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Resumen
Objetivo. Explorar las dinámicas de endeudamiento en una 
población afromexicana desde una perspectiva epidemioló-
gica incluyente. Material y métodos. Estudio cualitativo 
mediante 75 cuestionarios, 20 entrevistas a profundidad y 
seis grupos focales en un proceso de acompañamiento a la 
Comisión Municipal de Salud en Santiago Tapextla, Oaxaca. 
Resultados. Los gastos catastróficos por requerimientos 
médicos fueron el principal rubro causal de endeudamiento, 
acarreando pérdida patrimonial y espirales de dependencia, 
con impacto en la dinámica familiar y en la evolución de la pa-
tología. Conclusiones. A pesar de su soslayo en programas 
sanitarios oficiales, las dinámicas de endeudamiento consti-
tuyen un marcador epidemiológico al develar condiciones 
de desatención estructural que expresan la jerarquización 
impuesta, naturalizada y patogénica propia de la colonialidad. 
Analizar dicho fenómeno a nivel local y global constituye una 
tarea de salud pública compleja, pero esencial.
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Abstract
Objective. To explore indebtedness dynamics in an 
Afromexican town by an inclusive epidemiological approach. 
Materials and methods. Qualitative study through 75 
questionnaires, 20 interviews to depth and six focal groups 
in a support process to the Municipal Health Commission 
in Santiago Tapextla, Oaxaca. Results. Catastrophic ex-
penses due to insufficient medical care were the principal 
causal item. Indebtedness processes with patrimonial loss 
are dominant, generating dependence spirals of difficult re-
solution that impact the familiar dynamics and the pathology 
evolution. Conclusions. In spite of its inexistence within 
sanitary official programs, indebtedness dynamics constitute 
an epidemiological marker by the uncovering of structural 
inattention conditions that reflect the imposed, naturalized 
and pathogenic hierarchization proper of coloniality. To 
analyze this process at local and global levels is a complex 
but essential public health task.
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Ante la necesidad de expandir la perspectiva epi-
demiológica para generar aproximaciones más in-

cluyentes sobre los daños sanitarios y su determinación 
social, e intervenciones de salud pública más integrales 
y eficaces,1-4 resulta pertinente explorar en comunidades 
específicas procesos referenciales pero poco reconocidos 
en su patogenicidad directa e indirecta. Es el caso de las 
dinámicas de empeño y endeudamiento familiar, motivo 
de este trabajo en un municipio afromexicano de Oaxaca.
	 Dichas dinámicas pueden comprenderse, dada la 
subordinación material e ideológica de los afectados, 
como expresión de colonialidad, ordenamiento social 
persistente caracterizado, entre otros rasgos, por la 
jerarquización impuesta y naturalizada de seres hu-
manos, saberes, territorios y subjetividades,5 la cual 
opera como un dispositivo patogénico estructural, 
término propuesto por Bibeau.6 Como sucede con otros 
procesos, las dinámicas de endeudamiento doméstico 
expresan, actualizan y reproducen dicho ordenamiento, 
generando patología diversa en sectores sociales orilla-
dos, en términos de Santos,7 a condiciones de ausencia 
programada, pues no sólo se diseñan condiciones y tasas 
de interés crediticio: también se programa, por omisión 
en las políticas públicas, la irrelevancia sanitaria de 
determinados conjuntos sociales. Resulta así pertinente 
explorar este proceso en su alcance local, como expresión 
ilustrativa del carácter patogénico concreto, envolvente 
y contextual de la colonialidad.
	 En los últimos años ha aumentado en México la 
cantidad de individuos y familias que recurren al cré-
dito como mecanismo complementario de ingreso, con 
altísimo costo y serias repercusiones en su economía.8 
Para 2013 existían más de 8 000 instituciones de empe-
ño, tanto de beneficencia como empresas comerciales, 
autorizadas como tales desde 1996.9,10

	 Dicho incremento refleja la precariedad económica 
de muchas familias obligadas a entregar bienes para te-
ner liquidez y así solventar gastos, a menudo destinados 
a necesidades esenciales no resueltas mediante ingresos 
regulares. Parte del contexto de ello es el abandono 
progresivo de la agricultura de subsistencia y el flujo 
migratorio resultante, fenómenos claramente previstos 
por los impulsores del Tratado de Libre Comercio (TLC) 
firmado con Canadá y EUA en 1992.11

	 México carece de políticas sociales universales que 
brinden a toda la población servicios de atención en salud 
con calidad y equidad.12-14 Parte del contexto de esta situa-
ción radica en seis constantes del desempeño económico 
actual del país: reducción salarial, precariedad laboral, 
estancamiento, concentración del ingreso, sobreendeu-
damiento y abusos del sector bancario y financiero.15

	 Los servicios financieros son caros y excluyentes. 
Por ejemplo, para septiembre de 2011, los ahorradores 

recibían una tasa promedio de intereses de 2.3% anual, 
que contrastaba con 48.84% que inversamente cobraban 
los bancos por un crédito. Las instituciones bancarias 
son ampliamente beneficiadas por ese desequilibrio, 
reportando importantes ganancias.8 En ese marco, y en 
un país donde hasta hace poco la mitad de municipios 
carecía de instituciones financieras formales,16 los sec-
tores de menor ingreso recurren inicialmente a fuentes 
informales de financiamiento cercanas al prestatario 
(familiares, amigos, patrones, comerciantes, aboneros) 
y, cuando éstas se agotan, a casas de empeño y presta-
mistas que exigen un aval o prenda en garantía y el pago 
considerable de intereses.8,17

	 Además, el sector de bajos ingresos sin salario 
fijo no consigue préstamos bancarios al no cubrir con 
requisitos crediticios.10 En cambio, el crédito prendario 
o empeño, permite obtener en préstamo un porcentaje 
del valor del bien mueble tomado en garantía.18 Un 
elemento preocupante añadido es que algunas empresas 
de empeño han sido ligadas con la diversificación de 
inversiones del narcotráfico.9,*
	 La usura fue reconocida como una práctica so-
cialmente reprobable; la Iglesia católica la consideró 
inmoral y ajena al espíritu cristiano hasta el siglo XVI, 
cuando la aceptó para beneficio propio, lo que resultó 
determinante para el desarrollo de la economía capita-
lista.19 Sobre la usura legalizada, Brecht inquiría quién 
será mayor ladrón, si el asaltante del banco o quien lo 
fundó.20 Pero la usura legalizada no sólo la ejercen los 
bancos: las casas de empeño también fijan elevadas tasas 
de interés, oscilando en un amplio margen de entre 42 
y 371.7% anual21 con plazos cortos de liquidación del 
préstamo, lo que deriva en espirales de dependencia 
que afectan a menudo irreversiblemente el patrimonio 
familiar y provocan la entrada a cadenas descendientes 
de bienestar22 o círculos de entrampamiento.23 Así, el cré-
dito prendario puede solucionar apremios económicos 
pero genera condiciones irresolubles a mediano y largo 
plazo porque, en términos estructurales, las familias no 
logran librarse de sus riesgos.
	 Ahora bien, ¿qué tiene que ver lo anterior con la 
epidemiología y la salud pública? Y respecto a los deu-
dores, ¿de dónde provienen su apremio y angustia, a 
menudo invisibles para el sistema sanitario? La falta de 
acceso a servicios públicos genera la emergencia econó-
mica que da origen al endeudamiento, en un mecanismo 
que subvenciona indirectamente al Estado y produce 

*	 Véase también http: www.excelsior.com.mx/2012/07/09/nacio-
nal/846538 y http://www.treasury.gov/resource-center/sanctions/
Programs/Documents/cuellar_chart_02272014.pdf

http://spanish.guadalajara.usconsulate.gov/noticias_del_consulado/sinaloa.html
www.excelsior.com.mx/2012/07/09/nacional/846538
www.excelsior.com.mx/2012/07/09/nacional/846538
http://www.treasury.gov/resource-center/sanctions/Programs/Documents/cuellar_chart_02272014.pdf
http://www.treasury.gov/resource-center/sanctions/Programs/Documents/cuellar_chart_02272014.pdf
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ingresos a empresas de usura legal, beneficiarias así de 
la desatención selectiva de estratos sociales depaupe-
rados. En este contexto, un rubro determinante son los 
gastos de bolsillo y los gastos catastróficos por servicios 
médicos, a los que en México se destina más de 30% de 
la capacidad de pago familiar.24

	 El Estado mexicano reconoce que en un sistema 
sanitario donde más de 50% del gasto total es de bolsillo 
y aproximadamente 50% de la población carece de segu-
ridad social, el riesgo de gastos excesivos es constante.24 
Los hogares más desprotegidos –los no asegurados, los 
rurales y los más pobres– corren mayor riesgo de sufrir 
gastos catastróficos, y diferir la atención puede incre-
mentarlos al agudizarse, por falta de acceso, el impacto 
de la desprotección financiera.25

	 A su vez, la oposición a verdaderas políticas so-
ciales universales proviene de fuerzas de mercado, de 
proveedores particulares de servicios, de grupos de 
interés económico y político que protegen beneficios 
exclusivos, y de instituciones financieras internacio-
nales que impulsan programas minimalistas.12 Todo 
ello expresa la jerarquización excluyente propia de la 
colonialidad.5
	 Y en este punto entramos a las políticas públicas, 
pues son precisamente la protección financiera en salud 
y los gastos catastróficos en salud los referentes para jus-
tificar el programa de Seguro Popular (SP).26,27 Sin em-
bargo, esos referentes también remiten a las dinámicas 
de empeño-endeudamiento, fenómeno esencialmente 
económico, pero cuyas “externalidades” presentan una 
dimensión epidemiológica determinante al generar 
consecuencias patológicas indirectas en diversos niveles. 
A su vez, los estudios y datos oficiales respecto al SP 
presentan vacíos importantes de conocimiento sobre 
afiliación, acceso a servicios e impacto sobre el gasto de 
bolsillo de la población cubierta.28 Los análisis críticos 
sobre su diseño y operación destacan insuficiencias de 
extensión y calidad de cobertura, uso bajo de servicios 
y poca confiabilidad en datos de afiliación28-30 además 
de la carencia de infraestructura básica para brindar 
servicios, funcional a las tendencias privatizadoras ac-
tuales.31 Por todo ello interesa explorar el proceso desde 
la perspectiva vivencial de sus actores en escenarios 
sociales concretos.

Material y métodos
Santiago Tapextla, municipio costero de Oaxaca, colinda 
con Santo Domingo Armenta (Oaxaca) y Cuajinicuilapa 
(Guerrero). Tiene 3 031 habitantes, mayoritariamente afro-
descendientes, en cinco agencias además de su cabecera 
municipal: Llano Grande, Tecoyame, San Isidro, Cahuitán 
y La Culebra. Caracterizado como el único municipio 

afromexicano de la costa oaxaqueña con muy alto grado 
de marginación, más de la mitad de su población se halla 
en pobreza extrema.32

	 El 59.1% de sus habitantes tiene nominalmente 
seguridad social: 810 afiliados al IMSS, 11 al ISSSTE, tres 
al ISSSTE Estatal, 599 al SP. En cambio, 1 242 no están 
afiliados a ninguna institución de salud.32 Sin embargo, 
una unidad “IMSS-Prospera” imparte atención biomé-
dica a quien lo solicite. Dicha unidad es atendida por 
un médico y una enfermera, de lunes a viernes, en un 
horario de nueve de la mañana a tres de la tarde.
	 La actividad económica se basa en la agricultura, la 
cría de animales y la pesca. Dada la emigración mascu-
lina por trabajo y otras causas, Santiago Tapextla ocupa 
también el primer lugar entre los municipios afromexica-
nos de Oaxaca en hogares con mujeres jefas de familia.33 
La estructuración familiar es usualmente extensa: las 
abuelas albergan a sus hijas sin marido, o se encargan 
de nietos, hijos de padres ausentes. Ante la escasez de 
trabajo bien remunerado, los adultos y jóvenes migran 
hacia EUA y hacia destinos como Los Cabos y Acapulco, 
en condiciones de inseguridad y desarraigo.34

	 El estudio se realizó en el segundo semestre de 
2014 como parte de un proceso de apoyo a la opera-
ción de la Comisión Municipal de Salud (Comunsal) 
de Santiago Tapextla, con participación de diversos 
actores locales y del gobierno municipal, explorando 
el potencial sanitario de saberes y recursos locales y la 
deliberación dialógica de iniciativas sobre problemas 
de salud (Proyecto Conacyt 101990). El protocolo de 
investigación fue aprobado en términos éticos por la 
Coordinación Nacional de Antropología del INAH, y 
se obtuvo el consentimiento informado por parte de los 
participantes. Se aplicó un cuestionario sobre dinámicas 
de empeño-endeudamiento a 75 madres de familia de 
entre 18 y 60 años, integrantes del programa Prospera 
y todas adscritas al Seguro Popular en las agencias y la 
cabecera municipal, 20 entrevistas a profundidad y seis 
reuniones de grupos focales (cuadros I y II). El criterio 
de selección e inclusión para aplicar el cuestionario, las 
entrevistas y para formar grupos focales fue su adscrip-
ción a dichos programas y su anuencia para participar. 
El tema también fue abordado por la Comunsal y en su 
Boletín de abril de 2015, participando personal médico 
e integrantes del cabildo.

Resultados
La clínica en la cabecera municipal registra como prin-
cipales enfermedades a las infecciones respiratorias y 
gastrointestinales, diabetes, hipertensión, y desnutrición 
infantil. Se canalizan pacientes a servicios públicos 
en Cuajinicuilapa, Ometepec, Acapulco (Guerrero), 
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Cuadro I
Dinámicas familiares de empeño-endeudamiento.

Metodología empleada para su exploración. Santiago Tapextla, Oaxaca, 2014

Comunidad Cuestionarios Grupos focales Entrevistas

Santiago Tapextla 28 1 4

Llano Grande 18 1 9

San Isidro 12 1 3

La Culebra 9 1 2

Cahuitán 2 1 1

Tecoyame 6 1 1

Total 75 6 20

Cuadro II
Dinámicas de empeño-endeudamiento. Ítems consultados en encuestas

y entrevistas. Santiago Tapextla, Oaxaca, 2014
Encuesta

Ítems
     Edad ¿Qué edad tiene?

     Localidad ¿Lugar donde vive?

     Economía familiar ¿Quién sostiene la economía en su casa?

     Trabajo ¿En qué trabaja?

     Gasto en el hogar ¿Cuánto gasta en un mes para cubrir las necesidades de su hogar?

     Inversión del gasto familiar ¿Qué cubre con este presupuesto?

     Ingreso familiar ¿Qué otro ingreso recibe? ¿Envíos de algún familiar? ¿De dónde? ¿Con qué frecuencia? 

     Gasto en salud ¿Cuánto ha gastado en los últimos seis meses en salud?

     Experiencia de préstamo o empeño ¿Alguna vez ha solicitado un préstamo o empeñado algo para cubrir alguna necesidad? ¿Cuál?

     Empeño y préstamo ¿En qué casos cree que pedir prestado o empeñar son algo muy necesario?

     Preocupación económica ¿Qué es lo que más le preocupa de la situación económica de su casa? 

     Estrategia económica ¿Cree que una opción sería sacar un préstamo o empeñar?

     Efectos del endeudamiento ¿Usted cree que la deuda causa problemas en los hogares o no?
¿Cuáles? ¿Por qué? 

Entrevista

  1.	 ¿Cuáles son los principales problemas de salud que hay en la comunidad?

  2.	 Principalmente ¿a dónde va la gente cuando se enferma?

  3.	 En caso de no atenderse en el centro de salud, ¿cuánto cuesta atenderse con un médico particular?

  4.	 ¿Conoce de casos o a usted le ha pasado que tenga que pedir prestado o empeñar para atender alguna enfermedad?

  5.	 ¿En qué tipo de enfermedades es que tienen que recurrir al empeño? 

  6.	 ¿Qué es lo que empeñan?

  7.	 ¿En dónde?

  8.	 ¿Se recupera lo empeñado o cómo se paga en su caso si se ha pedido prestado?

  9.	 ¿Desde cuándo llegaron estas casas de empeño y crédito?

10.	 ¿Por qué cree que esto sucede con más frecuencia en su comunidad? 

11.	 ¿Cómo se siente ante esta situación?
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Pinotepa Nacional y Jamiltepec (Oaxaca), recurriéndo-
se también a consultorios y clínicas particulares. Las 
condiciones de comunicación complican el traslado de 
pacientes. No existe atención biomédica ni ambulancia 
los fines de semana, lo que implica contratar servicios 
de traslado y atención.
	 Es cotidiana la presencia de cobradores procedentes 
de Cuajinicuilapa, donde operan 14 casas de empeño, 
la mayoría (11) surgidas en los últimos cinco años. La 
operación de dichos negocios existía localmente antes 
del establecimiento del SP, y aun cuando no se puede 
vincular su incremento directamente a la operación de 
dicho programa, su instauración ciertamente no los frenó.
	 La principal causa de empeño-endeudamiento, 
manifiesta reiteradamente en cuestionarios, entrevis-
tas, grupos focales y sesiones de la Comunsal, fueron 
enfermedades y accidentes no atendidos por el centro 
de salud o servicios públicos de segundo o tercer nivel 
(62%). En ese marco, también se recabaron narrativas 
sobre diversos casos de muerte (figura 1):

	 Nosotros aquí no tenemos dinero para cualquier 
emergencia de enfermedad, por eso pedimos prestado o 
empeñamos para pagarle al doctor, pero los que tenemos 
pues algunas cositas, pero los que no pues les toca de 
malas. Ahí está el ejemplo de doña Concha de La Culebra, 
se murió y dejó a su hijo huerfanito porque pues no tuvo 
cómo atenderse la diabetes, se consumió, quedó bien 
flaquita y dejó a ese niño (Natividad, 67 años).

	 En todas las entrevistas se señaló el incremento de 
la demanda crediticia y que la dificultad para pagar 
deudas aumentó con la operación de casas de empeño 

en los últimos quince años. El 90% de las mujeres en-
cuestadas refirió endeudamiento y pérdida patrimonial 
en el momento del estudio, y el 10% restante manifestó 
haber vivido esa situación anteriormente:

Mi esposo tuvo un accidente hace tres años: se cayó de 
la azotea; como no había médico lo llevamos a Cuaji, 
tuve que empeñar unos aretes y una cadena de oro 
que me dejó mi mamá cuando murió. Me la pasé como 
un año pagando para recuperarlos y como ya no pude 
con los pagos los perdí, ya no tengo qué empeñar y así 
como yo hay más gente que ya no tiene nada que ofrecer 
(Martina, 51 años).

	 El origen del endeudamiento se atribuyó en todos 
los casos a la falta de ingresos económicos; la eventua-
lidad de enfermedad fue la preocupación dominante: 
“Pedir prestado es lo que hay porque te saca del apuro, 
o lo haces o tal vez ya no la cuentas tú o tu familia”.
	 Los bienes más empeñados son las alhajas y los 
aparatos electrodomésticos. Además del costo de 
transportación y alimentación inherente, en el último 
semestre los rubros de gasto por atención médica 
referidos fueron, por orden de frecuencia, consultas 
particulares, medicamentos, atención ambulatoria y 
hospitalización.

Justo ayer mi compadre llevó a empeñar su televisión de 
esas grandotas, pero no hay de otra, hospitalizaron a la 
mujer en Acapulco, imagínese todo lo que sigue gastando 
en las medicinas y en ir hasta allá, pero en esos casos uno 
acude a lo que tiene, no importa perderlo pero salvar a 
su familiar pues (Oliva, 46 años).

Figura 1. Dinámica de empeño-endeudamiento familiar. Rubro de contingencia que la motivó y monto 
de gasto en salud en pesos en los últimos seis meses. Santiago Tapextla, Oaxaca, 2014 (100% = 75 
mujeres encuestadas)
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	 Todos los casos que implicaron gastar más de 4 000 
pesos (figura 1) respondieron a hospitalizaciones por 
diabetes, cáncer y cardiopatías, con incremento sus-
tantivo por consultas, traslados, estancia del cuidador, 
estudios diagnósticos y medicamentos:

En marzo de este año [2014] mi hijo el pequeño se me 
puso bien mal. Primero se desmayó y la enfermera me 
dijo que mejor me lo llevara a Pinotepa, pero de aquí que 
llegaba al hospital de Pino y luego siempre hay gente 
esperando, yo sentía que se me moría, y me lo llevé a 
Cuaji; ahí estuvo dos días hospitalizado, de ahí me dijeron 
que mejor me lo llevara a Ometepec; ahí fue donde se 
repuso y ya me lo entregaron mejor, pero hasta el día de 
hoy sigo pagando lo que gasté, que fueron como unos 
ocho mil pesos (Enedina, 41 años).

	 A su vez, el endeudamiento por atención médica 
aumenta en enfermedades crónicas:

Tengo mucha preocupación por un hijo que le dan 
epilepsias. Cada caja de medicina cuesta 250 pesos y 
sólo le duran quince días. Es muy complicado, es muy 
desgastante todo, a veces no sé qué hacer y a quién le 
pido si ya debo aquí por querer pagar allá con los que 
cobran intereses […] tengo que estarlo trasladando y 
a veces no tengo cómo. Las deudas me causan mucha 
preocupación, vienen y me cobran y no tengo con qué 
pagar (Edith, 44 años).

	 También se refirió el deterioro en la dinámica 
familiar por incertidumbre, presión y posible pérdida 
patrimonial, con la hospitalización o tratamiento de 
enfermedades crónicas como las contingencias más 
empobrecedoras:13

Este año sí nos fue muy mal, mis hijos ya no pudieron 
mandar del norte para ayudar con la enfermedad de su 
padre, decían que ya era mucho y pues me tocó a mí, a 
meterme al campo como si fuera hombre, pero no hay 
de otra, él ya no puede trabajar ya no ve por el azúcar, 
sólo somos él y yo (Anastasia, 62 años).

	 Las redes sociales, fuente de apoyo solidario, moral 
y de préstamo sin intereses,35 operan poco en Santiago 
Tapextla, pues la incapacidad de pago ante el endeuda-
miento inicial con ellas genera, a su vez, nuevas deudas. 
En este contexto emerge la figura de ciertos médicos 
particulares cobrando intereses sobre la deuda por aten-
ción y medicamentos o recibiendo alhajas en empeño. 
Esta práctica agiotista se mencionó como recurrente en 
Cuajinicuilapa: 

Cuando se me enfermó mi mamá empezó con vómito y 
calentura, y para acabarla, era fin de semana y de noche. 
Lo primero que hice fue buscar a alguien que nos llevara, 
aquí te cobran 250 [pesos] para trasladar a un enfermo 
de noche, pero como no teníamos dinero pues lo pedí 
fiado; ya nos conocemos aquí que si no tenemos para 
pagar, aunque sea con trabajo vamos pagando, pero 
para las medicinas y el doctor gracias a Dios tenía una 
cadena viejita y un anillo. Con eso le pagué al doctor, 
le dije que luego que consiguiera el dinero pasaba por 
ellos, pero es la hora que no he podido, allá siguen con 
él (Carmen, 38 años).

	 En los grupos focales y la Comunsal se refirió que 
los derechohabientes no contemplados en el SP también 
recurren a dinámicas de endeudamiento por gastos en 
atención médica ante limitaciones de cobertura (como 
desplazamientos al exterior de la comunidad, estudios 
y medicamentos no siempre disponibles) dada la inexis-
tencia de una verdadera cobertura universal. El cuadro 
III presenta las limitaciones referidas respecto al SP y 
otras instancias de atención biomédica.

Discusión
Los resultados empíricos del estudio indican que el 
principal rubro que desencadena el endeudamiento es 
la necesidad de atención médica. Esta causal correspon-
de a gastos diversos pero referidos consistentemente 
a carencias de disponibilidad asistencial cuando la 
clínica local no se encuentra en servicio o no cuenta con 
los medios o infraestructura requeridos. La búsqueda 
entonces implica salir del municipio y recurrir a instan-
cias de atención públicas o privadas en Cuajinicuilapa, 
Ometepec, Pinotepa Nacional o Santiago Jamiltepec, en 
un primer radio de aproximadamente 150 kilómetros, a 
menudo sin orientación ni modalidades de referencia. 

Cuadro III
Dinámica de empeño-endeudamiento familiar. 

Limitaciones del Seguro Popular y otras 
instancias de atención referidas. Santiago 

Tapextla, Oaxaca, 2014
1.	 Falta de atención médica en fin de semana: accidentes, picaduras
	 de alacrán, infecciones respiratorias y gastrointestinales

2.	 Insuficiente atención en hospitales públicos de referencia

3.	 No acceso a medicamentos

4.	 No acceso a tratamiento quirúrgico y de enfermedades crónicas

5.	 Gastos de traslado y acompañamiento de pacientes

6.	 Estudios de diagnóstico
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Esta situación revela a su vez la carencia de un sistema 
de atención articulado en sus diversos niveles.
	 Ahora bien, se afirma que la falta de cultura finan-
ciera provoca decisiones inadecuadas en busca de apoyo 
crediticio; al desconocer costos y garantías, aumenta el 
posible perjuicio a la seguridad individual y patrimo-
nial.8 Podría pensarse que las familias tapextleñas que 
enfrentan gastos médicos con empeños y créditos no 
saben prever su capacidad económica; sin embargo, la 
cultura financiera no previene los gastos catastróficos 
por patrones de desatención sanitaria, educativa o la-
boral, ni las condiciones de financiamiento impuestas. 
Tampoco son viables políticas públicas para fomentar 
el ahorro8 si no hay qué ahorrar y persisten los causales 
de gasto catastrófico. En ese marco, la inoperancia del 
Estado para proteger a la ciudadanía ante la usura posi-
bilita incluso la figura del médico particular brindando 
atención mediante crédito o empeño.
	 Coincidimos así en que el endeudamiento recu-
rrente y la incapacidad de pago insertan a los deudores 
en cadenas descendentes de bienestar22 o círculos de 
entrampamiento23 propiciando la pérdida patrimonial.8
	 Las enfermedades y accidentes, causa principal 
de gasto catastrófico que origina dichas dinámicas de 
endeudamiento y despojo, remiten a la precariedad 
asistencial y económica en procesos estructurales de des-
atención múltiple. En ese contexto de vulnerabilidad, las 
mujeres, gestoras domésticas, responden como pueden 
ante un sistema ineficiente de atención pública, a costa 
de su patrimonio familiar y del deterioro añadido en su 
propia salud.
	 Respecto al SP, la asignación de enfermedades fuera 
de cobertura fue referida como absurda por los partici-
pantes, pues sufren daños cuya aparición no depende 
de si están o no cubiertos oficialmente por dicho seguro. 
Desde su perspectiva, los planificadores desconocen la 
vivencia de padecer desatención ante las enfermedades 
que descartaron en el diseño de los programas. Así, la 
irrelevancia programada no remite a enfermedades, 
sino a conjuntos sociales. Destaca la divergencia entre la 
perspectiva clínica de quienes tienen contacto inmediato 
con el enfermo y la de quienes, al margen de ella, defi-
nen los programas verticalmente. De ahí que catalogar 
intervenciones y no enfermedades o accidentes como 
motivos de cobertura proyecta una visión atomizada de 
los procesos patológicos, introyectada entre prestadores 
de servicios y usuarios. Lo anterior coincide con el seña-
lamiento de los servicios médicos como discrecionales, 
sometidos a criterios personales y no sociales, ignorando 
que el acceso a servicios representa la diferencia entre 
la vida o la muerte.36

	 Aunque la clínica local dispensa intervenciones 
puntuales, unilaterales y contabilizables ante ciertas 

enfermedades y accidentes, no está en condiciones de 
focalizar los procesos que provocan las enfermedades, 
ni la dinámica de los pacientes y su contexto. Pero esta 
perspectiva procesal es irrelevante desde el origen de 
un programa emanado al margen de la perspectiva de la 
población y de una aproximación clínica y epidemioló-
gica integral. Así, independientemente de la disposición 
positiva del personal médico, las limitaciones objetivas 
–programadas o no– en la oferta de servicios y la dispo-
nibilidad de recursos del SP expresan la contradicción 
inherente a la idea de un universalismo restringido, clásico 
oxímoron (contradictio in terminis), al combinar, en una 
misma estructura sintáctica, dos expresiones de signi-
ficado opuesto en un absurdo estructural.
	 A diversa escala, desde el pequeño universo de un 
municipio marginal hasta la revaloración de economis-
tas clásicos como Smith y Pigou,36 resulta cuestionable 
delegar la economía a las dinámicas de mercado, pres-
cindiendo de la protección del Estado. Así, la deuda 
de los habitantes de Santiago Tapextla es similar a la 
producida en el extranjero por prestamistas de crédi-
tos subprime con elevada probabilidad de impago, que 
inducen al prestatario a riesgos imprudentes al socavar 
la responsabilidad del sistema crediticio y la vigilancia 
estatal.37

	 Desde las políticas sanitarias actuales, las dinámicas 
de empeño-endeudamiento son invisibles. La bioepi-
demiología y su salud pública, en una aproximación 
atomizadora y sintomática, no repara en la articulación 
entre esas dinámicas, la precaria economía doméstica y 
la desatención e irrelevancia sanitaria de las poblaciones. 
Tampoco las reconoce como expresiones de un dispo-
sitivo patogénico estructural, la colonialidad, que para 
su reproducción requiere de mecanismos arraigados y 
persistentes de sometimiento económico e ideológico.
	 ¿Son coherentes dichas dinámicas de endeuda-
miento en el marco de la colonialidad como dispositivo 
estructural patogénico? Desde una perspectiva contex-
tual, la insuficiente regulación del sistema crediticio y 
prendario deriva en un riesgo sanitario objetivo para el 
sector de la población más desprotegido. En un mismo 
horizonte, la desprotección programada de sectores 
vulnerables se articula con la insuficiente regulación 
crediticia. Así, la colonialidad no sólo subyace en el 
diseño de los programas –SP incluido– en la carencia 
misma de regulación.
	 Desde un espacio social específico y en la percep-
ción testimonial recabada, constatamos que “para los 
asegurados (del SP) en los estados pobres sin recursos 
humanos y físicos suficientes, el seguro es un papel 
que les autoriza ciertos servicios pero no tienen dónde 
ejercer este derecho”.31 Alguna autoridad tienen los 
afiliados desde su propia experiencia por exclusión 
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combinada de clase, género y etnia, a menudo contras-
tante con las evaluaciones que la soslayan. El SP aparece 
como expresión de colonialidad porque reproduce ese 
ordenamiento social en su jerarquización excluyente, 
mediante un modelo que apologiza la equidad pero 
reproduce la inequidad. En lugar de acceso universal a 
una atención de calidad, se brinda acceso universal a una 
retórica sanitaria, en una ficción que opera incluso en la 
prestación de servicios y el análisis académico, cuando 
quienes justifican al SP, de encontrarse cubiertos por él, 
difícilmente lo considerarían satisfactorio.
	 Se ha señalado que los programas que sólo se 
focalizan en los pobres brindan menos servicios o ser-
vicios de menor calidad, no posibilitan una estructura 
universalista, pues la atención universal no implica sólo 
cobertura sino calidad y equidad.12 Las percepciones y 
testimonios recabados reflejan precisamente patrones 
de desatención constituidos por una atención virtual 
o de baja calidad y alcance. Así, una cobertura parcial, 
sin calidad ni equidad no es universalismo minimalista, 
sino ficción. Reconocer e identificar esa ficción, así como 
su contexto, resulta esencial para superarla.

Conclusiones

La perspectiva local del SP por parte de la población 
estudiada no lo refleja como seguro ni como popular ante 
necesidades de cobertura no resueltas, lo que, de hecho, 
contribuye a las espirales de endeudamiento. A la in-
versa –lo que no se manifiesta en dicha perspectiva– un 
acceso realmente universal a la atención médica impli-
caría anular el causal de empobrecimiento progresivo 
más significativo referido en el estudio.
	 Contextualizando los testimonios recabados y 
confrontándolos con referentes críticos disponibles 

en la literatura, encontramos que las limitaciones del 
SP juegan un papel determinante en las dinámicas de 
endeudamiento, contribuyendo a una cadena de some-
timiento económico persistente.
	 A pesar de su soslayo en programas sanitarios 
oficiales, las dinámicas de endeudamiento constituyen 
un marcador epidemiológico, al develar condiciones 
patogénicas de desatención estructural que expresan 
la jerarquización impuesta y naturalizada patogénica 
propia de la colonialidad. La contingencia, al surgir en 
una condición de vulnerabilidad económica y asisten-
cial, deviene en un gasto catastrófico que genera a su vez 
dinámicas de empeño-endeudamiento que propician, 
en entornos de precariedad, cadenas descendientes de 
bienestar replicando esas dinámicas y la exclusión. El 
contexto de ese circuito es el de la colonialidad como un 
dispositivo social preexistente (figura 2). Analizar dicho 
fenómeno a nivel local y global constituye una tarea de 
salud pública compleja pero esencial. Finalmente, en 
términos metodológicos, las comisiones municipales 
de salud de genuino carácter participativo pueden ser 
instancias relevantes para involucrar a los pobladores 
en procesos compartidos de organización, promoción 
sanitaria e investigación de su propia realidad sanitaria.
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Figura 2. Dinámicas de empeño-endeudamiento en contexto de colonialidad

Contingencia Gasto
catastrófico

Cadenas
descendientes
de bienestar

Dinámicas de
empeño-endeudamiento

Exclusión

Precariedad

Vulnerabilidad

Colonialidad: 
jerarquización impuesta 
y naturalizada de seres 
humanos, saberes, 
lugares y subjetividades



201salud pública de méxico / vol. 59, no. 2, marzo-abril de 2017

Endeudamiento en una población afromexicana Artículo original

Referencias

1. Almeida-Filho N. La ciencia tímida. Ensayos de deconstrucción de la 
epidemiología. Buenos Aires: Lugar Editorial, 2000.
2. Breihl J. Epidemiología crítica. Ciencia emancipadora e interculturalidad. 
Buenos Aires: Lugar Editorial, 2003.
3. Haro JA (Org.) Epidemiología sociocultural. Un diálogo en torno a su 
sentido, métodos y alcances. Buenos Aires: Lugar Editorial, 2010.
4. Hersch Martínez P. Epidemiología sociocultural: una perspectiva nece-
saria, Salud Publica Mex, 2013;55(5):512-518. http://dx.doi.org/10.21149/
spm.v55i5.7252
5. Restrepo E, Rojas A. Inflexión decolonial: fuentes, conceptos y cuestio-
namientos. Popayán: Universidad del Cauca, 2010.
6. Bibeau G. ¿Hay una enfermedad en las Américas? En: Pinzón C, Garay 
G, Suárez R. (Eds), Cultura y salud en la construcción de las Americas: 
reflexiones sobre el sujeto social. Bogotá: Colcultura, 1994:43-70.
7. Santos BS, El Milenio huérfano. Ensayos para una nueva cultura política. 
Madrid: Trotta, 2005.
8. Sánchez Meza F, Barradas MR. Análisis cualitativo e interpretación 
de la demanda de crédito de tipo doméstico. Ciencia Administrativa 
2011;1:44-48.
9. Ávila Ruiz G. Iniciativa que reforma el artículo 65 bis de la Ley Federal 
de Protección al Consumidor, México: Cámara de Diputados, 2010.
10. Mejía M, Barrera A, Ríos M, Piedra C. Monitoreo de la estrategia de 
una casa de empeño utilizando una herramienta de inteligencia de nego-
cios. Research in Computing Science 2014;77:143-151.
11. Delgadillo J. Desigualdades territoriales en México derivadas 
del tratado de libre comercio de América del Norte. Revista Eure 
2008;34(101):71-98. http://dx.doi.org/10.4067/S0250-71612008000100004
12. Martínez Franzoni J, Sánchez-Ancochea D. Should Policy Aim at Having 
All People on the Same Boat? The Definition, Relevance and Challenges 
of Universalism in Latin America, desiguALdades.net, Berlín: International 
Research Network on Interdependent Inequalities in Latin America, 2014.
13. Torres Briseño RE. Vulnerabilidad y estrategias domésticas. Oportu-
nidades y Seguro Popular en familias con enfermos crónicos. México: 
Universidad de Guadalajara, 2014.
14. Laurell AS. The Mexican Popular Health Care Insurance: Myths and Reali-
ties. Int J Health Serv 2015;45(1):105-125. https://doi.org/10.2190/HS.45.1.h
15. López Bolaños AE, Salarios, desempleo y endeudamiento en México. 
Debate Económico 2013;2(5);83-110.
16. Martínez L. Seminarios sobre el sistema financiero mexicano. México: 
Secretaría de Hacienda y Crédito Público, 2008.
17. Villafani Ibarbegaray M, González C. El sector bancario y las finanzas 
populares mexicanas: retos, oportunidades y amenazas para las organiza-
ciones de microfinanzas. México: USAID, 2006.
18. Aramburu JM, Qué debes saber de las casas de empeño, Su dinero, 
2010; 1:18-19, México: Comisión Nacional para la Protección y Defensa 
de los Usuarios de Servicios Financieros, 2010.
19. Thuillier P. La Grande Implosion. Rapport sur l’effondrement de 
l’Occident 1999-2002. París: Fayard, 1995.

20. Brecht B. La ópera de los tres centavos [Die Dreigroschenoper], 
Berlín: Felix Bloch Erben, 1928.
21. Ponce K. En casas de empeño cobran intereses de usura, Diario 
Excélsior, enero 8, 2015, en: http://www.excelsior.com.mx/nacio-
nal/2015/01/08/1001510
22. Bazán L, Hanano L, O’keefe M, Parra M, Rojas G, Sarari G. Ahorro y 
crédito en unidades domésticas mexicanas. Patrones de comportamiento 
e impacto de los servicios financieros populares. México: CIESAS, 2005.
23. Rutherford S. Los pobres y su dinero. México: Universidad Iberoameri-
cana y Colmena Milenaria, 2008.
24. Secretaría de Salud. Programa de acción en materia de protección 
financiera. México: Secretaría de Salud, 2002.
25. Pérez-Rico R, Sesma S, Esteban-Puentes E. Gastos catastróficos por 
motivos de salud en México: estudio comparativo por grado de margina-
ción”. Salud Publica Mex 2005;47(Suppl 1): s47-s53.
26. Knaul F, Arreola H, Méndez O. Protección financiera en salud: México, 
1992 a 2004. Salud Publica Mex 2005;47(6):430-439. http://dx.doi.
org/10.1590/S0036-36342005000600006
27. Knaul F, Arreola H, Méndez O, Bryson C, Barofsky J, Maguire R, et 
al. Las evidencias benefician al sistema de salud: reforma para reme-
diar el gasto catastrófico y empobrecedor en salud en México. Salud 
Publica Mex 2007;49(Suppl 1):S70-S87. http://dx.doi.org/10.1590/S0036-
36342007000700010
28. Laurell AS. Impacto del Seguro Popular en el sistema de salud mexi-
cano. Buenos Aires: Consejo Latinoamericano de Ciencias Sociales, 2013 
[consultado el 20 de octubre de 2016]. Disponible en: http://www.inegi.
org.mx/est/contenidos/proyectos/ccpv/cpv2010/
29. Laurell AS, Herrera J. La Segunda reforma de Salud. Aseguramiento y 
compra-venta de servicios. Salud Colect 2010;6(2):137-148. http://dx.doi.
org/10.18294/sc.2010.362
30. Laurell AS. The Mexican Popular Health Care Insurance: Myths and 
Realities. Int J Health Serv 2015;45(1):105-125.
31. López-Arellano O, Blanco J. Las vertientes privatizadoras del Seguro 
Popular de salud en México. Salud Problema 2007;1(1-2):56-62.
32. INEGI. Censo Nacional de Población. México: INEGI, 2010. Disponible 
en: http://www.inegi.org.mx/sistemas/mexicocifras/default.aspx
33. Perfil de localidades con presencia de población afromexicana de 
Oaxaca. México: INEGI, 2013 [consultado el 20 de octubre de 2016]. 
Disponible en: http://www.inegi.org.mx/prod_serv/contenidos/espanol/
bvinegi/productos/censos/poblacion/2010/perfil_afro/702825050719.pdf
34. Vargas Cruz G. Plan Municipal de Desarrollo 2011-2013. Presidencia 
Municipal de Santiago Tapextla, Oaxaca [consultado el 20 de octubre 
de 2016]. Disponible en: https://biblioteca.clacso.edu.ar/clacso/clacso-
crop/20130807020931/ImpactodelSeguroPopular.pdf
35. Villarreal M. Deudas, drogas, fiado y prestado en las tiendas de abarro-
tes rurales. Desacatos 2000;(3):69-87. 
36. Laurell AS. Los seguros de salud mexicanos: cobertura universal in-
cierta. Cien Saude Colet 2011;16(6):2795-2806. http://dx.doi.org/10.1590/
S1413-81232011000600018
37. Sen A. Capitalismo más allá de la crisis. El Viejo Topo 2009;255:16-23.

http://dx.doi.org/10.21149/spm.v55i5.7252
http://dx.doi.org/10.21149/spm.v55i5.7252
http://dx.doi.org/10.4067/S0250-71612008000100004
https://doi.org/10.2190/HS.45.1.h
http://dx.doi.org/10.1590/S0036-36342005000600006
http://dx.doi.org/10.1590/S0036-36342005000600006
http://dx.doi.org/10.1590/S0036-36342007000700010
http://dx.doi.org/10.1590/S0036-36342007000700010
http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/ccpv/cpv2010/
http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/ccpv/cpv2010/
http://dx.doi.org/10.18294/sc.2010.362
http://dx.doi.org/10.18294/sc.2010.362
http://www.inegi.org.mx/sistemas/mexicocifras/default.aspx
http://www.inegi.org.mx/prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/censos/poblacion/2010/perfil_afro/702825050719.pdf
http://www.inegi.org.mx/prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/censos/poblacion/2010/perfil_afro/702825050719.pdf
https://biblioteca.clacso.edu.ar/clacso/clacso-crop/20130807020931/ImpactodelSeguroPopular.pdf
http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232011000600018
http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232011000600018

