad directa de reorganizar los servicios de salud para hacer frente a
una demanda elevada de servicios, especialmente en las unidades bajo su responsabilidad.

La actuacion de los estados para enfrentar la pandemia no estuvo exenta de motiva-
ciones politicas, especialmente en los gobernados por partidos diferentes al que gobierna
el pais, ya que sus gobiernos tenian un particular interés en demostrarles a los electores
que contaban con una mejor capacidad de gestionar la crisis que las autoridades federales.

Este trabajo analiza la respuesta del sector salud de Jalisco a la pandemia de covid-19
durante 2020, es decir, a partir de marzo de ese afio, cuando las autoridades sanitarias
tomaron las primeras medidas de distanciamiento social para evitar la propagacién del
virus. Por una parte, enfatiza como el gobierno del estado buscé marcar una diferencia
con respecto al gobierno federal en su gestion de la crisis, especificamente con un me-
canismo de vigilancia epidemioldgica basado en la aplicacién de pruebas extensivas de
diagndstico.

Por otra parte, se describe la gestion de la pandemia en Jalisco desde la perspec-
tiva del personal médico responsable de atender directamente a personas contagiadas
del virus en hospitales que fueron «reconvertidos>, es decir, de los que se adapté su
infraestructura y sus servicios para enfrentar el fenémeno. La seccidn correspondiente se
basa en entrevistas a profundidad con personal médico adscrito a distintas unidades de
salud reconvertidas para dar atencién a casos de covid-19. El argumento es que, aunque
el gobierno federal y el de Jalisco establecieron algunos lineamientos para guiar la gestion
del proceso de reconversion hospitalaria y los protocolos de atencién, muchas decisio-
nes cruciales quedaron en manos del personal operativo; es decir, médicos y enferme-
ras tuvieron que aplicar criterios discrecionales para hacer frente a la escasez de recursos
basicos para atender a pacientes y familiares, saber como protegerse a si mismos de la
enfermedad y lidiar con un entorno laboral muchas veces hostil y poco empatico con sus
necesidades.

Este articulo arguye que, en un contexto de institucionalizacién débil, con poca cla-
ridad en las politicas disenadas por autoridades superiores y gran escasez de recursos para
la operacidn, la discrecionalidad es el unico recurso del personal médico para enfrentar
> En México, la operacién de los servicios de salud para poblacion sin seguridad social ha estado a cargo
de los estados desde la descentralizacién de las décadas de 1980 y 1990 (Jaramillo, 2007). El gobierno
de Andrés Manuel Lépez Obrador estd planteando la recentralizacion de ellos tras la eliminacion del

Seguro Popular en noviembre de 2019.
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una situacién de crisis tan compleja como la causada por la pandemia de covid-19. En
tal sentido, este trabajo busca hacer también una contribucion tedrica al debate sobre
la instrumentacién de politicas publicas enfatizando que la discrecionalidad burocratica
dificilmente se puede controlar en contextos en que las organizaciones ptblicas operan

con baja capacidad institucional.

Instrumentacién de politicas publicas desde abajo:
el papel de las burocracias a nivel de calle
Diversos estudios tedricos y empiricos coinciden en senalar que la etapa de instrumen-
tacion es una de las mds importantes y complejas del proceso de elaboracion de politicas
publicas, sobre todo porque la multiplicidad de actores que intervienen en ella complica
el cumplimiento de los objetivos establecidos en la fase de disefio (Pressman y Wilda-
vsky, 1984). Para traducir los grandes objetivos publicos en acciones especificas, la ins-
trumentacion involucra a diversas instancias publicas, privadas y no gubernamentales
que deben articular sus recursos, informacion y autoridad. Sin embargo, la articulaciéon
es entorpecida por diversos factores, incluyendo el hecho de que los actores no tienen
la misma informacién ni los mismos recursos y persiguen objetivos diferentes, muchas
veces contradictorios, por lo que sus acciones acaban respondiendo a intereses que no
necesariamente coinciden con los objetivos estatutarios de las politicas (Winter, 2012).
Uno de los actores que han recibido mayor atencién en el estudio de la instrumen-
tacién son las denominadas «burocracias a nivel de calle» (street-level bureaucracies), es
decir, los agentes del Estado que tienen interaccion directa con las poblaciones objetivo
de las politicas publicas en la provision de servicios; por ejemplo, el personal educativo,
el de salud y el de trénsito, entre muchos otros (Lipsky, 2010). Uno de los atributos mas
importantes de las burocracias a nivel de calle es que gozan de un grado considerable de
discrecionalidad en las decisiones que deben tomar en su interaccion con diversas pobla-
ciones (Maynard-Moody y Portillo, 2010). Puesto que estos actores suelen ser profesio-
nales que lidian con las problematicas de poblaciones muy diversas —adultos mayores,
nifias y ninos, beneficiarios de programas sociales—, dificilmente puede esperarse que
su actuacion se regule mediante estindares precisos establecidos de manera anticipada.
Tampoco es sencillo controlar su comportamiento con mecanismos estrictos de supervi-
sion, pues se trata de burocracias que operan en espacios cercanos a la poblacién objetivo
(clinicas, escuelas, la via publica), muchas veces alejados de las oficinas donde se encuen-

tra el personal directivo de sus organizaciones.
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Todo lo anterior representa un problema para quienes conciben que las politicas
publicas son mandatos instaurados en las esferas de la representacién democratica que
deben luego traducirse en planes operativos y presupuestos gestionados por la adminis-
tracion publica, de manera vertical, hasta llegar a la base de la pirdmide organizacional. Si
las burocracias responsables de hacer llegar los servicios del Estado no son plenamente
controlables y gozan de discrecionalidad, lo mas probable, segtin esa misma vision, es que
su actuacion acabe respondiendo a los intereses personales de esas burocracias y al inte-
rés publico (Linder y Peters, 1987). En otros términos, a las burocracias a nivel de calle se
les concibe como causantes directos de que las politicas fracasen.

Sin embargo, han surgido visiones diferentes como reaccién al modelo vertical de
instrumentacion de politicas publicas, las cuales niegan que la discrecionalidad de las
burocracias de ventanilla son necesariamente un aspecto negativo. Por el contrario, sos-
tienen que el fracaso de las politicas en la consecucion de sus objetivos lo explica mds
bien un disefio vertical incapaz de tomar en consideracién las caracteristicas del contexto
donde las politicas van a operar finalmente, por lo que proponen que su disefo se haga
ala inversa, es decir, de abajo hacia arriba, partiendo de identificar los comportamientos
problematicos que surgen en diversos niveles de la jerarquia administrativa y las alterna-
tivas de solucién correspondientes a cada uno (Elmore, 1979). Evidentemente, las buro-
cracias a nivel de calle tienen mayor informacién sobre la problemdtica de la poblacion
objetivo a la que atienden, por lo que deben desempefiar un papel fundamental en el
disefio de las politicas y se les tiene que dejar de ver unicamente como ejecutoras de
6rdenes superiores.

La pandemia de covid-19 ha servido como escenario para analizar el comporta-
miento de diversos tipos de burocracias a nivel calle en diferentes paises y bajo arreglos
institucionales distintos. Aunque las altas autoridades politico-administrativas han apare-
cido como las principales protagonistas de la toma de decisiones para enfrentar la crisis,
el peso de la gestion ha recaido principalmente en quienes prestan servicios al publico,
especialmente personal médico, enfermeras, trabajadoras sociales, policias 0 maestras.
Tratindose de una situacién de crisis, estos actores tuvieron que modificar significativa-
mente sus rutinas ordinarias para cumplir con las expectativas, muchas veces exageradas,
de sus superiores jerarquicos y de quienes disefiaron las politicas para enfrentar la pande-
mia. Varias de esas experiencias se documentan en el primer nimero del volumen 23 del
Journal of Comparative Policy Analysis. Research and Practice.

En Israel, por ejemplo, las decisiones de las autoridades centrales para lidiar con la
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pandemia no solo aumentaron la exposicion del personal médico, de seguridad publica y
educativo a nuevos riesgos, sino que ademas se caracterizaron por su alto grado de ambi-
giiedad, es decir, porque no dieron suficiente claridad al personal operativo sobre como
instrumentarlas. Todo ello tuvo como consecuencia ampliar la discrecionalidad de las
burocracias en el desempefio de sus funciones (Davidovitz, Cohen y Gofen, 2021).

Algo similar ocurri6 en Brasil, donde la pandemia se enfrenté mediante un sistema
de atencion a la salud que, aunque es de caracter universal, opera con un arreglo institu-
cional multinivel, es decir, con la participacion del gobierno federal y las autoridades es-
tatales y municipales. Puesto que las regulaciones federales para enfrentar la pandemia se
publicaron con retraso y resultaron sumamente ambiguas y contradictorias, las autorida-
des municipales tuvieron que aplicar medidas discrecionales y sumamente heterogéneas,
en particular para organizar las funciones del personal operativo de salud en el primer
nivel de atencién (Lotta, Coelho y Brage, 2021).

En el caso de México, Meza y colegas encuentran que durante la crisis de covid-19
el personal de salud termin6 desempenando diversos papeles que claramente rebasaban
lo establecido en los lineamientos federales de reconversion hospitalaria. En otras pa-
labras, ademaés de «procesar clientes> (determinar la elegibilidad de las personas para
recibir servicios, verificar el cumplimiento de diversos requisitos, etc.) y de «racionar
recursos> (determinar qué personas deberian recibir prioritariamente los recursos dispo-
nibles), el personal de salud fungié como enlace con las familias de los pacientes, gestores
de riesgos, participantes en 6rganos de deliberacion para tomar decisiones, evaluadores

de pacientes y hasta como apoyo de sus colegas (Meza, Pérez, Campos y Varela, 2021).

Metodologia

Este trabajo se deriva de un proyecto de investigacion mdas amplio cuyo objetivo fue
conocer la situacién de diversos derechos econdmicos, sociales y culturales en Jalisco
durante los primeros diez meses de la pandemia de covid-19 (Anaya, Foust y Moreno,
2021). Se sustentd en dos fuentes primarias de datos, una de cardcter cuantitativo y otra
cualitativa. La primera fue una encuesta estadisticamente representativa de los hogares
del drea metropolitana de Guadalajara y el conjunto de los municipios del estado de Ja-
lisco, levantada en campo de forma domiciliaria, cara a cara, durante la segunda quincena
de noviembre de 2020, teniendo como persona informante a la jefa o el jefe del hogar o
alguna persona de 18 anos o mds y cuyo tamafio muestral fue de 1 200 casos efectivos.

Este articulo recupera algunos datos de la encuesta relativos a la incidencia y la aplicacién
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Cuadro 1. Relacién de entrevistas a profundidad con personal médico en Jalisco

Institucion Puesto Ciudad Fechay hora
de entrevista

Hospital de Zona 14 (imss) Médico general del area de Guadalajara 3/3/21,18:00
triage tespiratorio

Hospital Civil, Juan I. Men- Auxiliar de enfermeria Guadalajara 4/3/21,12:00

chaca

Hospital Civil Fray Antonio Residencia de medicina Guadalajara 5/3/21,17:00

Alcalde paliativa del dolor

Hospital Regional de Autlan Epidemidloga Autldny Guada-  8/3/21,9:30

de Navarro y Centro Médico lajara

Hospital de Autldn de Navarro  Enfermera especialista que Autlan de Navarro  9/3/21, 14:00

apoya en el drea covid
Clinica 46 (imss) Epidemidloga Guadalajara 9/3/21,17:00

Fuente: Elaboracién propia.

de pruebas diagndsticas para contrastarlos con la informacién oficial de vigilancia epide-
mioldgica.

Para recuperar la perspectiva del personal operativo del sector salud sobre la ges-
tion de la pandemia en Jalisco, la segunda fuente de informacion fueron seis entrevistas
a profundidad con personal médico adscrito a otros tantos hospitales de la red estatal
que se reconvirtieron para atender casos de covid-19 (una persona entrevistada por cada
hospital), como se describe en el cuadro 1 (se omiten los nombres de las personas entre-
vistadas para proteger su identidad).

Originalmente, ademds de incluir entrevistas con el personal médico que tuvo la
responsabilidad directa de atender a personas contagiadas de covid-19, la investigacion
habia considerado entrevistar a autoridades sanitarias y personal directivo de los hospita-
les para contar con su perspectiva sobre los aspectos generales del diseno de la estrategia
estatal para la gestion de la pandemia, tales como el proceso de reconversion hospitalaria,
la generacion de informacién para la toma de decisiones y la asignacién de recursos. Sin
embargo, aunque el equipo de investigacion hizo varios intentos de hacer contacto con
personal directivo de la Secretaria de Salud Jalisco, el Organismo Publico Descentrali-
zado Servicios de Salud Jalisco y diversos hospitales de la red estatal, no hubo respuesta
por parte de estas instituciones. Por lo tanto, las entrevistas se realizaron unicamente con

personal médico y en ellas se abordaron las siguientes tematicas generales:
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1. Su conocimiento y opinion sobre la reconversion hospitalaria y otros protocolos de
actuacion.

2. Los obsticulos que el personal médico enfrent6 en el desempeno de sus funciones
durante los primeros meses de la pandemia.

3. Lasdecisiones de priorizacién para la atencion de pacientes contagiados de covid-19

y otros padecimientos.

La capacitacion recibida para enfrentar la pandemia.

Las medidas de proteccidn sanitaria para el personal operativo.

Las caracteristicas del entorno laboral durante la pandemia.

NNk

Los impactos de la pandemia en la vida familiar del personal, incluyendo casos de

trato discriminatorio.

Estrategia del gobierno estatal: el intento de ser diferentes

El 14 de marzo de 2020, el gobierno de Jalisco dio a conocer los primeros casos confirma-
dos de la pandemia del nuevo virus SARS-COV-2 en su territorio. Seis dias después, el
gobernador del estado solicit a la poblacidn jalisciense, por primera vez desde el inicio
de la pandemia, iniciar un confinamiento domiciliario estricto durante cinco dias, el cual,
segun dijo, reducirfa drasticamente la propagacion del virus (Alfaro, 2020). El anuncio
del gobernador se anticip6 a la declaracién de emergencia sanitaria por parte del Conse-
jo Nacional de Salubridad y a la suspension de todas las actividades no esenciales en el
territorio nacional a partir del 30 de marzo del mismo ano. Desde entonces, la gestion de
la pandemia de covid-19 en Jalisco se propuso marcar diferencias en relacion con las me-
didas tomadas por el gobierno federal en diversos aspectos, aunque de manera destacada

en la medicién de la incidencia de la enfermedad (1GHS, 2021).

Medicion de la incidencia

Jalisco adopt6 un sistema de vigilancia epidemioldgica que el gobierno denominé «ac-
tivo>, en el cual se lleva a cabo una busqueda intencional de casos de covid-19. El siste-
ma, establecido en la plataforma Radar Jalisco, incluye el conteo de los casos positivos
reportados tanto por laboratorios particulares certificados para la realizacién de pruebas
como los detectados por la Universidad de Guadalajara.’ En cambio, la vigilancia epi-
3 Las caracteristicas de Radar Jalisco pueden consultarse en la liga https://coronavirus.jalisco.

gob.mx

142



La gestion de la pandemia de covid-19 en Jalisco: de la diferenciacion a la discrecionalidad | | Carlos Moreno Jaimes

demiolodgica del nuevo virus por parte de la Secretaria de Salud del gobierno federal se
basé en el modelo conocido como «centinela>, el cual establece un muestreo de labo-
ratorio al 10 % de los casos de infeccion respiratoria aguda ambulatoria y ala totalidad de
casos de infeccion respiratoria aguda grave, asi como al total de las defunciones (Ulloa,
Arroyo, Gasca, Lozano, Olivas y Orozco, 2020). Los datos abiertos del gobierno federal
sobre la incidencia de covid-19, publicados por la Direccién General de Epidemiologia
de la Secretaria de Salud, registran a todas las personas que buscan atencion en alguna
unidad de salud monitora de enfermedad respiratoria viral (USMER) por presentar al-
guna enfermedad respiratoria, es decir, son casos sospechosos de covid-19. La USMER,
mediante una prueba diagndstica, confirma si hay contagio, en cuyo caso el personal
sanitario puede decidir su internacién o brindar atencién médica ambulatoria.* El punto
que se debe enfatizar es que personas contagiadas de covid-19 que no acuden a una
USMER buscando atencién (quiza porque son asintomaticas) no quedan registradas en
la base de datos.

Los datos de incidencia de covid-19 en Jalisco durante 2020 difieren dristicamente
segun la fuente de informacién de que se trate, como se observa en la grafica 1. De acuer-
do con los datos de la Secretaria de Salud federal, los casos confirmados en el estado en
abril de dicho afo eran poco mds de 300, pero en mayo ascendian ya a casi 2 0oo. La mis-
ma fuente sefiala que la incidencia de la enfermedad en Jalisco alcanz6 su punto maximo
en diciembre de 2020, con 10 516 casos confirmados. Sin embargo, los datos de Radar
Jalisco muestran que desde mayo de 2020 laincidencia ya era el doble de la reportada por
el gobierno federal en el mismo mes. La brecha entre ambas fuentes era cada vez mds am-
plia: en diciembre de ese ano los casos confirmados, segin Radar Jalisco, eran 35 88s, tres
veces mds de lo reportado por la Secretaria de Salud federal. Las diferencias entre ambas
fuentes se confirman con los resultados de una encuesta estadisticamente representativa
de los hogares de Jalisco llevada a cabo en la segunda mitad de noviembre de 2020 (Ana-
ya et al., 2021), donde se reportaba una cifra acumulada de contagios de 103 604 casos
de covid-19 en el estado (el dato acumulado de incidencia entre marzo y noviembre de
2020, segn Radar Jalisco, fue de 123 724 casos).

Las diferencias en los sistemas de medicion de la incidencia de covid-19 también
ofrecen dos historias diferentes en cuanto a la calidad del control de la enfermedad. Un
+ Las caracteristicas de los datos abiertos de covid-19 del gobierno federal pueden consultarse en

https://coronavirus.gob.mx
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GRAFICA 1. Evolucion de la incidencia de covid-19 de acuerdo con cada fuente
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Fuente: Elaboracion propia con base en Secretaria de Salud, Bases de datos covid-19 en México, y Gobierno de Jalisco,
Radar Jalisco.

indicador convencional de ella es la razén de la mortalidad entre la incidencia, es decir,
el nimero de muertes por covid-19 dividida entre el total de casos confirmados de esa
enfermedad. Si se analiza con los datos del gobierno federal, la tasa promedio de morta-
lidad por incidencia en Jalisco fue de 0.13 entre marzo y diciembre de 2020, por encima
del promedio nacional (0.10). En cambio, si se observa a partir de los datos de Radar
Jalisco, el indicador alcanza un promedio de o.05 para el periodo analizado (cuadro 2).
Sin embargo, si en lugar de tal indicador se utiliza simplemente el nimero de muertes
confirmadas por covid-19 por cada 100 ooo habitantes, como se muestra en el mismo
cuadro, se observa que Jalisco estuvo muy por debajo del promedio nacional, con 87.7
muertes por cada 100 0oo habitantes, frente a las 120.4 que ocurrieron a nivel nacional en
el mismo periodo. Aunque esto podria sugerir que las medidas de control de la pandemia
adoptadas por Jalisco fueron mds efectivas que las de otros estados, habria que descartar
la posibilidad de que otros factores sanitarios y socioecondémicos hayan influido en estas
diferencias.

Como ya se comentd, el sistema de vigilancia epidemioldgica Radar Jalisco esta ba-
sado en la realizacion de diversas pruebas de deteccién de covid-19 aplicadas por labo-
ratorios privados certificados y otros operados por la Universidad de Guadalajara. Las

pruebas de diagndstico que reconoce Radar Jalisco incluyen las de reaccién en cadena de
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la polimerasa (P C R, por sus siglas en inglés), las de antigeno y las seroldgicas.s De marzo
adiciembre de 2020, Radar Jalisco reporta haber aplicado un total de 454 815 pruebas, de
las cuales 82.1 % fueron P CR, seguidas en un lejano segundo lugar por pruebas seroldgi-
cas (14.3 %) y en tercero por pruebas de antigeno (3.6 %), como se muestra en el cuadro
3. Esto contrasta claramente con las 131 345 pruebas que la base de datos del gobierno
federal reporta que se aplicaron en Jalisco bajo el modelo centinela.

La cantidad de pruebas de deteccion reportadas por el gobierno de Jalisco coincide
en gran medida con los resultados de la encuesta del estudio de Anaya et al. (2021), que
pregunté explicitamente si algun integrante del hogar se habia hecho alguna prueba de
covid-19 entre marzo y noviembre de 2020. Como se muestra en el cuadro 4, aproxima-
damente 385 0oo hogares de Jalisco (16.4 % de la muestra) reportaron que algunos de
sus integrantes se efectuaron una prueba de deteccién durante ese periodo. Sin embargo,
hay que observar que hubo personas en casi 6 % de los hogares que tenian razones para
aplicarse la prueba pero no lo hicieron por diversos motivos, algunos de los cuales fueron
la falta de recursos econdmicos, largos tiempos de espera o la negativa de los laboratorios
a efectuarla.

Cuadro 3. Pruebas de deteccién de covid-19 aplicadas en Jalisco en 2020

Numero de pruebas Porcentaje
Antigeno 16 281 3.60
Serologicas 65116 14.30
PCR 373418 82.10
Total 454 815 100.00

Fuente: Elaboracién propia con base en Gobierno de Jalisco, Radar Jalisco.

sescsecsccce

s De estas tres pruebas, la PCR se considera la més confiable, pues detecta el ARN del virus SARS-
cov-2 en el cuerpo humano. La prueba de antigeno, por su parte, detecta proteinas del virus y es
totalmente confiable cuando su resultado es positivo. Sin embargo, no es plenamente confiable cuando
su resultado es negativo, lo cual ocurre cuando la persona presenta poca carga viral, especialmente al
inicio de la infeccion. Finalmente, las pruebas seroldgicas detectan los anticuerpos producidos por el
cuerpo humano como respuesta al SARS-C0V-2. La Organizacién Mundial de la Salud (oMs) no
las recomienda para diagnosticar a una persona que necesita atencién inmediata, pues existe una alta
probabilidad de que dichas pruebas no detecten anticuerpos durante la primera semana de la infeccién

(oMs, 2020).
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Cuadro 4. ;Algun integrante del hogar se ha hecho la prueba de Covid?

Hogares Porcentaje
Si'y resulté positivo 103 605 430
Si'y resulté negativo 281528 12.10
No, aunque si era necesario hacerla 137 303 5.80
No era necesario hacerla 1804 238 77.80
Total 2326674 100.00

Notas: 1) Quienes reportaron no haberse hecho la prueba, aunque ésta si era necesaria, incluye a quie-
nes no acudieron por temor al contagio, por desconocer a dénde ir, por no tener dinero para pagarla,
por falta de confianza, porque no se las quisieron hacer o por el tiempo de espera en conocer los resul-
tados; 2) el nimero absoluto de hogares se estimd a partir de los factores de ponderacion del Censo de
Poblacién y Vivienda 2020/

Fuente: Elaboracién propia a partir de Anaya et al., 2021.

Reconversién hospitalaria en Jalisco

La reconversion hospitalaria es el proceso mediante el cual las instituciones de atencién
hospitalaria de México buscan adaptar su infraestructura y sus servicios para atender a
pacientes infectados con el virus SARS-COV-2, ante la expectativa de una demanda de
servicios que rebase su capacidad instalada. La base normativa de dicho proceso, a nivel
nacional, son los Lineamientos de reconversion hospitalaria, publicados por la Secretaria de
Salud en abril de 2020. En tal documento se establecen, entre otros objetivos: 1) asegurar
la continuidad en la atencién primaria a la salud; 2) asegurar la coordinacién, toma de
decisiones y comunicacidn efectiva entre las instituciones para la reconversion de hos-
pitales; 3) evaluar la capacidad instalada, la planeacion y el uso racional de los recursos;
4) la generacién de informacién, y 5) la prestacion de atencién médica para reducir la
transmision intrahospitalaria del virus. Segtin los lineamientos, la figura responsable de la
reconversion en cada hospital es el comité covid-19, integrado por personal directivo, de
dreas criticas y de soporte para la atencién de pacientes con la enfermedad.

El comité es responsable de determinar la capacidad instalada, planear la continui-
dad de los servicios, capacitar al personal en diversas materias relacionadas con el manejo
de la pandemia en el hospital y designar personal que evalte el estado de salud fisica,
mental y emocional del personal sanitario. Los lineamientos establecen tres fases para la
atencion de pacientes criticos, cada una de las cuales va aumentando progresivamente las
exigencias de reconversion en funcion de la demanda de atencién hospitalaria. También

abordan asuntos diversos de manera dispersa (por ejemplo, las condiciones de acceso a
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los establecimientos, la atencién en consultorios y en hospitalizacion, servicios que po-
drfan suspenderse o posponerse, asi como aquellos que no, entre otros), pero en ninguna
parte dan instrucciones especificas que seguir ante distintas contingencias.

En el caso de Jalisco existe un Plan de Reconversion Hospitalaria, que se publicé en
el portal de internet dedicado por el gobierno del estado a la gestion de la pandemia. Sus
objetivos son similares a los enunciados a nivel nacional, como aprovechar al méximo
la infraestructura hospitalaria, reforzar la capacidad de respuesta gubernamental ante la
pandemia y brindar la atencién necesaria a pacientes graves.® En Jalisco se establecieron
15 hospitales de referencia de la red estatal para atender a pacientes con covid-19 y se
habilit6 un hospital privado para tal fin.” El plan contempla cuatro fases o escenarios de
atencion, cada uno de los cuales va ampliando el nimero de camas para la atenciéon de
personas con la enfermedad. Al igual que en el caso de los lineamientos nacionales, el
Plan de Reconversién Hospitalaria en Jalisco no ofrece mayores pormenores de la estra-

tegia que se fuera a seguir.

Atencioén a la salud durante la pandemia en Jalisco

desde la perspectiva del personal operativo

Dificultades para enfrentar la pandemia

A un afio de iniciada la pandemia de covid-19 en México, el personal operativo del sector
salud de Jalisco demostré haber adquirido suficiente informacién sobre las caracteristicas
de cada una de las fases de alerta epidemiologica establecidas por la Organizacion Mun-
dial de la Salud (oms), desde las actividades de planificacién y desarrollo de capacidades
para enfrentar los primeros casos de la enfermedad hasta la adopcién de medidas de aisla-
miento para la contencion en la etapa mas avanzada. Sin embargo, al mismo tiempo reco-
noce que la reaccion social a la pandemia y las decisiones gubernamentales para hacerle
frente no siguieron una légica secuencial en sentido estricto. En primer lugar, reconoce
que las personas reaccionaron inicialmente con una gran dosis de miedo e incertidum-
bre, aunque también de incredulidad y enojo. El miedo y la incertidumbre dieron lugar a
¢ El plan se describe en la liga https://coronavirus jalisco.gob.mx/reconversion-hospitalaria/

7 Los de la red estatal fueron el Hospital General de Occidente (Zoquipan) y su adjunto el Hospital
Geriétrico, el Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan 1. Menchaca y el Hospital Civil Fray Antonio
Alcalde, asi como diez hospitales regionales y el Hospital Comunitario de Colotlédn. Del sector privado

se habilit6 el Hospital Angel Leafio.
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que la gente tuviera conciencia del autocuidado y el cambio de habitos, mientras que el
enojo y la incredulidad propiciaron actitudes de resistencia y desacato ante las medidas

gubernamentales adoptadas.

Las etapas que se fueron registrando conforme fue avanzando la pandemia desde que inici6, el
temor y el rechazo de la gente por no creer algo real que estaba impactando directamente en la
salud de todas las personas y conforme fue evolucionando, el ver que la poblacién solo cree hasta

que ve (mujer, 31 afios, enfermera especialista, Hospital Regional de Autlén).

En opinién de las personas entrevistadas, el principal obstdculo que enfrentaron las
autoridades sanitarias y el personal médico fue la insuficiencia de recursos en los hospi-
tales habilitados para atender a pacientes de covid-19. Especificamente la infraestructura
inadecuada para su atencion eficaz, carencia de suministros, falta de capacidad hospitala-

ria y escasez de personal, como da cuenta el testimonio siguiente:

Uno de los principales obstéculos es que el sector salud en el estado estd en su capacidad méxima,
los hospitales siempre estdn llenos; se atendian los pacientes nuevos que no se esperaban, mas los
que se suele atender; eso quiere decir que no teniamos la capacidad suficiente para atender eso
[...]. La otra es la disponibilidad de suministros; al principio no habia apoyo econémico; enton-
ces, habia gente que necesitdbamos cierto equipo de proteccién, pero todavia no nos llegaba el
insumo, habia gente que tenifa que comprar su equipo de proteccién para poder entrar a atender

pacientes covid (mujer, 33 afios, jefa de epidemiologfa, Clinica 46).

Las personas entrevistadas opinaron que el sector salud de Jalisco padecia insuficien-
cia de varios recursos. En los primeros meses de la pandemia fue notorio que el personal
meédico no era suficiente para atender la demanda de servicios. Aunque se contrataba a
mads personal conforme pasaba el tiempo, la cantidad de recursos humanos siempre era
inferior ala demanda de atencién, especialmente cuando aumentd la cantidad de pacien-
tes graves, que requerian una atencion similar a la de terapia intensiva. Segtin estimacio-
nes de las personas entrevistadas, la razon de pacientes por enfermero o enfermera debe
ser, idealmente, entre dos y tres. Sin embargo, durante el periodo de mayor demanda
dicho indicador se ubicaba entre seis y siete. Ademds, otros recursos, como el equipo
biomédico, las camas, los insumos materiales y el equipo de proteccién, también eran

insuficientes o no tenian la calidad necesaria.
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...nos dan las mascarillas N 95; nos las estuvieron dando inicialmente, pero ahora nos dan unas
en forma de concha que, para mi gusto, no son las adecuadas; a veces los overoles son de muy
mala calidad, inicialmente estaban un poquito mejor, y si hay veces que hay escasez de equipo de
proteccion en general para todos los compareros que trabajamos en el hospital: la asistente, el
intendente, el que labora en la cocina, médicos, enfermeras, todos, porque a final de cuenta todos
estamos en el hospital y hay veces que no alcanza para todos; se da unicamente a los médicos, a
los que ingresan a drea covid, pero también los otros estdn en contacto (mujer, 41 afios, médica

general, Hospital de Zona 14,).

Habia dias que ni siquiera habia una jeringa, tenias que reciclar jeringas porque no podias darle
una jeringa a cada uno de los pacientes. El equipo médico y biomédico es la mayor deficiencia
de esta pandemia [ ... ]. Nosotros tenemos un jefe, y ellos lo notifican a los supervisores de la
deficiencia que estamos teniendo por turno. Desafortunadamente, como turno nocturno care-
cemos mds de eso porque el turno matutino es cuando se surte todo. Entre el turno matutino
y el vespertino estdn bien de su material, pero llegamos nosotros y llegamos con deficiencia, no
tenemos jeringas, no tenemos nada (hombre, 29 afios, auxiliar de enfermeria, Hospital Civil Juan
I. Menchaca).

Cada hospital enfrenté obstaculos diferentes. En el caso del Hospital Civil de Gua-
dalajara Dr. Juan I. Menchaca se recalcd la falta de equipo biomédico e insumos suficien-
tes para atender pacientes. En el Hospital Civil Fray Antonio Alcalde, por tratarse de un
hospital de tercer nivel con todas las especialidades, se enfrenta una alta demanda todo el
tiempo y se mantiene a su maxima capacidad, trabajando 24 horas al dia, incluso en sus
quiréfanos. Cuando llegé la pandemia, solo pudo dedicarse una pequena drea a la aten-
cion de este tipo de pacientes. Ademds, durante el pico de contagios, en enero de 2021,
otros hospitales, como el Hospital Civil Juan I. Menchaca, les derivaron pacientes con
padecimientos distintos del covid-19, pues al habilitar los pisos especificos para atencion

del coronavirus, ya no los podian atender.

Tuvimos que hacer un consultorio especifico para atender los pacientes. Tener que hacer un con-
sultorio nuevo con la luz y con la ventilacién y con el equipo, todo lo que se necesitara para aten-
der pacientes, yo creo que eso fue lo més dificil (mujer, 36 afos, jefa de epidemiologia, Hospital
Regional de Autlén).
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No existia un drea con las condiciones en cuanto espacio, ventilacién, control de temperatura
adecuada para este tipo de pacientes; especificamente porque requieren condiciones extras, y la
verdad es que précticamente casi ningtn hospital las tiene (hombre, 31 afios, residente en medi-

cina paliativa del dolor, Hospital Civil Fray Antonio Alcalde).

alta de gestié rque e veia que se gestionaran o idieran mds ventiladores. iond
Falta de gestion, po no se ve e se gestionaran o se pidieran mds ventiladores. Se gestiond,
pero muy poco, y se donaron creo que como 20 ventiladores a lo mucho, pero no eran suficientes

(hombre, 29 afios, auxiliar de enfermerfa, Hospital Civil Juan I. Menchaca).

La insuficiencia de recursos médico-hospitalarios, especialmente de camas para
atender a pacientes con covid, influyé mucho en las decisiones de suspension o posterga-
cidn de servicios, asi como de priorizacion de pacientes infectados de dicha enfermedad.
En general, los hospitales habilitados para atender covid-19 suspendieron temporalmen-
te o redujeron los servicios de consulta externa y de especialidades como oftalmologia,
psiquiatria, ginecologia y cirugia, entre otras. Cuando alguin paciente requeria el servicio
con urgencia, en ocasiones se le brindaba, pero en muchas otras se le enviaba a otro hos-
pital, pues el objetivo principal era reducir el transito de personas para evitar contagios y,
al mismo tiempo, aumentar la capacidad de atencién de la pandemia.

La priorizacidn de pacientes se realiz con un mismo criterio en todos los hospita-
les (Consejo de Salubridad General, 2020): al llegar una persona sospechosa de tener
covid-19, se le hace pasar al drea de triage respiratorio, donde se determinan la gravedad
del caso y el tipo de atencion que debe recibir. En los casos més graves, los pacientes se
hospitalizan inmediatamente, mientras que los menos graves se envian a recuperacion
domiciliaria, con la indicacion de seguir el tratamiento recomendado. Hay, sin embargo,
criterios adicionales al del triage respiratorio para decidir cémo proceder con la atencién
de casos particulares. Por ejemplo, cuando no hay camas suficientes se suele priorizar a
pacientes cuya atencidn inici6 antes de la llegada de personas con sintomas incluso mds
graves. Otro criterio que las personas entrevistadas manifestaron conocer, pero que re-
portaron no haber tenido la necesidad de aplicar, es que cuando dos pacientes con sinto-
mas de igual gravedad llegan en el mismo momento para recibir atencion y no hay capa-
cidad para atenderlos de manera simultinea ni en el hospital al que llegan ni en ningtn
otro publico o privado, la decision se toma en funcién de cudl de los dos tiene mayores
probabilidades de sobrevivir. En opinion del personal entrevistado, el hecho de no haber

tenido la necesidad de aplicar este criterio, situacion que se califica como «extrema>,
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demuestra que el proceso de reestructuracion hospitalaria para la atencién de pacientes
con covid-19 fue exitoso, pues la adecuacion de las instalaciones y estrategias de atencion

fueron medidas suficientes.

Medidas de proteccion al personal de salud

Si bien hubo oferta de capacitaciones sobre diversos temas relativos al manejo de co-
vid-19, estas fueron poco estructuradas e irregulares. Hubo quienes manifestaron haber
recibido capacitacion de manera continua, mientras que otros apuntan que solo la reci-
bieron al inicio de la pandemia, sin posteriores actualizaciones ni tener supervisién de
que se cumplieran los protocolos. Hay también diferencias entre hospitales, pues algunos
parecen haber capacitado a todo su personal, mientras que otros capacitaron unicamente

al personal de primera linea.

La tnica capacitacién que recuerdo que a mi me hayan dado fue el uso del equipo de proteccion,
pero al final el equipo de proteccién lo usabas de acuerdo a como td te sentias (hombre, 29 afios,

auxiliar de enfermeria, Hospital Civil Juan I. Menchaca).

De hecho cada vez que hay una modificacién ante la pandemia, se tiene que capacitar a todo
el personal, al principio hubo una capacitacién en masa para la atencién de la pandemia [ ... ].
Se capacita desde prevencion de infecciones, higiene de manos, uso de equipo, uso de medica-
mentos, manejo de caddveres, identificacién de casos, estudios radiolégicos como tomografias,
radiografias para identificar adecuadamente el covid, el uso de pruebas (mujer, 33 afios, jefa de

epidemiologfa, Clinica 46).

Aunque el proceso de entrega del equipo de proteccion al personal sanitario fue un
poco mas homogéneo que el de capacitacion, hubo pricticas que ocasionaron contagios.
Una de ellas fue la instruccién de reutilizar el cubrebocas durante un tiempo maximo

acumulado de 24 horas, la cual parece haber respondido al objetivo de ahorrar recursos.

Si usabas durante cuatro horas la mascarilla, después de desvestirte tenias que guardarla con una
nota que dijera cudndo la usaste y cudntas horas tenia de uso ese dia porque esa mascarilla te tenfa
que durar 24 horas; las veces que las usaras, pero 24 horas. Entonces, se noté mucho la deficiencia
al principio, de que no podias hacer uso de otra mascarilla al siguiente dia que fueras a trabajar;

tenias que usar la misma, pero siempre y cuando le fueras rebajando las horas de uso, y es antihi-
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giénico porque al final la mascarilla tenfa contaminacién de los pacientes [ ... ]. Después de que
se vio que varios compaiieros se comenzaron a infectar se decidié quitar eso y se empez6 a dar
una mascarilla por cada vez que entraras (hombre, 29 afios, auxiliar de enfermeria, Hospital Civil
Juan I. Menchaca).

Hay testimonios que sugieren que los materiales de proteccion entregados al perso-
nal eran de baja calidad, ante lo cual este debia extremar precauciones y, en la mayoria de
los casos, invertir recursos econdmicos propios para adquirir material de mejor calidad y
durabilidad y procurarse una mayor proteccion. Por otra parte, hubo quienes refirieron
que la distribucién del material de proteccion daba preferencia al personal médico y de
enfermeria de primera linea, y excluia al resto del personal, que también estaba en riesgo

de contagio.

Cuando empezd lo del covid si existia equipo de proteccidn, pero nada mds estd normada la bata,
las botas, los googlees, el gorro y el cubrebocas. Y en todos los paises usaban lo que le llaman el
mono o el taiber, que parece de astronauta. Mucha gente no queria meterse al 4rea sin él, entonces
mucha gente se lo compraba; después el sistema de salud, aunque no estd normado como protec-
cién, lo comenzaron a adquirir a través de recursos propios (mujer, 33 afios, jefa de epidemiologia,

Clinica 46).

Entonces, ;cudnto me he gastado en promedio? No sé, ponle dos mil pesos. A lo mejor dices, bue-
no, no es mucho, pero son cosas que se supone te debieron de haber dado porque estés haciendo
tu trabajo. En un principio nosotros compramos nuestro equipo, después se nos otorgé ahi en la
clinica, pero solamente a los médicos que estdbamos en atencién directa (mujer, 41 afos, médica

general, Hospital de Zona 14).

La adecuacién de espacios de atencién también representé un problema para el
personal de salud. Por ejemplo, la ventilaciéon compartida por todo el edificio represent6
un reto cuando comenzaron los ingresos por covid-19, pues el contagio por via aérea
fue una posibilidad que tuvieron que afrontar con rapidez y, debido a ello, la medida de
aislar los cuartos de atencién dejandolos sin ventilacién provocé problemas secundarios
como el aumento de calor en la habitacién, que se acentuaba con el uso del equipo de

proteccion.
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...el equipo de proteccién personal de por si es un equipo muy incémodo de traer y las dreas
covid por lo general estdn hechas para que no entre aire, no entre polvo, no entren insectos. En-
tonces, se tenfa que planear también que tuviera una ventilacién aparte del resto del hospital, y en
lo que se hicieron las modificaciones eran reas que estaban muy calientes (mujer, 36 afios, jefa de

epidemiologfa, Hospital Regional de Autlén).

Entorno laboral durante la pandemia
Los horarios laborales en los hospitales analizados son de ocho horas, tanto en el turno
matutino como en el vespertino. En cambio, el turno nocturno es de 12 horas. En las
unidades del Instituto Mexicano del Seguro Social (1Mss) existe una jornada laboral lla-
mada <«jornada acumulada>, que consiste en trabajar los sébados de 7:30 de la manana
a 10:00 de la noche, y los domingos se laboran 24 horas, se inicia el turno a las 8:00 de la
mananay se termina a la misma hora del lunes. Todas las personas entrevistadas tuvieron
que trabajar horas extra en algiin momento, o modificar sus horarios con base en las ne-
cesidades de atencién hospitalaria o debido a la falta de personal por contagios masivos.
Una de las grandes dificultades que enfrenta el personal que labora en el drea covid
son las restricciones para atender sus necesidades basicas propias. Por ejemplo, portar
equipo de proteccion personal requiere grandes cuidados, tanto para colocarse como
para retirarse y no contaminar ni ser contaminado. Ademds, es un equipo disponible para
su uso solo por un dia, una vez que entran al drea covid deben hacer lo posible por no

retirarlo hasta salir.

Tienes todo el equipo de proteccion: la careta, la mascarilla N9, los guantes. Generalmente un
pase de visita puede tardarse cuatro, cinco horas, dependiendo de todo lo que se tenga que hacer
ahi adentro con los pacientes. Una vez que checamos a los pacientes, hacemos el pase, hacemos
exdmenes y todo el rollo; al salir pues ya si tienes sed ... vas al bano. Pero si, no es un lugar que ta
digas «jah! entro y salgo>. Estds ahi hasta que termines tus pendientes, y eso puede ser cuatro,
cinco, seis horas. Pero claro que nos turnamos, nos salimos porque también como en un inicio
que la gente se estaba ahi 12 horas dentro... {No estaba bien eso! (mujer, 41 afios, médica general,

Hospital de Zona 14).

Como consecuencia de lo anterior, el personal adopté algunas estrategias para cum-
plir con las horas necesarias sin despojarse del equipo de proteccion personal. En los

hospitales con mayor cantidad de personas, especialmente los del drea metropolitana de
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Guadalajara, el personal operativo acord6é compartir horarios para reducir su tiempo de
estancia en el drea covid, dividiéndose en dos turnos: mientras algunos atendian dicha
drea, otros se dedicaban a tareas que no requerian usar el equipo de proteccion, y ademads
les permitian satisfacer sus necesidades bésicas. Por el contrario, en el Hospital Regional
de Autlédn, donde se cuenta con menos personal, las horas que pasaban en el drea covid
eran del doble en comparacién con el caso antes mencionado. Ello les ha orillado a tomar
medidas drésticas que les ayuden a soportar esa larga jornada; por ejemplo, hay quienes
han optado por el uso de tanto para poder orinar, lo mismo que las mujeres que estaban
atravesando por su periodo de menstruacion, pues el uso de una toalla sanitaria no seria

suficiente para la cantidad de horas que pasaban adentro.

Una vez que entras te privas de toda necesidad bésica [ ... ]. Hubo compafieras que se ponian
panal, se ponfan pafial de adulto porque decian que les daban ganas de hacer pipiy que ellas no se
podian aguantar, entonces ellas si usaron pafial; las que estaban en sus dias pues decian que tam-

bién se ponfan un pafial (mujer, 31 afios, enfermera especialista, Hospital Regional de Autlan).

Efectos sobre el personal de salud e impactos en su vida familiar
Las personas entrevistadas estimaron que el porcentaje aproximado de personal infec-
tado a lo largo de la pandemia fue de 70 % a 80 %, lo que impact6 directamente en la

cantidad de trabajo y de horas laboradas por el personal restante.

Te puedo decir que de los médicos con los que tengo contacto directo los fines de semana, la
mayoria se infectaron, la mayoria [ ... ]. Vamos a poner una cifra: si somos veinte médicos en ur-
gencias, te puedo decir que dieciséis de ellos ya se infectaron (mujer, 41 afios, médica general,

Hospital de Zona 14).

Si te puedo decir que de un 100 % del personal, hablando de camilleros, laboratoristas, todo, yo
creo que el 70 % si se contagié (hombre, 29 afios, auxiliar de enfermeria, Hospital Civil Juan I.
Menchaca).

Un porcentaje aproximado, el 80 % de mi hospital, todo se infectd; en diferentes momentos des-

pués, pero la mayoria si se infectd, casi todos adquirimos covid, fue raro el que no (mujer, 31 afios,

enfermera especialista, Hospital Regional de Autlén).
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El procedimiento que los hospitales seguian ante la sospecha de infeccién de alguno
de sus trabajadores oper6 de manera muy estandarizada. Quien presentaba sintomas de-
bia informar inmediatamente a su jefe inmediato, quien se encargaba de autorizar que se
retirara al drea de revision de pacientes sospechosos y hacia las modificaciones necesarias
para cubrir la ausencia en su lugar de trabajo. Posteriormente, en el drea de revision se de-
terminaba si el trabajador cumplia con los criterios diagndsticos o la sintomatologfa, y de
ser asi, se le hacia una prueba de deteccion y se le enviaba inmediatamente a su hogar con
una incapacidad de tres dias, tiempo que tardaria en obtenerse su resultado. Cuando este
era negativo, el trabajador debia reincorporarse a su lugar de trabajo; en caso contrario, la
incapacidad debia extenderse por 14 dias. Es importante hacer notar que el trimite de la
incapacidad tenia que realizarse de manera presencial, por el propio trabajador infectado
0 a través de una tercera persona autorizada. En cualquier caso, dicho requisito contrave-
nia las medidas de proteccion dictadas por las autoridades sanitarias.

A un afio de haberse declarado la pandemia, el personal de salud percibia que su
arduo trabajo desencaden¢ el sindrome de burnout: fatiga fisica y emocional, incremento
en los niveles de estrés, la desesperacion de no ver cudndo podria terminar el ritmo acele-
rado y complejo de trabajo yla despersonalizacion surgida de portar un equipo que no les
permitia reconocerse entre comparieros ni ser reconocidos por los pacientes mismos. El
tipo de trabajo creaba afecciones particulares relacionadas con su papel en la atencion de
la pandemia; por ejemplo, el personal de enfermeria dio testimonios de sobresaturacion
y dificultad para atender a los pacientes por el nimero de ellos que a cada uno le corres-
pondia; las declaraciones de quien tenia la responsabilidad de comunicarse con la familia
para darle informacidn sobre el estado del paciente refieren frustracion y tristeza, sobre

todo cuando comunicaban una noticia de fallecimiento.

Fatiga fisica y emocional porque fijate y es triste, es feo, ver a los pacientes que ingresan con la in-
suficiencia respiratoria; y no solo al paciente, ver a sus familiares, ver a su familia directa, su esposa,
su esposo, sus hijos, sus hijas, y ver como depositan toda su confianza en nosotros como personal

médico, como hospital (mujer, 41 afios, médica general, Hospital de Zona 14,).

Mis companeros, que son médicos tratantes de primera linea, estdn fisicamente cansados, emo-
cionalmente también; pero pues siguen adelante, saben que su papel dentro de esta pandemia es
importante, pero si ha impactado (hombre, 31 afios, residente en medicina paliativa del dolor,
Hospital Civil Fray Antonio Alcalde).
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Creo que la parte mds dificil es Ia parte emocional; porque claro que creas empatia con el paciente,
creas empatia con el familiar, todos los dias ves a lo mejor un mismo paciente que ahi la lleva, ahi
lalleva y de repente no la hizo. Y todas las muertes, jclaro que son terribles! (mujer, 36 afios, jefa

de epidemiologia, Hospital Regional de Autlan).

Desde la percepcion del personal médico y de enfermeria, hubo una notable falta de
empatia por parte del personal directivo y administrativo, pues a pesar de la fatiga fisica y
mental, las condiciones penosas en las que laboran, las largas horas que pasan trabajando
con un incoémodo equipo de proteccién personal y la afectacion en su salud emocional, la
administracion se extralimit6 pidiendo que cumplieran con sus tareas desde el principio

de la pandemia, cuando no contaban con los equipos de proteccién personal.

Lo que si creo es que por parte de directivos y personal administrativo no habia esa empatia ni se
involucraban junto con el personal operativo, ya que uno que lo vive, que estés ahi, que ests den-
tro, que le topas dia a dia a la pandemia, no es lo mismo a alguien que lo ve a distancia, lo ve desde
arriba; entonces, ahi si creo que hace falta reforzar un poquito mas (mujer, 31 afios, enfermera

especialista, Hospital Regional de Autlén).

Para atender la salud de sus trabajadores en el entorno de la pandemia, el 1Ms S in-
corpord la figura de «psicologa covid>, encargada de impartir talleres para propiciar la
relajacion en el personal, el manejo y la disminucién en la informacién de noticias que
se leen, la importancia del buen dormir y de las actividades de recreacién, asi como de

mantener activas relaciones sociales aunque sea por medios virtuales.

En el hospital si funciona la psicologa, pero en algunos hospitales no iba; entonces, lo que empe-
zaron a hacer era talleres de relajacién un dfa a la semana (mujer, 36 afios, jefa de epidemiologfa,
Hospital Regional de Autlén).

La entrevista dej6 entrever el problema de discriminacion social de que el personal
médico fue objeto, especialmente en los primeros meses de la pandemia (BBc News,
2020). Dos enfermeros y una médica mencionaron haber sido victimas de discrimina-
cién, y aunque los demds lo negaron en un primer momento, posteriormente, conforme
avanzaba la entrevista, reflexionaron y compartieron que, aunque no sufrieran discrimi-

nacién en la calle o agresiones fisicas (presumiblemente debido a que todos los entre-
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vistados suelen trasladarse en su propio vehiculo), si llegaron a percibir comentarios o

actitudes de rechazo.

Al principio si me pasé algo en el camién: iba mi companero y ya que nos subimos al camién y nos
sentamos a un costado de una persona, y la persona empezd a rociar Lysol, y aparte de nosotros
fue algo asi de «quitense, no se me arrimen> (hombre, 29 afios, auxiliar de enfermeria, Hospital
Civil Juan I. Menchaca).

Se tuvo que autorizar que entraran con sus mochilones y el cambio de ropa posterior a estar en las
dreas covid; que no estuvieran con el uniforme institucional o alguna cosa alusiva a eso, porque
luego si sufrian de discriminacion. Pues pricticamente eso, muchas quejas en cuanto abuso de los
taxis, por ejemplo, para transportarlos (mujer, 36 afios, jefa de epidemiologfa, Hospital Regional
de Autlan).

El ambito familiar también sufrié modificaciones significativas. En algunos casos los
trabajadores del sector salud, por decisién propia, optaron por distanciarse de sus seres
queridos para protegerlos, mientras que en otros sus familiares decidieron tomar distan-

cia de ellos al saberlos inmersos en un ambiente de alto riesgo de contagio.

Mis compaiieros que tienen nifos dejaban a sus hijos con otros familiares porque no podian
estar con ellos. Fue muy triste ver que te contaban que extranaban a su familia y que no podian
estar con ellos para bien de ellos (mujer, 31 afios, enfermera especialista, Hospital Regional de
Autlan).

Conclusiones

Este trabajo ha mostrado cémo la crisis de covid-19 en México cred incentivos para que
el gobierno de Jalisco intentara diferenciarse del gobierno federal en su respuesta a la
pandemia, comenzando por reaccionar de manera anticipada al tomar medidas de confi-
namiento y por establecer un mecanismo de vigilancia epidemiolégica basado en la apli-
cacién de un mayor nimero de pruebas de diagndstico en comparacién con el modelo
centinela, adoptado por el gobierno federal. Los datos de incidencia reportados por cada
sistema de medicion son ampliamente divergentes, aunque es un hecho que la tasa de
mortalidad por covid-19 por cada 100 ooo habitantes fue muy inferior en Jalisco en com-

paracién con el promedio nacional para el periodo analizado. Determinar si la diferencia
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fue realmente resultado de las medidas de control aplicadas por el gobierno de Jalisco
durante los primeros meses de la pandemia serd motivo de una investigacion futura.

Independientemente de los esfuerzos por diferenciarse de las altas autoridades del
poder ejecutivo estatal, la gestion de la pandemia quedé en gran medida bajo la respon-
sabilidad del personal operativo adscrito a las unidades de salud encargadas de atender
directamente a las personas contagiadas por el virus. Los testimonios recabados en entre-
vistas dan cuenta de que, en un contexto de crisis, el personal médico se vio obligado a
echar mano de su poder de decision discrecional para enfrentar la pandemia en un entor-
no institucional caracterizado por recursos insuficientes, directrices poco claras por parte
de las autoridades sanitarias federal y estatal y exigencias excesivas del personal directivo,
que mostré poca sensibilidad a las necesidades de quienes atendieron a los pacientes in-
fectados por el virus. Este articulo describe como el personal médico tuvo que desem-
penar diversos papeles, desde prestar los servicios basicos de atencién e interactuar con
familiares de los enfermos de covid-19 hasta disefiar mecanismos junto con sus compa-
neros de trabajo para hacer més llevaderas las jornadas laborales. Hay que destacar que
para desempeniar dichas funciones el personal operativo tuvo que utilizar insumos de
mala calidad y muchas veces aportd recursos propios para adquirir el equipo de protec-
cién necesario, corri6 un alto riesgo de contagio y padecio estrés laboral.

La evidencia confirma una proposicion central de la literatura sobre instrumentacién
de politicas: que las burocracias a nivel de calle gozan de amplio margen de discreciona-
lidad, especialmente cuando el marco regulatorio de las politicas publicas es ambiguo,
como ocurri6é en México y otros paises ante el arribo de un virus nuevo. Los testimonios
recabados en este trabajo ilustran cémo el comportamiento discrecional del personal
médico en la gestion de la pandemia fue su tnico recurso para enfrentar un contexto de
debilidad institucional, recursos limitados y poca claridad en las politicas federal y estatal

de reconversion hospitalaria y de prevencion de la propagacién del virus ¢
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