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Introduccion

Han pasado mds de 20 anos desde que comenzd a desarrollarse el concepto de economia de la
salud, sin embargo sigue siendo un tema no lo suficientemente explorado, por lo que la aplicacion de
la teoria econdmica orientada a los servicios sanitarios sigue siendo el objeto de importantes
confroversias entre economistas, abogados, antropdlogos y socidlogos que coinciden en la
importancia de estado de salud de los individuos y las implicaciones que ésta tiene dentro del
desarrollo social y econdmico. Durante este periodo se han generado teorics que abarcan
conceptos y categorias, aplicados al andlisis de problemas especificos relacionados a la atencién y
prestacion de los servicios médicos.

La provision de los servicios de salud se ha tornado mds compleja, por lo que se generan
continuamente nuevos paradigmas dentro de la salud publica, en relacién con el crecimiento de la
poblacién, el surgimiento de nuevas enfermedades y los cambios en la demografia debido a lo cual
surge la necesidad de desarrollar e implementar diversos mecanismos para la prestacion de los
mismos.

La economia de la salud busca la eficiencia y equidad de los servicios sanitarios, por lo que los
economistas afiirman que constituye un tema importante replantear el papel los servicios puUblicos
debido a que son actividades para las cuales no siempre hay competencia y que se encuentran
sujetas a regulacidon gubernamental, y donde los servicios puUblicos a veces funcionan de mejor
manera como monopolios regulados por el Estado con la finalidad de controlar tarifas y servicios.

El Estado tiene un rol muy particular dentro de la provision de servicios sanitarios, ya que otorga los
servicios bajo la forma de monopolio natural caracterizado por economias de escala (donde cuanto
mdas aumenta la produccion de un bien o servicio su costo va disminuyendo) o economias de
alcance (que se presentan cuando hay bienes o servicios que son producidos mds eficientemente
por una solo empresa que por varias) que requieren de grandes inversiones y que representan costos
hundidos. La intervencion del Estado dentro de la salud surge cuando no se presenta un equilibrio
general competitivo, es decir, cuando dentro del mercado se presentan externalidades, informacion
asimétrica, competencia imperfecta o barreras a la entrada, que generalmente sucede con los
bienes conocidos como bienes puUblicos que son aquellos bienes donde no es posible excluir a nadie
de su beneficio y ademds no es prdctica la exclusidn por lo que el abastecimiento de estos bienes no
se decide por el mercado. Las fallas de mercado aparecen cuando no se cuenta con informacion
perfecta o no existe competencia o bien se presentan externalidades. Para mejorar las fallas de
mercado e incrementar su eficiencia en la asignacién de bienes y servicios se requiere de informacién
completa (de vital importancia para consumidores) y de regulacién, debido a que la regulacion de
la informacién corrige las asimetrias.  Es importante destacar que el Estado también falla en la
prestacién de servicios sanitarios.

La Hipétesis de esta investigacion es demostrar que debido a la falta de planeacidn estratégica en
politicas de salud encaminadas a la atencién de la Enfermedad de Alzheimer, Esclerosis MUltiple y
Enfermedad de Parkinson el Estado y los individuos deben asumir un alto costo social y econdmico.

El Objetivo del presente estudio serd estimar la magnitud e impacto de la atencién a la salud,
mediante la prestacion de servicios médicos a pacientes afectados por enfermedades neuroldgicas.
Para llevar a cabo este objetivo se recurrird a la investigacion de los siguientes objetivos particulares:
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a. El papel que juegan los organismos internacionales en la investigacion, difusion y buUsqueda
de un estado de bienestar.

b. La forma en que el Estado Mexicano presta servicios de atencién a la salud y el gasto que
destina para ello.

c. La calidad de vida de los pacientes y sus familiares, asi como los costos de los tratamientos
necesarios para mantener la enfermedad bajo control.

d. El reto del crecimiento poblacional y la transicién demogrdfica como uno de los factores
claves para formular una planeacion estratégica de los servicios a este segmento
poblacional.

Este trabajo Justifica su investigacién debido a que en México no es fdcil estimar la oferta y demanda
de servicios médicos para la atencién a la salud de las personas que sufren de alguna enfermedad
generadora de discapacidad, asi como el gasto invertido en estas patologias en virtud de Ia
diversidad de instituciones que atienden a este grupo de personas y en parte también a que las
publicaciones y estadisticas oficiales no existen o no viene especificado el gasto que por atencién
médica es destinado, ofro argumento importante es que en México la poblacion de 60 anos y mds
ascendié en 1990 a casi 5 millones de personas, lo cual representa el 6.1% de la poblacidn total del
pais, que es el resultado de una tasa de crecimiento medial anual de 3.1% superior a la registrada por
la poblacion total de los Ultimos 20 anos, lo que incrementard la demanda de atencidén de personas
de la tercera edad que incidird en mayor gasto en salud.

La metodologia empleada en la elaboracion del presente trabajo se basa en los métodos analitico y
deductivo, el tipo de investigacién es tanto documental (libros, revistas, informes oficiales, articulos
electréonicos y consultas de web site) como de campo(encuestas, estadisticas y visitas de campo).

Lo que busca establecer este documento es que mediante la promocidén de la salud se puede
estimular la capacidad de las personas y comunidades para alcanzar un estado de salud positivo, en
el sentido de enfatizar los aspectos saludables y no los procesos de enfermedad, orientando esta
promocién a la implementacién de estrategias tanto individuales y colectivas encaminadas vy
dirigidas por la politica social, preocupacion que se manifiesta en la vida practica de los hombres en
el hecho de que procuran tener en su poder aquellas cosas de las que dependen la satisfaccion de
sus necesidades, para hacer frente a esta situacidn es necesario conocer los costos actuales de
atencién de las tres enfermedades neuroldgicas aqui fratadas incluyendo a las dos que se asocian
con la edad (Enfermedad de Alzheimer y Enfermedad de Parkinson) lo anterior para realizar una
proyeccion sobre la demanda esperada a corto y mediano plazo, estudiar como se manejan estas
enfermedades en otros paises y sobre todo buscar reformas al sistema de salud que incluyan cada
vez mds a las personas que sufren de alguna enfermedad que posteriormente traerd una
discapacidad.

Bajo el total convencimiento de que la inversidn en salud permite que las personas alcancen un nivel
adecuado de calidad de vida contfribuyendo asi al crecimiento econdmico de pais, esta
investigacién se presenta en cinco capitulos, con la siguiente temdtica.

Economia, salud y globalizacién. En este capitulo se puntualiza el concepto de salud, examinando las
implicaciones que ésta tiene a escala mundial, para lo cual se introduce el concepto de
globalizaciéon a efecto de estudiar las repercusiones sociales y econdmicas que causan el deterioro
de la salud dentro del mundo unipolar, para tal efecto, se describen brevemente los principales
organismos financieros internacionales, las politicas y programas que promueven para mejorar la
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salud mundial; también se analizan los organismos mundiales al cuidado de la salud y oftros
organismos internacionales vinculados a promover estrategias y desarrollar programas para la
prevencion y cuidado de la salud de los individuos.

El mercado de la salud. En el capitulo segundo se examina el papel del Estado Mexicano en torno a
la salud, la conformacion del Sistema Nacional de Salud y su financiamiento haciendo énfasis de que
la salud en México enfrenta grandes retos, entre los que destacan lograr una mayor cobertura,
fortalecer el sistema primario de salud, desarrollar la investigaciéon en enfermedades neuroldgicas y
sobre todo mejorar la calidad de los servicios y de la atencidén que se ofrece.

El papel de la economia de bienestar dentro de la atencién primaria a la salud. En este capitulo se
estudia la relaciéon de la economia del bienestar enfocada a los servicios sanitarios y la relevancia en
la deteccidén de las enfermedades dentro de la medicina de primer nivel, para lo cual se describe la
importancia del diagnéstico temprano y acertado, asi como el papel fundamental que juega el
médico. Posteriormente se analiza la calidad y la eficiencia de los servicios de salud.

Descripcion de enfermedades neuroldgicas. El cuarto capitulo se encarga de describir a la
Enfermedad de Alzheimer, la Esclerosis MUltiple y la Enfermedad de Parkinson abundando en la forma
de céomo se obtiene el diagndstico, cuales son los sintomas, la evolucién de la enfermedad vy la
incidencia aproximada de los casos que se tienen registrados en México, por lo que advierto
anticipadamente, que se trata de cifras aproximadas debido que el Sistema Nacional de Salud y los
Organismos no Gubernamentales no cuentan con un registro fidedigno sobre estas enfermedades.

Impacto socioecondmico en los agentes econémicos “familia y Estado”. En el capitulo quinto se
considera el impacto socioecondmico de los pacientes y sus familiares, para lo cual se advierte la
importancia de tomar en cuenta la discapacidad, conjuntamente se introduce el concepto de
calidad de vida encaminado a personas con enfermedades neuroldgicas y sus familiares. Ademds se
analiza la demografia como factor de riesgo en el caso de la Enfermedad de Alzheimer vy la
Enfermedad de Parkinson ya que la salud de la poblacién envejecida es el resultado de la
interaccidn de varios procesos que van desde al dmbito bioldgico y normal del envejecimiento hasta
los culturales y socioecondmicos; en el pais existen actualmente no menos de 6 millones de personas
mayores de 60 anos y se calcula una prevalencia de 400 mil casos por ano. Finalmente se analizan los
costos que debe asumir el Estado ante la presencia de estas enfermedades.



Salud puUblica en México 1295 - 2000

1. Economiaq, salud y
globalizacion

1.1 NACIMIENTO DE LA ECONOMIA DE LA SALUD

El primer paso para entender el concepto de economia de la salud, es definir a la economia como
ciencia. Tradicionalmente se ha definido a la economia como la ciencia que estudia la forma de
asignar los recursos escasos, es decir, como la ciencia de la escasez, es una ciencia en virtud que
utiliza una metodologia' cientifica para poder llegar a resultados y conclusiones. Asi la economia
como ciencia social se dedica al estudio del comportamiento del hombre también llamado “agente
econdémico.”

La economia como ciencia utiliza dos tipos de proposiciones, las positivas y las normativas. El andlisis
positivo tiene el cardcter de ser cientifico y se refiere a lo que ocurre, es decir, describe Ias cosas tal y
como son confrontdndolas con la realidad. El andlisis normativo se refiere a lo que deberia de ser
para lo cual incorpora juicios de valor que no son confrastantes con los hechos.

El problema esencial de la economia es como satisfacer las necesidades de los individuos siendo los
recursos escasos y como asignar de manera éptima estos recursos, es decir, como ser eficientes. Otro
problema central es la distribucién de la renta que engloba no sélo cuestiones econdmicas, sino
éticas y morales que desembocan en problemas de equidad vy justicia.

Surgimiento de la economia de la salud
Después de casi 20 anos de investigacion constante en problemas enfocados a la economia de la

salud existen en la actualidad distintas controversias debido a que aun es mucho lo que no se sabe
debatir respecto a corrientes y enfoques internos. Segun Federico Tovar?, la economia de la salud

'La metodologia se refiere al uso de conceptos, teorias y principios basicos del razonamiento de un determinado campo del saber.
2 Master en Economia (fundacion Getulio Vargas — Brasil). Healt Economisc. Secretario de Ciencia y Técnica del Instituto Universitario
Isalud. Coordinador del Programa de Investigacion Aplicada y del Curso de Economia de la Salud por Internet
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Costos sociales y econdmicos de enfermedades neuroldgicas generadoras de discapacidad.

constituye en primer lugar un dmbito profesional de dedicacién y preocupacion y sélo en segundo
lugar un drea de conocimiento cientifico.

La economia de la salud es una de las ramas de la economia que se enfoca a estudiar la produccidn
y distribucion de la atencién a la salud. Este concepto ha estado ligado a dos variables.

> Eficiencia
» Equidad

Estos conceptos han buscado contribuir a la economia de la salud proporcionando razonamientos
relativos a cuales son las formas mds eficientes y equitativas para captar y asignar recursos a la salud.
Asimismo la economia de la salud ha contribuido en temas especificos durante los Ultimos 20 anos.
Uno de ellos es la evaluacidn econdmica para lo cual se ayuda de la formulacién y el andlisis
econdmico aplicado en estudios epidemioldgicos dirigidos a medir el impacto de la salud mediante
distintas acciones, programas y tecnologias.

En lo que a costos de salud se refiere uno de los mayores impulsos surge de la propuesta del Informe
de Desarrollo Humano del Banco Mundial (Invertir en salud) que ha estudiado el hecho de
implementar canastas bdsicas de servicios utilizando la evaluaciéon de carga de morbilidad a través
de los Dalys o Avisa (en su versién castellana).

Entre los economistas de la salud se plantea constantemente la problemdatica de las fuentes de
financiamiento, que se ha acentuado con el incremento de las transacciones globales. La
Organizacion Mundial de la Salud y el Banco Mundial han financiado estudios sobre alternativas de
financiamiento en servicios de salud y sobre el impacto de la incorporacion o el crecimiento de tasas
o aranceles a los servicios. La Unica propuesta revolucionaria en el sentido de la implantacion de
nuevas fuentes de recaudacién ha sido la denominada tasa Tobin en homenaje a la propuesta del
Premio Nobel de Economia de 1981, James Tobin.

La busqueda de un mejor financiamiento y asignacién de recursos a servicios de salud (tema que ha
sido una verdadera controversia desde 1970) se soluciond a partir de la creacion de las Cuentas
Nacionales que le merecié a Simon Kuznets el Premio Nobel de Economia en 1971. Es a partir de los
anos 90's que se inicia un equivalente metodoldgico del Sistema de Cuentas Nacionales aplicado a
la salud y llevado a cabo en Europa por Poulier.

Cabe destacar que la OCDE ha impulsado el desarrollo de este sistema mediante el manual que
editd y difundid entre todos los paises interesados en desarrollar el Sistema de Cuentas Nacionales de
salud, que ha sido una de las mayores contribuciones de la economia de la salud al replantear
algunas preguntas que involucran el proceso de decisiones de las politicas de salud.

1.1 LA SALUD COMO BIEN ECONOMICO

La salud como bien econdmico surge de las aportaciones a la teoria econdmica, donde segun Carl
Mengenr (1840-1921) los bienes podian distinguirse por lo que él llamaba cosas Utiles, para que una
cosa tuviera el cardcter de bien tenia que satisfacer cuatro condiciones de manera simultdnea:

—_

Satisfacer una necesidad humana.

2. Tener cualidades para mantener una relacién causal con la satisfaccidén de dichas
necesidades.

3. Deberia existir un reconocimiento de esta conexion causal.

4. Deberia ser disponible para la satisfaccidon de la necesidad en cuestion.

% “Economia y bienestar econémico,” www.eumed.net/cursecon/economistas/textos/menger-bienestar-lec064
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Menger distinguia los bienes segin su orden, clasificdndolos como bienes de primer orden y bienes
de orden superior. Los primeros debian de ser capaces de satisfacer directamente necesidades
humanas, en tanto que los segundos podian satisfacer necesidades humanas de forma indirecta,
derivindose de su capacidad para producir bienes de orden inferior. Asimismo se encargo de
subrayar una complementariedad e interdependencia bdsica de todos los bienes que consumimos,
estableciendo las bases para la maximizacion de la utilidad, afimando que <<ni siquiera la mds
completa satisfaccién de una sola necesidad puede mantener nuestra vida y nuestro bienestar>>

Menger describié como los individuos conociendo la cantidad de oferta y demanda disponibles,
pueden conseguir la mayor satisfacciéon posible, por lo que piensa que los origenes de la economia
humana coincidian con los origenes de los bienes econdmicos, por lo que se dio a la tarea de definir
a los bienes econdmicos como aqguellos de los que existe una necesidad mayor que la oferta
disponible de los mismos, en tanto que los bienes no econdmicos los clasifico como aqguellos cuya
oferta supera a las necesidades.4

Finaimente explica Menger que un bien fiene valor si los individuos pueden satisfacer sus
necesidades, es decir, obtener beneficios por dicho bien, por lo que define a la utilidad como la
capacidad de una cosa para satisfacer necesidades humanas y dando al valor de uso la
caracteristica exclusiva de bien econémico.

De lo anterior podemos deducir que si un bien es todo aquello que satisface una necesidad humana,
podemos considerar a los servicios de salud como bienes econdmicos de primer orden.

La salud es un estado completo de bienestar mental, fisico y social y no sélo la ausencia de
enfermedad.5 Los comportamientos para la salud se deben dirigir hacia la prevencion o la deteccion
oportuna de la enfermedad.

. Continuo de salud
Ausencia de enfermedad

Ausencia de salud

< Continuo de enfermedad >

La salud es un objetivo esencial y al mismo tiempo un indicador clave del desarrollo humano,
actualmente se acepta que el crecimiento econdmico no es el Unico indicador que mide el
desarrollo econdmico de los pueblos. En anos recientes ha habido casos en los cuales la
concentracién exclusiva en el crecimiento econdmico ha tenido efectos nocivos sobre la salud vy las
condiciones de vida de la poblacién, en particular en los grupos mds vulnerables como las mujeres,
los ninos y los ancianos. La salud, el crecimiento econdmico, el medio ambiente y toda una amplia
gama de derechos vy libertades de las personas estdn vinculadas entfre si por su influencia en el
desarrollo humano.s

Es necesario fortalecer la capacidad de los paises para analizar y formular politicas y planes de salud
que sean congruentes con las estrategias nacionales para el desarrollo humano, es por ello que la
reforma del sector salud es esencial para que se establezca y mantenga una funcion en el proceso vy
desarrollo de las naciones. La reforma social debe tener lugar en un dmbito de pluralismo y donde el
Estado se comprometa a cumplir con funciones normativas.

“Un ejemplo de este tipo de bines son el aire y el agua.
® Definicion de la Organizacién Mundial de la Salud.
6 Organizacién Panamericana de Salud, www.paho.org
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La investigacion en servicios de salud deberd abocarse al andlisis de calidad, equidad, costos y
productividad que los servicios que ofertan, ya que esta busqueda derivard en producir informacién
valiosa para la toma de decisiones. Muchos de los factores asociados (directa o indirectamente) con
los problemas que aqui se plantean fienen que ver con estilos de vida, conceptos culturales y sobre
fodo la acftitud hacia la salud y a la enfermedad, en virtud de lo cual la mejor manera de hacer
frente a estas situaciones es mediante la puesta en prdctica de actividades de promocién e
informacién de estas enfermedades con miras a reintegrar a estas personas tan valiosas a la
sociedad.

Para lograr lo anterior es preciso preparar programas generales de informacion y de educaciéon
destinados a difundir entre el pUblico conocimientos sobre la salud, poniendo de relieve los aspectos
relacionados especificamente con los perfiles nacionales de salud, prestando atencidn especial a
enfermedades discapacitantes del sistema nerviosos central.

En lo que se refiere a fuentes internacionales de recursos, las mds importantes son el BID, desde
principios de los 70’s y el Banco Mundial desde finales de los 70's, a lo largo de este periodo ambos
bancos han modificado varias veces sus politicas de financiamiento.”

Las grandes tendencias macroeconémicas que operan en el enforno generan cambios que crean
necesidades de investigacion, no sélo de problemas de enfermedad, sino de la organizaciéon de los
servicios de salud y de las estrategias para acercar estos servicios a la poblacién mds necesitada.8

La importancia de la salud

La salud refleja los cambios que se experimentan en cualquier pais. Conforme una nacién se va
fransformando su sistema de salud debe irse adecuando a las necesidades que surgen de esa
transformacion. Ademds de su valor intrinseco es un medio para la realizacién personal y colectiva,
por lo que constituye un indice del éxito alcanzado por una sociedad vy sus sectores en la bUsqueda
del bienestar que es a fin de cuentas el sentido Ultimo del desarrollo.

Ante la importancia de mantener y cuidar la salud, la OMS recomienda el uso de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE) que se define como un sistema de categorias a las que se
asignan entidades morbosas de conformidad con los criterios establecidos.

Debido a lo anterior una clasificaciéon estadistica de enfermedades debe abarcar toda la gama de
estados morbosos dentro de un nimero de categorias.

Aunado a esto, las declaraciones internacionales han recogido el derecho a la protecciéon a la salud,
de tal forma que la Declaracion Universal de los Derechos Humanos establece que toda persona
tiene derecho a un nivel de vida adecuado que les asegure a él y a su familia, la salud y el bienestar,
la alimentacioén, el vestido, la vivienda, la asistencia médica vy los servicios sociales necesarios.?
Asimismo la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre sefiala que toda persona
fiene derecho a que su salud sea preservada por medidas sanitarias y sociales, relativas a la
alimentacion, el vestido, la vivienda y la asistencia médica, correspondientes al nivel que permitan los
recursos publicos y los de la comunidad.

Cabe destacar la importancia de la Declaracidén de AIma-Ata sobre Atencidn Primaria de Salud que
se centra menos en los indicadores del estado de salud y mds en los componentes de la atencidn
médica de un sistema de salud que redna las normas minimas de los aspectos de atencién a la salud.

" Hoy todos los proyectos aprobados suelen incluir un componente de estudios y/o investigaciones operacionales por lo que puede
hablarse de un apoyo indirecto a la investigaciéon en el area de salud, que culmina con la ejecucién de los proyectos, las instituciones
financiadoras verifican si los recursos otorgados se utilizan efectivamente en actividades de investigacion.

8« a ciencia y tecnologia en América Latina”, www.idrc.ca/lacro/publicaciones

® MOCTEZUMA, Barragan, Javier, “Derechos de los usuarios de los servicios de salud” Camara de Diputados, LVIII Legislatura, UNAM
2000.
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A lo largo de los Ultimos 15 afios se han producido importantes cambios en las reformas a la salud y a
la seguridad social alrededor del mundo, debido a lo cual la globalizacién econdémica hace
necesaria la necesidad de reflexionar los marcos regulatorios que son aplicados a la salud con el
propdsito de introducir elementos que contribuyan con eficiencia y equidad al acceso universal de
los servicios de salud.

La globalizacién

La globalizacion se define como el ordenamiento internacional en el marco de un mundo unipolar,
es decir, como un proceso en el que se presentan blogues comerciales que buscan mantener
posiciones en el mercado para controlar los mecanismos de creacién y apropiacion del excedente
econémico.0

1.3. POSTURAS DE ORGANISMOS FINANCIEROS INTERNACIONALES
EN MATERIA DE SALUD

Bajo el mismo tenor de ideas apunto que existen diversos organismos de globalizacion econdmica a
nivel mundial que se encargan de examinar la economia internacional y sobre estas bases de
reglamentar el comercio en todos los paises que tengan economias de mercado, ya que con el fin
de agilizar y facilitar el comercio internacional se aplica de forma infernacional un sistemma comercial
generalizado que es manejado y administrado por organismos como la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE) y la Organizacion Mundial de Comercio (OMC)!.
Desde que las naciones lafinoamericanas ingresaron a este sistema, se encuentran sujetas a sus
reglamentaciones. Los cambios en la situacién econdmica, politica y social de América Latina han
creado un nuevo contexto para la orientacion de la ciencia y la tecnologia de la regién, debido a
que dia a dia aumenta la demanda por parte de los gobiernos, sobre la informacién de los modelos y
las tecnologias que han resultado exitosas en otros paises.

Una vez dicho lo anterior describiré la constitucién, funcién y relacidn de diversos organismos
financieros internacionales encaminados al cuidado y mejoramiento de la salud.

1.3.1. Organizacién de Cooperacién y Desarrollo Economico'2 (OCDE)

MANTEIRETE
" - Este organismo f.ue creadq en 1960 con Iq finolidaq de ex.pdndir la ecopoqu y el
_L" |_L|; empleg, promovulenqo el blen.esfor economico y sqaol mediante Io. coordlnoaon.de
las politicas econdmicas y sociales de sus Estados miembros, para estimular y armonizar
EXA P los esfuerzos a favor de los paises en desarrollo.3

La OCDE reUne a 27 naciones, cuya labor mds importante reside en la oportunidad que ofrece a los
gobiernos para que discutan entre ellos sus politicas econdmicas y sociales. Dichos paises comparan
experiencias, buscan soluciones a problemas comunes y trabajan para coordinar politicas nacionales
gue en el mundo actual deben integrar una red de procedimientos uniformes dentro de cada pais.

Con la finadlidad de mejorar la salud en el mundo la OCDE frabaja en un proyecto para la
Clasificacion Internacional de las Cuentas de Salud con el objetivo de poder comparar los datos a
través del tiempo, sugiriendo vinculos bdsicos con indicadores no monetarios entre diversos paises.

' OROZCO, Alvarado, Javier, et. al “Globalizacion e integracién econémica mundial”, Guadalajara, Jalisco 1998.
" Antes GATT

"2 Informacion obtenida de su pagina web, http:www.rtn.mx.ocde/

¥ BLANCO, Mendoza, Herminio, “Las negociaciones comerciales de México con el mundo”. México; FCE, 1994
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1.3.2. Organizacién Mundial del Comercio’ (OMC)

ORGANIZACION .._-y La armonizacién de las normas de comercio es un proceso que comenzé con

MUNDIAL _/ el GATT (General Agreement on Tarifs and Trade) en 1947 y que termina sus

DEL COMERCIO ‘--"y ciclos de negociaciones con la Ronda de Uruguay en 1994. Aqui se crea la

Organizacion Mundial del Comercio (OMC) la que actualmente tiene como

miembros a 134 paises. Uno de los principales resultados en materia de salud de la Ronda de Uruguay

es el Acuerdo sobre los Aspectos de Derechos de Propiedad Intelectual (ADPIC) relacionados al
comercio donde se incluyen las patentes.!s

La Organizacién Mundial del Comercio nacié en 1995, lo que la convierte en una de las
organizaciones internacionales mds jévenes. La OMC es la sucesora del Acuerdo General sobre
Aranceles Aduaneros y Comercio (GATT), establecido tras la segunda guerra mundial.

La Organizacién Mundial del Comercio (OMC) es la Unica organizacién internacional que se ocupa
de las normas que rigen el comercio entre los paises. Los pilares sobre los que descansa son los
Acuerdos del GATT, que han sido negociados y firmados por la gran mayoria de los paises que
participan en el comercio mundial y ratificados por sus respectivos parlamentos. El objetivo es ayudar
a los productores de bienes y servicios, los exportadores y los importadores a llevar adelante sus
actividades.

En la OMC las decisiones suelen adoptarse por consenso entre todos los paises Miembros para
después ser ratificadas por los respectivos parlamentos. Las fricciones comerciales se canalizan a
fravés del mecanismo de solucidn de diferencias de la OMC, cenfrado en la interpretacion de los
acuerdos y compromisos, que tiene por objeto garantizar que las politicas comerciales de los distintos
paises se ajusten a éstos. De ese modo, se reduce el riesgo de que las controversias desemboguen en
conflictos politicos o militares. Mediante la reduccion de los obstdculos al comercio, el sistema de la
OMC también contribuye a eliminar otro tipo de barreras que se interponen entre los pueblos y las
naciones.

Con el objeto de mejorar el bienestar de la poblacién de los paises Miembros, en uno de los mensajes
del director general de la OMC, expresa que la organizacién esta cambiando la salud de las
personas, ya gue la mayor libertad de comercio es sélo un medio para llegar a un fin siendo que el
objetivo final de la OMC es mejorar el bienestar de las personas.'é

Un medio por el cual la Organizacion Mundial del Comercio contribuye a que el mundo sea un lugar
mads sano es un tratado de propiedad intelectual, conocido como acuerdo sobre ADPIC'7 donde uno
de los mayores retos para el desarrollo mundial es mejorar la salud del mundo entero, facilitando el
acceso de los paises pobres a los medicamentos existentes sin poner en peligro el incentivo para que
las empresas farmacéuticas elaboren nuevos medicamentos, ya que si no existiera un sistema de
patentes que recompensara a las empresas por arriesgar millones de ddlares en investigacién, no se
comercializarian los medicamentos. El acceso universal a los medicamentos necesarios es un objetivo
estratégico de toda politica de medicamentos y los gobiernos tienen que crear mecanismos para
que esto se lleve a cabo, frente al nuevo acuerdo de derechos de propiedad intelectual (ADPIC) la
OMC ha confirmado el criterio de que los intereses de la salud publica son privilegiados dentro de las
politicas de salud y medicamentos. Los acuerdos comerciales administrados por la OMC vy
especificamente los que establecen el derecho de la propiedad intelectual a través de patentes

™ Informacién obtenida de su pagina web, http://www.wto.org/index/sp.htm

'® Hasta entonces los acuerdos sobre propiedad intelectual estaban regidos por la Convencion de Paris (patentes) y la Convencién de

Berna (copyright) ambas administradas por la Organizacion Mundial sobre la Propiedad Intelectual, afiliada a las Naciones Unidas.
Asimismo indica que la mayor contribucion de la OMC a mejorar la salud se deriva del estimulo que da al crecimiento econdmico la mayor

libertad del comercio.

" Es la formulacion o enmienda de las leyes y regulaciones nacionales, para que los paises puedan adoptar las medidas necesarias para

proteger la salud publica y la nutricién, para incrementar el interés publico en sectores de vital importancia para su desarrollo socio —

economico y tecnoldgico, considerando que tales medidas son consistentes con las disposiciones de este acuerdo.
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deben ser examinados bajo la lupa de la salud publica ante lo cual los gobiernos deben buscar
caminos mads licitos para que los medicamentos bdsicos puedan acercarse a las poblaciones mds
necesitadas.

Las normas de la OMC también protegen la salud de las personas en los raros casos que el comercio
sin trabas podria amenazarla. Las normas permiten que los gobiernos impongan cualquier medida
necesaria para proteger la salud de las personas siempre que no discriminen de manera injusta los
productos extranjeros y que no constituyan una formula disimulada de proteccionismo.!8 Lo anterior se
fundamenta bajo la idea de que el libre comercio al impulsare el crecimiento econdmico,
reduciendo los precios y aumentando la oferta contribuye a mejorar la calidad humana.

A partir de 1994 todos los paises miembros de la OMC quedaron obligados a proteger las invenciones
por un periodo de 20 anos, con un nuevo estdndar de patente como parte de la estrategia de las
companias frasnacionales de mantener y controlar importantes mercados.!?

El liderazgo politico es crucial para asegurar que la investigacion y el desarrollo no solamente
atiendan a las necesidades de los ricos. En atencidn a este problema el ano pasado la Asociacién
Internacional Médicos Sin Fronteras (MSF)20 organizé un grupo de trabajo independiente denominado
“Medicamentos para las enfermedades abandonadas” a fin de identificar y proponer el desarrollo de
medicamentos nuevos, efectivos, seguros, accesibles y faciles de usar, en relacién con este tema el
organismo denominado <<Accidn Internacional para la Salud>> sefala que el tamano del mercado
estd estrechamente ligado al tamano de la inversidn en investigacion y desarrollo y que con el objeto
de incrementar sus ganancias las companias farmacéuticas gastan miles de millones en investigacion
y desarrollo de medicamentos para las enfermedades que conciernen a paises industrializados.

1.3.3. Fondo Monetario Internacional?' (FMI)

Facilita la cooperacidon monetaria internacional y la estabilidad financiera vy sirve de foro
permanente para la celebracién de consultas, el asesoramiento y la asistencia sobre
cuestiones financieras.

El Fondo Monetario Internacional (FMI) inicié oficialmente su existencia el 27 de diciembre

de 1945 al firmar 29 paises el Convenio Constitutivo del FMI (la carta orgdnica de la
institucién); el FMI se creé en una conferencia celebrada del 1 al 22 de julio de 1944 en Bretton
Woods, New Hampshire, Estados Unidos; sus operaciones financieras se iniciaron el 1 de marzo de
1947. Numero actual de paises miembros: 183. Total de cuotas: DEG 210.000 millones (casi US$300.000
millones), después de un aumento de cuotas del 45% que entré en vigencia el 22 de enero de 1999.
Organos directivos: Junta de Gobernadores, Comité Monetario y Financiero Internacional, Directorio
Ejecutivo. Director Gerente: Horst Koéhler, ciudadano alemdn. Personal: Aproximadamente 2.700
funcionarios procedentes de 123 paises. Unidad de cuenta: Derecho especial de giro (DEG). Una de
las principales funciones del FMI es suministrar préstamos a los paises afectados por problemas de
balanza de pagos a fin de que puedan restablecer las condiciones necesarias para un crecimiento
econdmico sostenible. El FMI obtiene sus recursos de los paises miembros. Cada pais aporta una
suscripcion (cuota) que se determina en funcidén de su participaciéon en la economia mundial. Al
incorporarse al FMI cada pais debe pagar el 25% de su cuota en monedas extranjeras de amplia
aceptacién o en DEG, y el 75% restante en su propia moneda.

'® Recientemente la OMC confirmé el derecho de Francia a prohibir el amianto blanco después de que Canada se quejara de que esta
prohibicién perjudicaba sus exportaciones.

¥ Desde 1986 Estados Unidos habia presionado a muchos paises en desarrollo para que modificaran sus leyes de patentes. Luego las
presiones tomaron otros rumbos y se han dirigido a los paises miembros de la OMC para que adopten legislaciones mas restrictivas.
Mediante el ADPIC

2 Discurso ofrecido por el Dr. Bernard Pecoul de Médicos Sin Fronteras en la ciudad de Okinawa, Japon en diciembre del afio 2000.

2! Informacion Obtenida de su pagina web, http:www.imf.org/external/spa
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El cometido del FMI es la promocién de la cooperacién monetaria internacional, el crecimiento
equilibrado del comercio internacional y la estabilidad del sistema de los fipos de cambio. El
cumplimiento de este cometido es la principal contribucién del FMI para lograr un desarrollo
econdémico y humano sostenible. Sin embargo, el FMI reconoce asimismo que la viabilidad
macroecondmica debe incluir medidas de politica que se ocupen directamente de los problemas
sociales y de pobreza.

El FMI permite identificar esferas clave en las que es preciso mantener el gasto publico o incluso
incrementarlo, si fuera necesario, asi como gastos improductivos, incluido el gasto militar, que pueden
reducirse para no desplazar las inversiones en capital humano, como la atencion bdsica de salud vy la
educacién primaria.

Es alentador senalar que la reciente reduccién mundial del gasto militar ha coincidido con un
aumento del gasto social en varios paises. Entre 1993 y 1997, el gasto militar se redujo en un 0,4% del
PIB mundial, mientras que el gasto en salud y educacién aumentd en un 0,2%. Esta tendencia fue
algo mds pronunciada en los paises mds pobres. Sin embargo, todavia es menester seguir
desplegando esfuerzos en muchas regiones para reducir este gasto improductivo.

Mediante discusiones de politica econdmica y asistencia técnica, el FMI contribuye a mejorar la
fransparencia en el proceso de toma de decisiones de los gobiernos y a acrecentar su capacidad
para realizar un seguimiento de la situacién social. Como parte de este esfuerzo, el FMI también
centra su atencién en el gasto del pais en el sector social, especialmente en salud y educacion,
dentro de las actividades del programa. Esto refleja la conviccidén de que hay un vinculo crucial entre
el nivel y la eficiencia del gasto en salud y educacién y el crecimiento econdmico. Una revisidn
reciente del gasto social en una muestra representativa de 32 paises de bajo ingreso que recibieron
respaldo del FMI en 1985-98 indica que los mismos lograron aumentar el gasto social del sector
publico y mejorar los indicadores sociales. Sin embargo, este progreso global oculta una considerable
desigualdad en lo que respecta a las experiencias vividas por los distintos paises.

1.3.4. Banco Mundial?2 (BM)

@ Fundado en 1944, el Grupo del Banco Mundial se compone de cinco
Un Munda Sin Pobraze instituciones  dfiliadas. Su objefivo es combatir la pobreza

suministrando  recursos, enfregando  conocimientos, creando
capacidad y foriando asociaciones en los sectores puUblico y privado.

El Banco Mundial esta integrado por mds de 181 paises miembros que estdn representados por una
Junta de Gobernadores y por un Directorio con sede en la ciudad de Washington, fiene oficinas en
100 paises, y cuenta con aproximadamente 10,600 empleados. James D. Wolfensohn es el Presidente
de las cinco instituciones del Grupo del Banco Mundial. El Grupo del Banco Mundial es el principal
proveedor de asistencia para el desarrollo. En el ejercicio de 2000 la institucion concedid mds de
15,300 mil millones de ddlares en préstamos a diferentes paises en desarrollo con la finalidad de
ayudar a combatir la pobreza. El Banco subraya la necesidad de invertir en las personas
especialmente a través de los servicios bdsicos de salud y educacion.

22 |nformacion obtenida de su pagina web, http://www.bancomundial.org
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Financiamiento por sector, ejercicio de 2000
Total = US%15.300 millonas
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El BM piensa que proporcionar servicios bdsicos de salud y nutricién a las personas pobres es un
elemento clave para reducir la pobreza y promover el crecimiento econédmico, de tal manera que el
Banco Mundial compromete en promedio unos 1,300 millones de délares cada afo en
financiamiento para proyectos de salud, nutricion y poblacidn en el mundo en desarrollo.
Actualmente, los fondos proporcionados por el Banco ayudan a combatir el paludismo en 46 paises y
la tuberculosis en ofros 25. En Malli, un proyecto de salud financiado por el Banco ayudd a establecer
300 nuevos centros de salud comunitarios.

1.3.5. Banco Interamericano de Desarrolio2? (BID)

El Banco Interamericano de Desarrollo (BID) es la principal fuente de financiamiento multilateral para
programas y proyectos de desarrollo econdmico, social e institucional de América Latina y el Caribe,
incluidas las reformas de politicas y sectores y la promocidn de inversiones pUblicas y privadas.

En esa labor da préstamos y asistencia técnica usando los recursos aportados por todos sus paises
miembros y los que obtiene en los mercados mundiales mediante la emisién de bonos. El Banco
también promueve vy participa en importantes acuerdos de cofinanciamientos multilaterales,
bilaterales y privados.

% Informacion obtenida de su pagina web, http:/www.iadb.org
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Los dos objetivos principales del BID, establecidos en su estrategia institucional, son (i) la equidad
social y la reduccidon de la pobreza y (i) el crecimiento ambientalmente sostenible. El Banco trabaja
en cuatro areas prioritarias:

a. Competitividad, mediante el respaldo a politicas y programas que incrementan el potencial
de cada pais para el desarrollo en un entorno de comercio internacional abierto

b. Modernizacion del Estado, a fravés del fortalecimiento de la eficiencia y la transparencia en
las instituciones publicas.

c. Programas sociales, por medio de inversiones que amplian las oportunidades para los pobres.

d. Integracion regional, facilitando vinculos entre paises que desarrollen mercados regionales de
bienes y servicios

El Banco sélo financia proyectos en los paises de América Latina y el Caribe que son miembros de la
institucidon. Pueden recibir financiamiento directo del BID gobiernos nacionales, provinciales o
estatales y municipales, organismos puUblicos auténomos y entidades de la sociedad civil que cuenten
con aval gubernamental. Hasta 5% de la carfera puede canalizarse directamente a empresas
privadas sin garantia gubernamental.

La salud es un componente importante del desarrollo socioecondmico a largo plazo. El mejoramiento
de la salud como actividad social tiene un valor humano intrinseco, independientemente de otras
consideraciones politicas y econdmicas. La relacidén entre el mejoramiento del sector salud y la
productividad econdmica es evidente. El BID apoya programas de Salud en la regidn que
contribuyen a la formacidén y preservacion del capital humano.

El BID apoya la Salud Publica con el fin de promover una mejora sustancial en la situacién de salud y
estimular una mejor utilizacion de los recursos, en el contexto de los procesos de reforma del sector
salud. Con ese propdsito y con apoyo de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), se ha
iniciado una iniciativa llamada “Vida Sana es mdas Vida™.

“Vida Sana es mds Vida" busca que los paises, partiendo de su perfil epidemioldgico:

e Definan sus problemas prioritarios de salud.

e Establezcan metas a alcanzar en un plazo definido.

e Desarrollen sistemas de informacién e indicadores para medir los logros en esas dreas
prioritarias.

e FElaboren estrategias y acciones de base local, regional y nacional para alcanzar las metas.

e Involucren activamente a la poblacién y al sector privado; logrando una fuerte coordinacién
intersectorial.

1.4. ORGANISMOS MUNDIALES AL CUIDADO DE LA SALUD

1.4.1. Organizaciéon Mundial de la Salud24 (OMS)

En 1946, en la 49 Asamblea Mundial de la Salud (AMS) se inicié el debate acerca de las
probables consecuencias de los nuevos acuerdos comerciales por lo que se pidid al
Director General de la OMC un informe sobre las repercusiones de la labor de esa

OMS Organizacién respecto a las politicas farmacéuticas nacionales y de medicamentos
esenciales, ante lo cual la 52 Asamblea Mundial de Salud (1999) aprobd una resolucion que enfatiza
gue los intereses de la salud publica son preeminentes en las politicas de salud y medicamentos.25 La

2% Informacion obtenida de su pagina web, http://www.who.int
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OMC debe desarrollar mecanismos para que los paises miembros puedan utilizar sin restricciones las
disposiciones existentes en el ADPIC, con el fin de mejorar el acceso a los servicios de salud vy
medicamentos, sin embargo se debe estimular la investigacién y desarrollo de tratamientos para
enfermedades tropicales y descuidadas.

La Organizacién Mundial de la Salud tiene como mandato velar por la salud publica, prestando
apoyo y asistencia técnica a sus Estados Miembros. En el contexto de la globalizacién se hacen mdas
claras las implicaciones que pueden tener sobre la salud, las decisiones que se tomen en ofros
campos especialmente en lo que se refiere a la armonizacidon de legislaciones que norman a la
economia mundial, el comercio y la produccién.

La Organizacién Mundial de la Salud coordina programas encaminados a solucionar problemas
sanitarios y a lograr los mds altos niveles de salud posibles para todos los pueblos. Entre otras cosas, se
ocupa de la inmunizacion, la educacidn sanitaria y el suministro de medicamentos esenciales.

La OMS organiza anualmente el Dia Mundial de la Salud,2¢donde cada ano es seleccionado un tema
con la finalidad de resaltar aspectos de salud puUblica de interés mundial. Cada ano la Organizacion
Mundial de la Salud emite mensajes en el dia mundial del Alzheimer?, en el ano 2000, el mensaje
versa sobre que “nadie puede ignorar el problema del envejecimiento y el creciente nUmero de
personas con demencia que acompana al proceso de envejecimiento de las poblaciones. La OMS
reconoce que la Enfermedad de Alzheimer y otros tipos de demencia representan un grave
problema de salud en todos los paises. Se estima que en todo el mundo existen 18 millones de
personas con demencia. En el dia mundial de Alzheimer la Directora General de esta organizacion,
Gro Harlem Brundtland, felicité a estas organizaciones alrededor del mundo y expresé que dentro de
esta enfermedad se dan condiciones donde los miembros de la familia tienen la principal
responsabilidad como cuidadores directos, sin embargo cuidar a personas con demencia
generalmente involucra a otras personas debido a lo cual la vida de un gran niUmero de personas se
va afectada tanto directa o indirectamente ante lo cual los gobiernos en todos los paises necesitan
reconocer el papel que juegan los cuidadores y deben hacer esfuerzos para mejorar tanto los
servicios a los paises como proveer apoyo financiero y de otro tipo para ayudar a los cuidadores en
su tarea.

Con relacién a la discapacidad vy la salud la OMS emitid de una nueva publicacion en la que se
clasifica el funcionamiento, la salud y la discapacidad de las personas en el dmbito mundial
cuestionan nuestra manera tradicional de entender la salud vy la discapacidad. La CIF (Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud), ha sido aceptada por 191
paises como el nuevo patrdn internacional de descripcidon y medicidon de la salud y la discapacidad.
Usando el marco propuesto por la CIF, la OMS estima que cada ano se pierden nada menos que
unos 500 millones de anos de vida por causa de discapacidades asociadas a problemas de salud. Ello
representa mds de la mitad de los afos perdidos anualmente por defunciones prematuras. La CIF
proporciona un instrumento comuin para cuantificar este inmenso problema.

La OMS considera que hay 181 tipos de discapacidades, dentro de los que se encuentra: La fisica,
sensorial e intelectual, las primeras son bdsicamente problemas motores, la amputacion de un
miembro inferior o superior, secuelas de polio y lesion de la médula dsea que impidan desplazarse.
Sensorial, cuando no se cuenta con el sentido de la vista o del oido y personas con problemas en la
comunicacién y el lenguagje. Intelectual, cuando se ve afectado o disminuido el aprendizaje,
razonamiento sindrome de Down y autismo.

% E|l Grupo de Trabajo de Acceso a Medicamentos, debera trabajar en el seno de OMC para evaluar el impacto de las politicas comerciales
en los habitantes de paises en vias de desarrollo y proporcionar un marco de interpretacion de los acuerdos de la OMC que tengan en
cuenta la salud publica.

% Sobre el dia mundial de la salud, www.who.int

? El 21 de septiembre las Asociaciones Nacionales de Alzheimer alrededor del mundo organizan actividades para atraer la atencion de los
gobiernos y del publico en general a este problema.
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1.4.2. Organizacién Panamericana de la Salud 28 (OPS)

e La OPS es un organismo internacional de salud puUblica con mdas de 90 anos de experiencia
. que trabaja para mejorar la salud y en nivel de vida de los paises de América, actia como

Qs oficina regional para América de la Organizacién Mundial de Salud por lo que forma parte
de las Naciones Unidas. La OPS esta ubicada en Washington, D.C., donde autoridades de salud de 38
gobiernos Miembros de la Organizacién se rednen para fijar las politicas técnicas y administrativas a
tfravés de los cuerpos directivos, asimismo se encarga de colaborar con los ministerios de salud,
agencias de seguro social, diversas asociaciones gubernamentales y no gubernamentales,
universidades y otros sectores para fortalecer los sistemas de salud de América.

El goce del grado mdximo de salud que se pueda lograr para todos los pueblos es el objetivo
declarado de la Organizacion Mundial de Salud en tanto que los propésitos fundamentales de la
Organizacion Panamericana de la Salud es la promocién y coordinacién de los paises del hemisferio
occidental con el objetivo de combatir las enfermedades, prolongar la vida y estimular el
mejoramiento fisico y mental de sus habitantes.

Esta organizacion se encarga de ayudar a los paises a trabajar en conjunto para alcanzar metas
comunes en materia de salud mediante la difusién de informacidén técnica y cientifica por medio de
su programa de publicaciones y una vasta red de bibliotecas académicas, centros de
documentacién y bibliotecas locales especializadas en atencién de salud.

Se encarga de prestar cooperacion técnica en diversos campos especializados en salud publica y
organiza los preparativos en situaciones de emergencia coordinando el apoyo en casos de desastre,
mediante proyectos desarrollados para ofros Organismos de las Naciones Unidas, para
organizaciones internacionales como el Banco Mundial, el Banco Interamericano de Desarrollo,
entidades oficiales de cooperacion y fundaciones filantrépicas se encarga de fortalecer la
capacidad del sector sanitario para llevar a cabo programas prioritarios mediante acciones
sectoriales encaminadas a la promocién de los problemas de salud.

Las metas regionales de la OPS son:

a. Aumentar la duracién de la vida saludable de todas las personas, de tal manera que se
reduzcan las disparidades de salud entre los grupos sociales.

b. Asegurar el acceso de toda la poblacién a un conjunto determinado de servicios bdsicos de
calidad aceptable, destacando los elementos esenciales de la atencidn primaria.

c. Garantizar el desarrollo de las poblaciones saludables.

d. Procurar que todas las personas adopten y mantengan estilos de vida y comportamientos
saludables.

La OPS reconoce la funcién de los sectores privados con o sin fines de lucro en la prestacién de
servicios, favoreciendo el didlogo vy la coparticipacion entre ellos para lo cual busca financiamiento
externo, ya que ademds de su presupuesto ordinario financiado por las contribuciones de los
Gobiernos Miembros, ayuda a ejecutar programas e iniciativas especiales en respuesta a
necesidades vitales de salud.

Como resultado de la disminucion de la fecundidad, se ha producido un descenso de la tasa de
crecimiento moderado, por lo que se calcula que si se mantiene la tasa actual de crecimiento la
poblacién de la regidén pasara de 774 millones en 1995 a 1,062 millones en el ano 2025, lo cual creard
una mayor demanda de servicios de salud. A medida que ha declinado la mortalidad por
enfermedades transmisibles en los primeros anos de vida, se ha producido un aumento proporcional

% |nformacion obtenida de su pagina web, http://www.paho.org
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de las enfermedades crénicas y degenerativas. Dentro de las lineas de accién para la promocién y
proteccion de la salud de la OPS, se encuentran:

a. Fomentar el desarrollo social basado en los principios de equidad y el derecho de todas las
personas a la salud y el bienestar mediante la aplicacion de politicas orientadas a la salud.

b. Promover la creacion de una cultura de la salud basada en un entorno saludable y en la
adopcidn de estilos de vida que favorezcan la salud de la poblacidn.

c. Apoyar el fortalecimiento de la salud para identificar procesos intersectoriales que promuevan
y protejan la salud fisica y mental.

d. Promover la elaboracién de politicas y programas relacionados con los aspectos de
poblacién y promocién de la salud.

La OPS busca la necesidad de adoptar objetivos dirigidos a velar por que todos los seres humanos
tengan el derecho a gozar del grado mdximo de salud posible mediante el compromiso de los
gobiernos internacionales, la comunidad internacional, la asignacién de recursos humanos vy
financieros serd posible lograr un grado de salud aceptable para los paises dentro de un modelo de
desarrollo que asigne prioridad al logro de la equidad en materia de salud, para lo cual los paises
deben mejorar su capacidad de negociacion en la obtencidn de apoyo para las prioridades
nacionales con los organismos de cooperacién técnica y de crédito, con el objetivo de invertir los
recursos nacionales del sector salud de la manera mds eficaz para obtener resultados que permitan
lograr la equidad en el acceso a los servicios de salud.

1.5. OTROS ORGANISMOS INTERNACIONALES VINCULADOS A SALUD
Y DISCAPACIDAD

1.5.1. Organizaciéon de las Naciones Unidas2? (ONU)

El 24 de octubre de 1945, 51 paises resueltos a preservar la paz mediante la cooperaciéon
infernacional y la seguridad colectiva establecieron las Naciones Unidas. Actualmente,
casi todas las naciones del mundo pertenecen a las Naciones Unidas: en total, 188
paises.

Las Naciones Unidas constituyen un centro para dar solucion a los problemas a que se enfrenta toda
la humanidad. Mds de 30 organizaciones dfiliadas, que se conocen en su conjunto como el Sistema
de las Naciones Unidas, colaboran en este esfuerzo. Dia fras dia, las Naciones Unidas y su sistema de
organizaciones trabajan con miras a promover el respeto de los derechos humanos, proteger el
medio ambiente, luchar contra las enfermedades, fomentar el desarrollo y disminuir la pobreza. Los
organismos de las Naciones Unidas determinan las normas de seguridad vy eficiencia del transporte
aéreo y maritimo, contribuyen a mejorar las telecomunicaciones y perfeccionan la proteccion al
consumidor, procuran garantizar el respeto a los derechos de la propiedad intelectual y coordinan la
distribucién de las frecuencias de radio. Las Naciones Unidas encabezan también las campanas
internacionales contra el tréfico de drogas y el terrorismo. En todo el mundo, las Naciones Unidas y sus
organizaciones prestan asistencia a los refugiados y establecen programas para la remocion de
minas terrestres, contribuyen a mejorar la calidad del agua potable y a aumentar la produccién de
alimentos, otorgan empréstitos a los paises en desarrollo y contribuyen a estabilizar los mercados
financieros.

Cuando los Estados pasan a ser Miembros de las Naciones Unidas, convienen en aceptar las
obligaciones de la Carta de las Naciones Unidas, que es un fratado infernacional en el que se
establecen principios fundamentales en materia de relaciones que son: mantener la paz y la
seguridad internacionales, fomentar entre las naciones relaciones de amistad, realizar la cooperacion

2 |Informacion obtenida de su pagina web, www.un.org/spanish/aboutun
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internacional en la solucién de problemas internacionales y en el desarrollo y estimulo del respeto a los
derechos humanos, y servir de cenfro que armonice los esfuerzos de las naciones.

Los derechos de las personas con discapacidad han sido estudiados y atendidos tanto por las
Naciones Unidas como por diferentes organismos internacionales. En 1981 la ONU implanté un
Programa de Accién Mundial para los Impedidos que tenia la finalidad de subrayar el derecho de las
personas con discapacidad a disfrutar de las mejoras en sus condiciones de vida resultantes del
desarrollo econdmico vy social alcanzado por los pueblos. Es aqui donde por primera vez se define la
discapacidad como funcidn de la relacion entre las personas con discapacidad y su entorno.

En 1993 la ONU aprobd las Normas Uniformes sobre La Igualdad de Oportunidades para las Personas
con Discapacidad. La finalidad de estas normas es garantizar que ninas y ninos, mujeres y hombres
con discapacidad, en su calidad de miembros de la sociedad puedan tener los mismos derechos y
obligaciones que los demds.30

Aunque estas normas no son de cumplimiento obligatorio, pueden convertirse en Normas
internacionales en el momento en que se apliquen en un mayor nUmero de Estados con la intencidén
de respetar una norma de derecho internacional. En estas Normas se senalan importantes principios
de responsabilidad, accion y cooperaciéon. La vulnerabilidad de este segmento poblacional es
ocasionada precisamente por la discriminacién de que son objeto por parte de las personas
convencionales. Si no hubiera desigualdades, si las oportunidades de empleo, de educacién de
acceso a los servicios de salud fueran iguales para todos —con discapacidad o no—, entonces no
hubiese vulnerabilidad. Las garantias, los derechos y las obligaciones de la poblacién deseablemente
debieran ser iguales para todos en su observancia, aunque las necesidades, las modalidades de
atencion y la proteccion pudieran ser distintas en razén de variables simples como la edad; asi, los
ninos, jovenes y personas adultas mayores —con alguna discapacidad o sin ella; debieran tener los
mismos derechos y oportunidades que el resto de los mexicanos. En tanto accedemos a esa etapa,
es menester legislar en diferentes campos para garantizar mejor atencién, proteccién y propiciar las
condiciones de integracién social para las personas con discapacidad.

En virtud de que el logro de la igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad
constituye una contribucién bdsica al esfuerzo mundial de los derechos del hombre, es importante
que se tomen en cuenta estas Normas y que se apliquen por lo menos en los Estados miembros de la
ONU.

1.5.2. Organizacién Internacional del Trabajo3! (OIT)

La Organizacion Internacional del Trabajo fue creada en 1919, al término de la Primera Guerra
Mundial, cuando se reunié la Conferencia de la Paz, primero en Paris y luego en Versalles. Ya en el
siglo XIX dos industriales, el galés Robert Owen (1771-1853) y el francés Daniel Legrand (1783-1859),
habian abogado por la creacién de una organizacién de este tipo.

Las ideas que éstos formularon, tras haber sido puestas a prueba en la Asociacién Internacional para
la Proteccién Legal de los Trabajadores, fundada en Basilea en 1901, se incorporaron en la
Constitucion de la Organizacién Internacional del Trabajo, adoptada por la Conferencia de la Paz en
abril de 1919.

Su fundacién respondia, en primer lugar, a una preocupacién humanitaria. La situacién de los
trabajadores, a los que se explotaba sin consideracion alguna por su salud, su vida familiar y su
progreso profesional y social, resultaba cada vez menos aceptable. Esta preocupacion queda
claramente reflejada en el Predmbulo de la Constitucién de la OIT, en el que se afirma que «existen

* Normas uniformes sobre la igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad, ONU, Secretaria de Desarrollo Social, D.F.
México 1999, 55 pp.
3 |Informacion obtenida de su pagina web, http://www.ilo.org/public/spanish
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condiciones de trabajo que entfranan... injusticia, miseria y privaciones para gran nimero de seres
humanosy.

La OIT puso en vigor en 1983 el Convenio 159 “Sobre la readaptaciéon profesional y el empleo de las
personas invalidas” con el fin de establecer los derechos minimos con que deben contar las personas
con discapacidad. Hasta 1999, 63 paises han ratificado dicho Convenio, sin embargo México no lo ha
hecho. Solamente con la difusion de este documento, las personas, familias y organizaciones podrdn
impulsar que este convenio sea ratificado en nuestro pais.32

En este Convenio se entiende por persona invdlida a toda persona cuyas posibilidades de obtener y
conservar un empleo adecuado y de progresar en el mismo queden reducidas a causa de unad
deficiencia de cardcter fisico o mental debidamente reconocida.33

La importancia de este Convenio en el presente documento es demostrar que las personas con
discapacidad tienen derechos en materia de empleo y que estos se deben fomar en cuenta. Para la
presente investigacion las personas con EM son las mds afectadas en materia de empleo, ya que al
presentarse la enfermedad en la edad mds productiva de la vida (entre los 20 y los 40 anos) es a
quien mds afecta la falta de empleo y de ingresos.

Hay que considerar que la adaptacion y la readaptacién de estas personas son imprescindibles para
que puedan recuperar al mdximo su capacidad fisica y mental con la finalidad de reintegrarse
socialmente. El Convenio expresa que se debe de poner a disposicidn de todos los invdlidos medios
de adaptacion y readaptacion profesional, no importando el origen y la naturaleza de su invalidez vy
cualqguiera que sea su edad, siempre que puedan ser preparados para ejercer un empleo adecuado
y tengan perspectivas razonables de obtener y conservar tal empleo.

Para lo cual se deben adoptar todas las medidas necesarias y factibles para crear o desarrollar
servicios especializados de orientacion profesional destinados a los invdlidos que necesiten ayuda
para elegir o cambiar de profesion. Asimismo el Convenio propone medidas para aumentar las
oportunidades de empleo de los invdlidos, entre las que destacan:

Q. Establecer colaboracién estrecha con organizaciones y agencias de empleos para
aumentar las oportunidades de empleo de las personas invdlidas.

b. Los invdlidos deben tener la misma posibilidad que los trabajadores no invdlidos de ingresar
en los empleos para los cuales estén calificados.

C. Deben tener la oportunidad de aceptar el empleo que les convenga.

d. Se debe hacer hincapié en las aptitudes y conocimientos de las personas y no en su
invalidez.

1.5.3. Organizacién Mundial de Personas con Discapacidad

La Organizacion Mundial de Personas con Discapacidad (OMPD) fue fundada en 1981 como un
organismo internacional regido por el siguiente mandato:

Constituir una red de organizaciones nacionales o asambleas de personas con discapacidad, con el
fin de promover los derechos humanos de estas personas a través de una plena participacién social
con igualdad de oportunidades y posibilidades de desarrollo.

Esta organizaciéon se conformada por mds de 120 paises, agrupados en 5 regiones, la OMPD celebra
cada 4 anos su asamblea mundial. Durante la Ultima reunidn, realizada en Sydney, Australia en 1994,

%2 Cabe mencionar que esta informacion fue obtenida de la Secretaria de Desarrollo Social del Gobierno del Distrito Federal, en el afio
2000. Quiero agradecer a la Mtra. Elizabet Caro por involucrarme en la difusion de los documentos de la Direccion General de Equidad y
Desarrollo Social.

% Parte I. Definiciones y campo de aplicacion, Articulo 1°, Convenio 159 de la Organizacién Internacional del Trabajo, México 1999, pp.45
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México obtuvo la sede para la llevar a cabo la quinta Asamblea Mundial de la organizacién. Los
integrantes de la OMPD se volverdn a reunir en el ano 2002 en Sapporo, Japdn.

Algunos de los éxitos en el dmbito internacional son los siguientes:

i En 1981, tuvo su primer congreso mundial en Singapur, en donde se adoptd una constitucién y
un manifiesto.

i. Tiene el mayorrango consulfivo en la ONU (UNESCO, UN-ECOSOC, OIT, OMS).

ii. La filosofia de la OMPD constituyd la base para El Programa de Accion Mundial de las
Naciones Unidas: 1983-1992

iv. ~ En 1987, recibidé de parte del Secretario General de la ONU un homenaje por Servicio
Dedicado.

v. Jugd un papel activo en la ONU para llevar a cabo la década de las personas con
discapacidad 1983-1992

vi.  En 1984, conjuntamente con ONG’s, tuvo gran éxito en lograr la aprobacion por parte de la
OIT de una convencidén sobre empleo y rehabilitacion.

1.6. REUNIONES Y CONFERENCIAS INTERNACIONALES EN TORNO A
ENFERMEDADES NEUROLOGICAS GENERADORAS DE DISCAPACIDAD
(DEMENCIAS)

En 1998 se celebrd la tercera Reunidn latinoamericana de Alzheimerd4 con sede en la Habana
Cuba. A esta reunidon acudieron representantes de Argentina, Brasil, Colombia, Cuba, Costa Rica,
Chile, Guatemala, El Salvador, México, Perl, Republica Dominicana, Puerto Rico, Uruguay vy
Venezuela, ademds de destacados médicos y profesionistas de Estados Unidos, Canadd, Espaina,
Inglaterra y Escocia. El evento sirvié también de espacio para el |l Foro de envejecimiento cerebral y |l
Taller Nacional de la Seccion Cubana de Enfermedad de Alzheimer (Scual), contdé con la presencia
de la Dra. Nory Graham, presidenta de la Asociacién Internacional de Alzheimer (ADI) y de Elizabeth
Rimmer, directora ejecutiva de esta misma asociacioén.

En esta reunién se establecidé que cada vez existen en el mundo un mayor niUmero de casos con
algun tipo de demencia y el mds caracteristico de ellos es la enfermedad de Alzheimer. De acuerdo
a los datos vistos durante la conferencia mundial de Alzheimer en septfiembre del ano pasado vy
confirmados durante esta Il Reunidn Latinoamericana, se estima que el nUmero de personas con
algun tipo de demencia sufrird un drdstico crecimiento en los préximos 25 anos, por lo que no sélo
debemos estar preparados para ello, sino también ir creando conciencia desde ahora acerca de
este grave problema que se avecina. Esta toma de conciencia no solamente debe darse en las
familias o cuidadores, sino que debe ir mds alld. Por ello, la labor de las asociaciones de Alzheimer
debe ser crear conciencia en la comunidad, en las autoridades, el Gobierno vy las insfituciones
acerca de todo ello a través de programas de difusion, pldticas, conferencias y reuniones, a la vez
gue estudios y programas que involucren personal mulfidisciplinario.

La necesidad de un equipo multidisciplinario

La demencia es un problema frecuente, clinico y social de abordaje complejo, en el que se precisa
siempre de la participacién conjunta de varios profesionistas. Por ello, el trabajo en equipo es
fundamental para poder ayudar mejor a la gente y entender el problema. Asi, en todo este proceso
que implica el diagndstico, tratamiento, seguimiento y acompanamiento, se precisa que participen
como minimo: el médico de familia, el especialista en demencia (ya sea un neurdlogo, un psiquiatra
y/o geriatra), el neuropsicdlogo, v el tfrabajador social.3

% Del 28 al 31 de Marzo del afio 2000
% Sefalamientos hechos por el Dr. Miguel Aguilar Barbera de Espafa
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“Concientizar a la poblaciéon acerca de lo que es la enfermedad, brindar servicios de apoyo a los
cuidadores y proporcionar informacion a la gente sobre lo que es el Alzheimer son tres de los objetivos
fundamentales en todas las asociaciones de Alzheimer en el mundo”, senaldé Elizabeth Rimmer,
Directora Ejecutiva de la ADI (Alzheimer Disease International), durante el encuentro realizado en La
Habana, Cuba.

Las asociaciones tienen metas y objetivos comunes para ayudar a la gente con demencia y sus
cuidadores. Para esto se requiere de un plan definido con buenas estrategias de crecimiento. En
muchos paises, sobre todo aquellos en vias de desarrollo, existe poca informacidn y servicios para
brindar ayuda. Es por ello que se necesita que las asociaciones tengan objetivos claramente definidos
para lograr lo que se quiere.

Dia mundial de Alzheimer

Este 21 de septiembre, por séptimo ano consecutivo se celebra en todo el mundo, el "Dia Mundial del
Alzheimer", una forma de que la gente tome conciencia acerca de lo que es la enfermedad, y de
todo aquello que enfrentan las familias3é

El mundo desarrollado fue enriqueciéndose antes de envejecer... En tanto que el mundo en vias de
desarrollo envejece, pero no llega a enriquecerse.3”

En el ano 2000 se estima que existen alrededor de 18 millones de personas con demencia en todo el
mundo, por lo que el impacto social es alarmante ya que para cada uno de ellos hay al menos un
cuidador por lo gue la vida de un gran niUmero de personas se verd de alguna forma afectada por
esta cuestion. Los gobiernos de cada pais deben reconocer la importancia de los cuidadores vy
proporcionar servicios de apoyo y ayuda financiera para asistirlos en esta labor. El crecimiento del
numero de personas con demencia es consecuencia inevitable del envejecimiento de las
poblaciones por lo que ningun gobierno puede ni debe ignorar este problema. Se estima que el
numero de personas con demencia aumentard drdsticamente en los préximos 25 anos, este
crecimiento serd mds pronunciado en Ching, India y América Lating,38 la mayoria de personas con
demencia vive de hecho en paises en vias de desarrollo. Se estima que para el ano 2025 mds del 70%
de la gente con demencia vivird en paises en vias de desarrollo.

Cuadro No.1
Estimacién del crecimiento mundial de personas con demencial para el aino 2025

En la actualidad los paises desarrollados tienen un promedio de 7
millones de personas sufriendo alguna demencia y se calcula que para

Afio | Total de todos los

paises el ano 2025 se presentara un incremento de 3 millones de personas, o

que representa un aumento de 120,000 personas por ano; en tanto

|2000 | 18 millones que en los paises en vias de desarrollo se tienen registrados hasta el
12025 | 34 millones momento un promedio de 11 milones de personas con alguna

demencia y se estima que para el ano 2025 se incremente en 13
millones de personas lo que significa un crecimiento anual de 720,000
personas que representa seis veces mds en comparacién con los paises

Asociacion Internacional de
Alzheimer, ADI

mds desarrollados.

% Instituido por la Organizacion Mundial de la Salud y la Federacién Internacional de Alzheimer, la ADI,

es no solo un reto, sino un compromiso de la sociedad para enterarnos y conocer mas de cerca lo que es el Alzheimer. Una enfermedad

que no solo ataca a aquella persona que la padece, sino a todos aquellos que cuidan a sus familiares. El desarrollo econémico de los
aises afecta el grado de reconocimiento de la enfermedad.

" Princesa Yasmin Aga Khan, Presidenta de la Asociacion Internacional de Alzheimer.

% Boletin del Dia Mundial del Alzheimer, 21 de septiembre de 1999
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Los estilos de vida varian drdsticamente en todo el mundo, por lo que suelen estar culturalmente
arraigados como el caso de China y Japdn donde existe un respeto ancestral por los ancianos, en
otros paises es frecuente que las personas de edad avanzada vivan solas (35% en el Reino Unido) o
con sus esposos (40% Reino Unido).

La importancia de las asociaciones de Alzheimer radica en que son ellas las que se dedican a
proporcionar apoyo a todas aquellas personas con demencia y sus familiares mediante: Apoyo
prdctico y moral a través de grupos de apoyo, asesoramiento a los gobiernos, cursos de formacién
para cuidadores y profesionales.

Los gobiernos deben ser conscientes del desafio que supone el envejecimiento y por ende
proporcionar mejores servicios de apoyo a personas enfermas y a los cuidadores de Ias mismas, a
pesar de que muchos paises cuentan con politicas de apoyo para el anciano, estas politicas varian
en cada pais, incluso dentro de una misma regién de Europa. En algunos paises Escandinavos es el
propio Estado quien sé responsabiliza por ley de proporcionar apoyo global para el cuidado de todo
anciano que lo necesite.

Cuadro No.2
Politicas de los Gobiernos

| Politicas de los Gobiernos | Paises
| Total responsabilidad del Estado. | Paises Escandinavos.
| Responsabilidad mixta | Reino Unido, Canadd y EE.UU

| Sistemas de incentivos | Hong Kong, Singapur y Japdn

| Fuente: Asociacion Internacional de Alzheimer, ADI

En el ofro extremo, como es el caso de paises como Espana, Grecia y China, la familia es obligada
por Ley a tomar la total responsabilidad del cuidado y apoyo financiero. La mayoria de los paises
cuentan con politicas que se sitian entre alguno de estos dos extremos. En otros paises el Estado
facilita y promueve mediante sistemas de incentivos (reduccion de impuestos) a la familia para que
tome la responsabilidad. En Estados Unidos el 19% de las personas entre 75y 84 anos fienen la EA y
el mal afecta a cerca de la mitad de los mayores de 85 anos.3?

1.7 COMPARACIONES INTERNACIONALES DE POBLACION, SALUD Y
DESARROLLO

La poblacién mundial

Los diversos organismos internacionales y en especial el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas
consideran que el problema de explosién demogrdfica no es la Unica causa del subdesarrollo y que
esta tiene una importancia clave que agrava todos los demds problemas por lo que se deben de
generar estrategias y programas con objetivos demogrdficos, debido a que no es posible que el
desarrollo econdmico crezca a la par de la poblacion.

La poblaciéon mundial superd a fines de 1999 los 6000 millones (el doble de lo que era en 1960). Segun
datos del Consejo Nacional de Poblaciéon el incremento de la poblacidén mundial ha tenido siguiente
tendencia. (grdfica 1)

% Revista Newsweek en Espafiol, 8 de marzo del 2000, Vol. 5 No. 10, paginas 42 - 47
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Grdfica No. 1
Poblacién Mundial

Poblacion Mundial
(millones de habitantes)

7,000 +
6,000
5,000
4,000
3,000
2,000
1,000

1927 1960 1974 1987 1999

Se estima que el crecimiento de la poblacion mundial para el 2025 serd de 7800 millones de personas
aproximadamente; y para 2050 la poblacion total ird de 8200 millones de personas aproximadamente
(proyeccién baja) hasta 10,700 millones de personas (proyeccion alta), dependiendo del
comportamiento de las futuras tasas de fecundidad.40

Para 1999 la poblacién mundial aumenta a razén de 78 millones de personas por ano, entre 2020 y
2025, disminuird gradualmente hasta 64 millones por ano y entre 2045 y 2050, seguird decreciendo
hasta 33 millones de personas por ano.

Actualmente, a final de 1999, la mitad de la poblacién mundial fiene menos de 25 anos, de los cuales
hay mds de 1000 millones de jovenes de entre 15 y 24 afos. La mayor parte del crecimiento de la
poblacién estd ocurriendo en los paises mds pobres del mundo. Las regiones donde el crecimiento es
mds acelerado son las de Africa, al sur del Sahara y partes del Asia meridional y occidental. En
contraste, en donde el crecimiento es mds lento o se ha detenido es en Europa, América del Norte y
el Japdén. Se estima que cerca de 4800 millones de personas residen en los llamados paises en
desarrollo.

Cuadro No. 3
Poblaciéon Mundial por Regién

Region Poblacién Total por Regién 1999 Poblacién Total por Regién
(millones) (proyeccion al 2025)
| Total Mundial | 5978,4 | 7823,7
| Africa | 766,6 | 1298,3
| Asia | 3634,3 | 4723,1
| Europa | 728,9 | 702.3
| América Latina y Caribe | 511,3 | 696,7
| América del Norte | 307.2 | 363,6
| Oceania | 30,0 | 39,6
Fuente: Consejo Nacional de Poblacién 2001
Cuadro No. 4

México y los 10 Paises mds poblados del mundo

40 Proyecciones de la Divisién de Poblacién del Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales de la ONU para los préximos 50 afios.
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Poblacion Total 1999 Poblacion Total proyeccién a
(millones) 2025)
Pais
| China | 1266,8 | 1480,4
| India | 998,1 | 1330,4
| US.A. | 2762 | 325,6
| Indonesia | 209.3 | 273,4
| Brasil | 168,0 | 217.9
| Pakistén l 152,3 | 263,0
| Federacién de Rusia | 147,2 | 137.9
| Bangladesh | 126,9 | 178.8
| Japon | 126,5 | 121,2
| Nigeria | 108,9 | 183,0
| México | 97.4 | 130,2
Fuente: Consejo Nacional de Poblacién
Cuadro No. 5
México y los 10 paises mds poblados en América Latina
‘ Poblacién Total 1999 ‘ Poblacién Total |
Pais (millones)
(proyeccién a 2025)
Brasil | 168,0 | 217.9 |
México | 97.4 | 130,2 |
Colombia | 41,6 | 59,8 |
Argentina | 36,6 | 47,2 |
Pery | 25,2 | 35,5 |
Venezuela | 23,7 | 34,8 |
Chile | 15,0 | 19,5 |
Ecuador | 12,4 | 17.8 |
Cuba | 11,2 | 11,8 |
Guatemala | 11,1 | 19.8 |
Republica Dominicana | 8.4 | 11,2 |
Fuente: Del apartado “La Poblaciéon Mundial”: Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas

En el quinguenio 1995 — 2000, la poblacién mundial ha crecido a una tasa anual de 1.4%, sin embargo
este crecimiento ha sido muy desigual debido a que la poblacion de las regiones mds desarrolladas
aumentd en 0.3% mientras que en los paises menos desarrollados la tasa media de crecimiento fue de
2.6%.

Desarrollo econémico
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El Producto Interno Bruto (PIB) de cada pais influye enormemente en el gasto que se destina a los
servicios de salud, por lo que a continuacion se presenta el PIB de algunos paises seleccionados, para
de esta forma poder comprender el lugar que ocupa México.

Cuadro No. é
Producto Interno Bruto a nivel mundial

Pais ‘ 1995 ‘ 1996 ‘ 1997 ‘ 1998
[ Alemania [ 27510 | 28870 | 28 280 | 25 570
| Arabia Saudita [ 7040 | ND# | 7150 | 6910
| Argentina [ 8030 | 8380 | 8950 | 8030
| Australia [ 18720 | 20090 | 20 650 | 20 640
[ Brasil | 3640 || 4400 | 4790 | 4630
| Canada [ 19380 | 19020 | 19 640 | 19170
| Corea del sur | 9700 | 10610 | 10 550 | 8 600
| Costa Rica | 2610 | 2640 | 2 680 | 2770
| Chile | 4160 | 4860 | 4820 | 4990
[ china [ ¢20 [ 750 | 860 | 750
[ Esparia [ 13580 || 14350 | 14 490 | 14 100
[ Estados Unidos [ 26980 | 28020 | 29 080 | 29 240
| Federacién Rusa [ 2240 | 2410 | 2 680 | 2260
[ Francia [ 24990 | 26270 | 26 300 | 24210
[ Holanda [ 24000 | 25940 | 25 830 | 24780
[ Israel [ 15920 | 15870 | 16 180 | 16 180
[ Italia [ 19020 | 19880 | 20170 | 20 090
[ Japén [ 39640 | 40940 | 38 160 | 32350
[ México | 3320 | 3470 | 3700 | 3840
| Nigeria [ 220 | 200 | 200 | 300
| Noruega | 31250 | 34510 | 36 100 | 34310
| Nueva Zelanda | 14340 | 15720 | 15830 | 14 600
[ Reino Unido [ 18700 | 19600 | 20 870 | 21 410
[ singapur [ 26730 | 30550 | 32810 | 30170
[ sudafrica [ 3160 | 3520 | 3210 | 3310
[ Suiza [ 40630 || 44350 | 43 060 | 39 980
[ Venezuela [ 3020 | 3020 | 3480 | 3530
| Fuente: INEGI, www.inegi.gob.mx

En el ano 2000 Instituto Nacional Estadistica Geografia e Informdtica (INEGI) publicd que para ese
ano México contaba por cada 100,000 habitantes con 120 médicos, 191 enfermeras y 77.5 camas
hospitalarias. En el siguiente cuadro podemos observar el lugar que ocupa México en el dmbito
mundial en cuento a médicos por cada 100,000 habitantes.

Cuadro No. 7
Médicos por cada 100 mil habitantes segun paises seleccionados.

“"'ND = No disponible
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Informacion del Ultimo ano disponible en cada pais.

PAIS ANO NUMERO DE MEDICOS
| Alemania | 1998 | 3.5
| Arabia Saudita | 1997 | 1.7
| Argentina | 1992 | 2.7
| Australia | 1998 | 2.4
[ Brasil | 1996 I 1.3
[ Canadé | 1995 I 2.3
[ Corea del Sur | 1997 I 1.4
[ Costa Rica | 1997 I 1.4
[ chile | 1994 I 1.1
[ China | 1998 I 1.6
[ Espana | 1997 | 4.2
| Estados Unidos de América | 1995 | 2.8
| Federacién Rusa | 1998 | 4.2
| Francia | 1997 | 3.0
| Holanda (Paises Bajos) | 1990 | 2.5
[ Israel | 1998 | 39
[ Italia | 1997 | 55
| Japon | 1996 | 1.9
| Libia | 1997 | 1.3
| México | 1999 | 1.2
[ Nigeria | 1992 I 0.2
[ Nueva zelandia | 1998 I 4.1
[ Reino Unido | 1997 I 2.2
[ singapur | 1993 | 1.6
[ sudafrica | 1998 | 0.6
[ Suiza | 1998 | 3.2
| Venezuela | 1997 | 2.4

Fuente: Instituto Nacional Estadistica Geografia e Informdatica

Www.inegi.gob.mxx/estadistica/espanol/sociodem.../int 05.htm

El cuadro anterior nos demuestra que estamos por encima de Nigeria, Suddfrica y Chile, mds o menos
a la par de Libia, Brasil, Corea del Sur Y Costa Rica, pero muy por debajo de paises como Alemania,
Espana, Federacién Rusa, Holanda, Israel, Italia, Noruega, Suiza y asombrosamente Venezuela que
tiene el doble de médicos que México por cada 100,000 habitantes.
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Cuadro No. 8
Inversién en Salud respecto al PIB dentro de Latinoamérica

Uno de los problemas en la asignacion de recursos es la |
baja recaudacién fiscal de nuestro sistema, ya que México |
se encuenfra entre los paises que menos recaudan

Inversion en salud respecto al PIB

Paises | Porcentaje

impuestos, lo que se puede ver a través del siguiente |MéXiCO | 5.6
cuadro: | Bolivia | 5.8
| Costa Rica | 87
| Colombia | 9.3
| Uruguay 100
Promedio 6.1

Latinoamericano

Fuente: Julio Frenk “Desempeno del
Sistema Nacional de Salud” Nota.
Cifras de 1998

Cuadro No. ¢
Recaudacidn Fiscal a escala mundial

En la actualidad sé esta discutiendo la Nueva Reforma Fiscal | Recaudacién Fiscal
Distributiva con el objeto de captar mds recursos y poder | Paises | Porcentaje
orientarlos hacia desarrollo social. | Holanda 430

La experiencia internacional pone de manifiesto que no | Canadd 28.2

exenciones, ya que paises industrializados con una amplia

existe un patrén uniforme en cuanto a tasas, coberturas y | Estados Unidos | 19.8

-~ - i | Espana 19.7
red de proteccidn social- con coberturas y gastos sociales |Ch'| 18.9
muy extendidos- exentan del IVA o aplican bajas tasas a |§ :
una serie de productos sensibles como son: alimentos, | Brasil 17.8

medicamentos, servicios médicos y asistenciales, entre otros. ' | Promedio de 13.2
Este tratamiento especial se aplica en muchos paises, a ' | Sudamérica
sabiendas de que generan distorsiones, pero es unad

: - . X | México | 10.5
alternativa para propiciar mayor equidad social en las .
cargas fiscales. Promedio de la 263
OCDE
No es por lo tanto un caso singular el qgue México tenga un Fuente: Julio Frenk, “Desempeno del
conjunto de bienes y servicios que no pagan el IVA, ya que Sistema Nacional de Salud.

también existen en el Reino Unido, Coreaq, Suecia, Francia,
Canadd, Finlandia y Alemania, entre otros. No obstante estas similitudes en cuanto a consumos
exentos, o con tasa cero o reducida, México tiene una reducida productividad tributaria
(recaudacion del consumo por cada punto porcentual de la tasa general) que alcanza apenas a
recaudar el 32 por ciento del consumo, mientras que el Reino Unido, Turquia, Espana y Venezuela
recaudan entre el 40 y el 70 por ciento del consumo por cada punto porcentual de la tfasa general.
Por lo que habria que analizar si esa deficiencia relativa de México para recabar el IVA se debe al
deterioro de su base o a la ineficiencia administrativa de las autoridades hacendarias. Un ejemplo de
ello es el siguiente cuadro.
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La equidad

Uno de los retos mas
importantes es el de
la equidad, que
consiste en abatir las
desigualdades en
cuanto a salud. El
propdsito  primordial
es vincular ala salud
con el objetivo
econdémico y social
con la finalidad de
crear politicas de
salud acordes  al
momento  histérico
gue sé esta viviendo.

La calidad

Cuadro No. 10

Recaudacién del IVA a nivel mundial

Pais Recaudacién del IVA Tasa general [ Productividad
(porcentaje del PIB) % Porcentaje
[ Brasil (1997) | 1.9 | 15.0 | 21.3
[ Nicaragua (1997) | 3.9 | 15.0 | 29.5
[ México (1999)3 | 33 | 15.0 | 32.0
| Colombia (1997) | 3.7 | 16.0 | 35.6
[ Argentina (1997) | 6.1 | 21.0 | 40.5
[ Paraguay (1993) | 3.4 | 10.0 | 42.1
| Guatemala (1998 | 4.4 | 10.0 | 50.4
[ Pery (1998) | 6.5 | 18.0 | 50.8
| Ecuador (1997) | 3.8 | 10.0 | 55.3
[ Venezuela (1998) | 5.3 | 12.5 | 59.2
[ Bolivia (1998) | 7.0 | 13.0 | 71.4
[ Chile (1998 | 8.5 | 18.0 | 71.7
[ Costa Rica ( 1997) | 6.6 | 15.0 | 73.7
[ Panama (1997) | 23 | 5.0 | 84.7
| Promedio OCDE (1996) | 6.7 | 16.9 | 71.6
[ Promedio G-7 (1996) 4 | 5.2 | 13.7 | 67.7
| Promedio UE (1996)¢ | 7.5 | 19.5 | 68.8

Fuente: Una Propuesta de Reforma Tributaria para México, Centro de Andlisis y Difusion

Econémica (CADE)

La calidad debe entenderse como el mejoramiento constante en servicios e infraestructura, donde la
parte medular debe ser la capacitacion técnica del personal y la atencién que los encargados de la
salud ofrecen a la sociedad.#?

El financiamiento

Este es uno de los puntos mds importantes, ya que a fravés de una mayor canalizacién de recursos se

puede invertir en mejor infraestructura y capacitacién constante al personal médico.

2 E1 22 de enero del 2001, se puso en marcha por parte del Presidente de la Republica, la cruzada nacional por los servicios de salud.
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2. El mercado de la salud

2.1. QUE ES EL MERCADO DE LA SALUD Y PORQUE DEBE
INTERVENIR EL ESTADO

La teoria econdmica sobre el mercado de la salud se dedica al andlisis de las fallas mds importantes
de mercado gue justifican la intervenciéon publica.

Como se comentd en el capitulo anterior, constantemente se discute el objetivo de aplicar el andlisis
econdmico a los temas relacionados con la salud, donde el principal argumento que descalifica esta
relacion se basa en que la salud no tiene precio, si bien es cierto que la salud no tiene precio,
también es cierto que econdmicamente podemos clasificar a la salud como un bien, en virtud de
que un bien es todo aquello que satisface una necesidad.

Asi la prestaciéon de los servicios de salud se desenvuelve en un marco de recursos econdmicos
escasos, Nno importando que se incremente continuamente el porcentaje del Producto Interno Bruto
asignado a este renglén, un volumen importante de necesidades de atencién y asistencia médica no
es satisfecha de acuerdo a las expectativas de los ciudadanos. Lo que frata de establecer la
economia de la salud, es que en la medida que los recursos econdmicos utilizados y asignados por el
Estado se gestionen de forma eficiente, el nivel de salud y bienestar de los individuos serd cada vez
mds elevado.

Uno de los principales intereses de la economia de la salud es cuanto debe asignarse al gasto
destinado a salud, por lo que en 1976 Preston asumid que los recursos adicionales al sector salud
debian ser proporcionales al tamano del Producto Bruto Doméstico, por lo que considerd que cada
pais deberia gastar en salud de acuerdo a sus posibilidades. Ademds estudié que como la economia
es proporcional al tamano de la poblacién lo mds adecuado era considerar el ingreso per cdpita
como una variable independiente y el gasto en salud per capita como variable dependiente. Este
estudio concluyd que no podia compararse dentro del mismo renglén a paises desarrollados y en vias
de desarrollo.
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El andlisis econdmico centra su atencién en los bienes que se encuentran disponibles en cantidades
inferiores al volumen que se requeriria para cubrir todas las necesidades que se podrian satisfacer,
este tipo de bienes son llamados escasos y entran dentro de la categoria de bienes econdmicos. Los
servicios de salud como unidades de produccion combinan diferentes cantidades de recursos para
obtener un determinado volumen de productos (servicios médicos) intermedios, ya que no
constituyen el fin Ultimo de la actividad sanitaria, sino un paso para mejorar el estado de salud vy
bienestar de los individuos.

El modelo de mercado en competencia perfecta concibe a la sociedad como un conjunto de
unidades individuales, es decir, productores por un lado y consumidores por el ofro, bajo el supuesto
de gue se comportan de manera racional. Los defensores de la economia de mercado como
mecanismo de asignacién de recursos argumentan, que el mercado de competencia perfecta
asigna los bienes de la forma mds eficiente posible, ya que al ser la oferta y la demanda la expresion
de las unidades econdmicas, el equiliorio queda establecido en una combinacidén de precios vy
cantidades que maximizan las preferencias de los sujetos, sin embargo para que el mercado de
competencia perfecta funcione se requiere de las siguientes condiciones:

Informacién perfecta por parte de los consumidores y productores.
Inexistencia de barreras a la entrada.

Flexibilidad de los precios.

Ausencia de externalidades.

roDd =

Es aqui cuando destaca la importancia del Equilibrio General, introducido por Vilfrido Pareto (1848-
1923) a través del estudio de la corriente marginalista; que establece el término de eficiencia en el
senfido de que “las asignaciones de los recursos que tienen la propiedad de no poder mejorar el
bienestar de ninguna persona sin empeorar el de ofra” se denominan asignaciones eficientes en el
senfido de Pareto.

Con la intencion de establecer cual es el 6ptimo de Pareto en la asignacion de los recursos a la salud,
surge la contribucién de la economia del bienestar que impacta directamente sobre las decisiones
de cuanto asignar. Los teoremas del bienestar son los siguientes:

1. Toda asignacidon que cumple o satisface las condiciones de equilibrio general
competitivo, son asignaciones eficientes en el sentido de Pareto.

2. Toda asignacion eficiente en el sentido de Pareto es posible de obtener a través de un
conjunto de precios de equilibrio general competitivo.

Estos dos principios impactan directamente sobre la decisiébn de cuanto asignar porque:

1. La nocidén de lo que se gasta en salud se deja de gastar en otros bienes o servicios que
pueden generar iguales o mayores niveles de bienestar a la sociedad.

2. El mercado es capaz de alcanzar sin necesidad de la intervencién publica una situaciéon de
éptimo de Pareto siempre y cuando se cumplan los siguientes requisitos.

a) Se establezca el modelo de competencia perfecta (donde concurran un gran nimero
de agentes sin poder para incluir en los precios).

b) Ausencia de restricciones a la enfrada.

c) Inexistencia de rendimientos crecientes a escala.

d) Informacién perfecta entre los agentes del mercado.

e) Mercados completos.

Cuando no se cumplen estos teoremas, junto con los de economia competitiva (la economia

competitiva plantea que el Estado no debe intervenir en la economia sin embrago existen fallas de
mercado que hacen necesaria su intervencion) se presentan fallas de mercado.
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En este sentido la aportacion de Kennet Arrow (Premio Nobel de Economia 1972) con uno de sus
trabajos mds cldsicos publicado en 1963, llamado “La incertidumbre y el andlisis de bienestar de las
prestaciones médicas” sentd las bases dentro de la economia de la salud, ya que muestra las
particularidades del mercado de salud donde destaca lo siguiente.

- No hay previsidon de consumo. La epidemiologia permite estimar demanda de grupos
poblacionales, sin embargo desde el punto de vista del individuo, la demanda de
servicios de salud es iregular e impredecible.

- No hay eleccién racional. La demanda de atencidn a la salud sucede en una
circunstancia anormal, que puede comprometer la racionalidad de decisién del
consumidor.

- No hay aprendizaje. El consumo de servicios de salud no sélo involucra riesgos para el
paciente sino también para el mercado, debido a que el paciente no puede utilizar
experiencias anteriores suyas o de terceros para poder eliminar el riesgo

- Etica anticompetitiva. La ética médica condena la propaganda y la competencia
abierta entre los médicos, por lo que estas restricciones limitan el volumen de
informacién para que el consumidor tome sus decisiones

- Barreras al ingreso. La entrada de profesionales al mercado esta limitada por diversos
requisitos, como: especializaciones, residencias, etc.

- No hay estructura de precios relativos. El mercado de atencién médica estd
caracterizado por la discriminacion de precios, esto es por el cobro diferenciado de
precios para un mismo tipo de servicio, por lo tanto para un mismo costo.

- Informacién asimétrica. La relacién médico paciente se basa en el acuerdo tdcito de
gue el médico sabe mds que el paciente sobre la salud de este Ultimo.

Segun James Buchanan (Nobel de Economia 1986) el instrumento mds poderosos del Estado para
influir sobre la actividad econdmica es su poder coactivo y reglamentario, debido a que el Estado se
encarga directamente de la produccién de bienes de interés estratégico o de los bienes publicos, es
decir, de aquellos bienes que no se pueden excluir del uso a las personas que no paguen por ellos o
que no son ofrecidos en cantidad suficiente por la iniciativa privada.

Una vez descrito el funcionamiento del mercado de la salud, a continuacion se presenta un esbozo
de la politica social y la salud pUblica en México, destacando el marco juridico, desarrollo histérico y
descripcion de la estructura y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud, asi como el andlisis del
gasto publico destinado a la salud durante los Ultimos 5 anos.

Antes de adentrarnos en el papel de la seguridad social conviene definir primero los conceptos de
Estado, nacién y gobierno.

El Estado es un conjunto de enfidades - Secretfarias, Instituciones, Empresas descentralizadas y
desconcentradas y empresas publicas — con atribuciones y facultades que inciden en la economia,
en el dmbito politico y social.

El gobierno se define como el orden de regir y gobernar una nacién, es decir es el conjunto de
personas revestidas de poder y autoridad para expresas la voluntad popular y hacer que se cumpla.

La definicidon de nacidn es un conjunto o agrupacidon de personas ligadas por una comunidad étnica,
histérica y cultural, donde comparten costumbres, fines sociales y politicas ademds de que se
encuentran establecidas en un determinado territorio.

Ya que se han definido estos conceptos se describirdn las funciones del Estado que son: asignacion,
distribucién, estabilizacién y coordinacion.

El Estado se ocupa de la asignacién mediante la utilizacion eficiente de los bienes publicos
contribuyendo a mejorar la asignacién de los recursos mediante el presupuesto que interviene para
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disminuir la desigualdad del ingreso de la familia a través de una mejor distribuciéon de los recursos,
asimismo se encarga de manipular la politica fiscal y monetaria a fin de estabilizar la economia por
medio de las implicaciones del nivel de precios, cuentas del exterior, crecimiento y desarrollo
econdmico y por Ultimo se encarga de coordinar que las tres funciones anteriores sean satisfechas de
manera simultdnea.

El Estado actUa a través de distintas politicas econdmicas que sirven como instrumentos para llevar a
cabo objetivos especificos, uno de esos instrumentos es la politica social.

2.2. LA SEGURIDAD SOCIAL EN MEXICO

La seguridad social ha desempenado un papel muy importante en las sociedades modernas, debido
a gue sus consecuencias econdmicas se extienden en el dmbito social y econdmico; el tiempo de
desarrollo se asocia al proceso de industrializacién, urbanizacion y modernizacion de la sociedad que
ha conducido a la erosidon de las maneras tradicionales de proteccion social .43

En América Latina, los programas de seguridad social empezaron a aparecer a principios del siglo XX,
primero como leyes contra accidentes de trabagjo y posteriormente como programas de pensiones
principalmente en Argentina, Brasil, Chile, Cuba y Uruguay generalizdndose después a otros paises.

La seguridad social se puede definir como la inclusion de un conjunto de programas creados y
administrados por el Estado con la finalidad de otorgar beneficios econdmicos y servicios que
permitan compensar en parte, la perdida del ingreso de un individuo proveniente de la inseguridad
econdmica o de los insuficientes ingresos. De acuerdo con la Organizacion Internacional del Trabajo
la seguridad social puede interpretarse como la proteccién que la sociedad proporciona a sus
miembros, mediante una serie de medidas publicas, contra las privaciones econdmicas y sociales.

Mejorar las condiciones de salud de la poblacion depende de un conjunto de politicas que no se
limitan al sector salud, sino que abarcan los dmbitos del quehacer econdmico, politico, cultural,
cientifico y tecnolégico.4#4 Como resultado de la transformacién que ha vivido México, hoy nos
enfrentamos a grandes desafios en materia de salud, de mayor complejidad que en el pasado,
debido a que atravesamos por una transicion epidemioldgica que muestra grandes cambios vy
répidos contrastes en las necesidades de la poblacion.

2.2.1. La politica social

La provision de los servicios de salud en México no esta determinada solamente por el mercado ni por
el compromiso ideoldgico del Estado de mejorar el nivel de vida de la poblacion, sino también por
criterios politicos que tienen como objetivo prevenir los conflictos, mantener la estabilidad del régimen
y reforzar la legitimacion del gobierno, convirtiendo a la salud en un drea de intercambio entre el
Estado y la sociedad.4s

La politica social en México se ha caracterizado por su estrecha relacion con el desarrollo econdmico
y el proceso politico del pais lo cual ha dado lugar a la creacién de multiples instituciones publicas de
servicios sociales relacionadas con la salud.4 Como se menciond anteriormente la capacidad de la
poblacién para acceder a mds y mejores servicios de salud dependen en gran medida del nivel y
distribuciéon del ingreso, del tipo de estrato social y de los niveles de organizacién politica tanto a nivel
de la comunidad como en niveles de mayor agregacion.

43 30LIS, Soberdn, Fernando, et.al. “La economia de la seguridad social” FCE, México 1996
* FRENK, Julio, et.al, “La seguridad social en salud: perspectivas para la reforma” FCE, México 1996
j: Funsalud, “La dimension politica en los procesos de reforma del sistema de salud”

Idem
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Como parte del esfuerzo del Estado moderno mexicano y de la expansion de su intervencidén en
varios aspectos de la esfera publica, el gobierno fundd lo que llegaria a ser el actual sistema nacional
de salud.#

2.2.2. Marco juridico en el cual se establece el derecho a la salud

Como derecho podemos entender el conjunto de normas que regulan la conducta humana en la
sociedad y que son impuestas coactivamente a efecto de reconocer sus derechos y senalar sus
obligaciones. Los derechos mds importantes del hombre son los derechos humanos que estdn
infegrados por el conjunto de prerrogativas y facultades inherentes al hombre y que dada su
importancia son indispensables para su existencia.

Expuesto lo anterior es importante mencionar que a pesar de que en México “ se ha incorporado a
la Constitucion la  creacién de un sistema de proteccidn no jurisdiccional de los derechos
fundamentales, aun no se ha arraigado una prdctica de respecto pleno a los derechos humanos .48

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, establece dentro de las garantias
individuales el derecho de igualdad, libertad y seguridad juridica a todos los individuos, que no podrd
restringirse ni suspenderse sino en los casos y en las condiciones que ella misma establece.

El articulo 123 establece que " toda persona tiene derecho al trabajo digno y socialmente Util, al
efecto se promoverd la creacién de empleos y la organizaciéon social para el frabajo conforme a la
ley” .4

El derecho social es el conjunto de normas juridicas que establecen principios y procedimientos
protectores a favor de las personas, grupos y sectores de la sociedad integrados por individuos
desfavorecidos econdmicamente, con el fin de lograr una convivencia armdnica con las diferentes
clases sociales. Por lo que el derecho a la salud se encuentra ubicado dentro del derecho social.s0

El mejoramiento de la salud es uno de los retos a los que se enfrentan las sociedades que buscan la
justicia social 5!

Desde la Constitucion de 1917, el mejoramiento de salud de los mexicanos ha sido un propdsito
central de la accidén del Estado, en ese afo se cred el Departamento de Salubridad Pudblica con la
mision de coadyuvar a la salud puUblica a través de la prevencion de las enfermedades
fransmisibles.s2

En 1943 se fusionaron las actividades sanitarias y asistenciales bajo un solo mando administrativo para
dar lugar a la Secretaria de Salubridad y Asistencia.

Es en 1983 cuando se eleva en el dmbito constitucional el derecho a la proteccion a la salud,
mediante una adiciéon al articulo 4° de la carta magna, que establece:

Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley definird
las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y
establecerd la concurrencia de la federacidn y las entidades
federativas en materia de salubridad general, conforme a lo que
dispone la fraccién XVI del articulo 73 de esta Constitucion.

7 idem

“*Plan Nacional de Desarrollo 1995 — 2000

% Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, México 1999

° MOCTEZUMA, Barragan, Gonzalo, “ Derechos de los usuarios de los servicios de salud”, Camara de Diputados LVIII Legislatura, UNAM
2000.

" PALACIOS, Alcocer, Mariano “El régimen de garantias sociales en el constitucionalismo mexicano”, México, UNAM, 1993.

2 SEPULVEDA, Amor, Jaime, “La salud de la salud en México” Funsalud, 1994
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Existe una vinculaciéon entre el mejoramiento de la salud, el bienestar de la poblacién, la distribucién
del ingreso, el empleo, el disfrute del tiempo libre, el incremento de la productividad y de la
produccion por lo que el mejoramiento de la atencidn a la salud es uno de los retos a los que se
enfrenta la sociedad que persiguen igualdad.

2.2.3. Historia reciente de la salud en México

En 1943 se cred la Secretaria de Asistencia PUblica y los servicios médicos rurales cooperativosss,
elaborando los primeros proyectos para la ley de seguridad social, lo que permitia al Estado reforzar
suU presencia en el drea de salud con el propdsito de dotar de servicios bdsicos a la mayor parte de la
poblacion, estableciéndose como un mediador entre los prestadores de servicios de salud vy los
beneficiarios, de tal manera que las politicas sociales eran vistas como una inversidn en capital
humano, es decir, como un medio para alcanzar el avance econdmico deseado.

Entre 1943 y 1958 se fortalecieron los principales aspectos politicos y administrativos del actual Sistema
Nacional de Salud, en el periodo de Manuel Avila Camacho se integrd la Secretaria de Asistencia y
el Departamento de Salubridad con lo que se impulsd la politica de expansion de los servicios de
asistencia, en ese lapso de tiempo se crearon el Instituto Mexicano del Seguro Social y el Hospital
Infantil de México.

Al establecerse el sistema abierto de asistencia publica y el sistema cerado de seguridad social,
guedaron sentadas las bases de dos modelos paralelos de atencidon a la salud, uno destinado a la
poblacién en general y otro a los trabajadores formales.

La creacién del IMSS respondid a la politica de promocidn de la industrializacion del pais, ya que se
consideraba una agencia capaz de aumentar el consumo de ciertos productos hechos en México,
por lo gue su sistema de financiamiento de convirtid en una fuente importante de recursos de capital
gue mds tarde serian usados para la ampliacién de su propia infraestructura.

La politica de expansion de los servicios de salud para la poblacién no se limité al IMSS, ya que a la
par se dio un impulso a los centros de investigacion otorgdndoles apoyo legal y financiero e incluso
cierta autonomia frente al Estado. Entre 1943 y 1946 se cred el Instituto Nacional de Cardiologia, el
Hospital Infantil de México y el Hospital de las Enfermedades de la Nutricién entre otros.

En 1960 se fundd el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)
como parte de la respuesta a las presiones de los sindicatos de la burocracia. Ese momento
constituyd el inicid de la consolidaciéon de la seguridad social como la forma mds importante de
participaciéon del Estado en la produccion de los servicios de atencién médica.

A partir de 1967 el sistema de salud fue decreciendo debido a que la inversidn en infraestructura
disminuy6 drdasticamente tanto en las instituciones de seguridad social como en la SSA, por lo que el
Estado se vio forzado a buscar nuevos y menos costosos mecanismos para atender a las demandas
por servicios médicos e incluir a otros sectores de la poblacidn que seguian sin ser atendidos.

En 1968 el sector salud elaboré un Plan Nacional de Salud destinado a dar congruencia a las
estrategias de accién de los diferentes actores que lo integraban.

En 1973 fue reformada la Ley del Seguro Social, ya que ante la imposibilidad econdémica de seguir
expandiendo la seguridad social a otfros grupos de la poblacién bajo el régimen ordinario, se
instauraron regimenes especiales para dar cabida a grupos excluidos.

% E| sistema de prepago de estos servicios constituyé el primer antecedente de lo que mas tarde seria el régimen tripartita del seguro
social.

37



Salud puUblica en México 1295 - 2000

A fines de 1978 se establecid un convenio entre el IMSS y la Coordinacién General del Plan Nacional
para Zonas Deprimidas y Grupos Marginados (COPLAMAR) mediante el cual sé amplio el Programa
de Seguridad Social cambiando su nombre por el de IMSS — COPLAMAR.

Una de las razones para favorecer al IMSS frente a la SSA, era que el Instituto y su burocracia se
habian convertido en un grupo de interés guiado por la légica de incrementar recursos,
infraestructura y poblacién objetivo. El programa IMSS — COPLAMAR, como el resto de las politicas
presupuéstales bajo el esquema de desarrollo social, permitié hacer llegar recursos publicos a grupos
sociales seleccionados en gran medida bajo un criterio politico.

Durante el periodo presidencial de Miguel de La Madrid (1982 — 1988) se definid el proyecto de
reforma del sistema de salud, ya que las bases politicas e ideoldgicas se elevaron a rango
constitucional mediante la modificacién al articulo 4° que establecid el derecho a la protecciéon de la
salud; asimismo se determinaron cinco estrategias en el Programa Nacional de Salud que delinearon
la conformacion del Sistema Nacional de Salud.

Entre 1988 y 1994 bajo el régimen de Carlos Salinas de Gortari, se establecié el Programa de
Solidaridad, abarcando todas las dreas de desarrollo social y brincando los viejos usos y estructuras,
con la finalidad de llegar a la poblacién a través de pactos que tuvieran apoyo politico para el
Estado a cambio de bienes y servicios publicos. El viejo programa IMSS — COPLAMAR cambid su
nombre por el Programa IMSS - Solidaridad.

El IMSS ha sido capaz de mantener sus politicas y su patrimonio, por que cuenta con fuentes de
recursos independientes del erario publico, ademds de que ha creado una base de apoyo amplio y
articulado con grupos cuyos intereses quedarian afectados si la Institucion se reformara.

Actualmente el sistema de salud es por una parte producto de los principios constitucionales de
igualdad vy justicia que inspiraron el proyecto de los gobiernos posrevolucionarios y por otra es el
resultado de la estructura corporativa que adoptd el sistema politico mexicano en las relaciones
Estado — sociedad. El gobierno sé esta replanteando el uso que se le ha dado a la politica social
como un instrumento de adhesién de los grupos clave para afianzar la cohesién de la coalicién.

La politica social procura atender a la poblacidén en general asi como a la que se encuentra en
condiciones de pobreza exirema. El Gobierno Federal fiene una estrategia que cuenta con dos
vertientes para atender problemas de politica social, estas son:

a. Acciones amplias (Poblacién en general)
- Seguridad Social, Educacién, Salud, Capacitacién Laboral y Vivienda
b. Acciones dirigidas (Poblacién en pobreza extrema)
- Desarrollo de Capital Humano (salud, nutricién, educaciéon y seguridad social)
- Desarrollo de Capital Fisico (infraestructura social bdsica)
- Oportunidades de ingreso (empleo y proyectos productivos)

La principal accidn de politica social en el periodo 1995 — 2000 es la Reforma a la Seguridad Social,
que permitié fortalecer financieramente al IMSS y establecer un esquema para cubrir las pensiones de
la poblaciéon trabajadora. Como se muestra en el siguiente cuadro las pensiones promedio del IMSS
aumentaron mds del 50% entre 1995 y 2000 en tanto que el promedio anual de cada pensionista del
ISSSTE aumentd mds del 60% en el mismo periodo.
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Cuadro No. 1

Montos de las pensiones otorgadas por las instituciones de seguridad social

(pesos a precios corrientes)

Concepto 1995 ‘ 1996 ‘ 1997 ‘ 1998 ‘ 1999 ‘ 2000
| Importe de la cuantia minima mensual
[ IMSS | 61289 | 687.41 | 804.52 | 1047.85 [1152.79 | 1268.06
| ISSSTE |700.80 | 889.80 | 939.50 1117.50 | 1205.80 | 1309.30
| Pensiones promedio anual por pensionista
[ IMSS [ 647210 [8140.6 [9889.7 [11594.0 [13 6415 [14838.9
| ISSSTE [18352.7 |22230.4 [22812.4 1 35198.6 | 39 900.4 | 45269.7

Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social de los Trabajadores del Estado.

En el franscurso de la administracion zedillista tanto el IMSS como el ISSSTE adoptaron diversas medidas
orientadas a incrementar las percepciones de los pensionistas. Lo que llevd a que el IMSS elevard el
importe de la cuantia minima mensual de 612.89 en 1995 a 1,268.06 en el 2000. En tanto que el ISSSTE

elevd sus pensiones de 700.80 a 1,309.30 en el mismo periodo.

Cuadro No 2

Monto ejercido en pensiones por las Instituciones de seguridad social
(Miles de pesos a precios corrientes)

‘ ANOS ‘ IMSS ISSSTE TOTAL
De 1994 al 2000 el monto tofal erogado en 0 o o e e [ 14888832
pensiones por las instituciones de seguridad
social crecié en un 33.7% en términos reales. I 1996 | 13182198 | 6565595 | 19747793
Correspondiendo al IMSS un incremento de | 1997 | 16578509 | 9058332 | 25636841
29.4% y al ISSSTE de 41.5% en términos reales. | 1998 | 19666296 | 11719369 | 31385665
| 1999 [ 23668163 | 14416828 | 38084991
[ 2000 [ 29075000 | 17290761 | 46365761

Estado.

Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social de los Trabajadores del

En materia de salud se extendié la cobertura incorporando a 15.5 millones de personas a los servicios
bdsicos lo que permitié que se alcanzard una cobertura de 99.3% para el ano 2000.54

Los recursos que el Gobierno Federal canaliza al IMSS en el marco de la nueva Ley son superiores en
1.1% del PIB, respecto a la Ley anterior. Ahora el 58.9% de los recursos se destinan a prestaciones

econdmicas que incluyen las pensiones vy las aportaciones al sistema de cuentas individuales a favor

de los tfrabajadores afiliados.

54 «g) Presupuesto de Egresos de la Federacion 1995 — 2000”, SHCP, Subsecretaria de Egresos, Septiembre 2000.
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2.3. EL SISTEMA DE SALUD Y
ESTRUCTURA INSTITUCIONAL EN MEXICO

La atencién de la salud en México se realiza a tfravés de dos grandes sectores: el publico y el privado,
conformados de la siguiente manera:

Sector PUblico®s:

Secretaria de Salud (SSA)

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)
Secretaria de la Defensa Nacional (SDN)

Secretaria de Marina (SM)

Petréleos Mexicanos (PEMEX)

VVVVYVYVY

Sector Privado: Lo integran todos los establecimientos particulares que prestan servicios de atencién a
la salud de la poblacién que va desde pequenas clinicas hasta modernos hospitales.

La estimacion de la necesidad de atencidon a la salud en el sector publico presenta multiples
dificultades en personas discapacitadas y en personas que sufren de enfermedades crénico -
degenerativas, esto se debe en buena medida a que los sistemas de salud no estdn organizados para
dar atencién a los problemas de salud de este tipo y a que la informacidén respecto a estas
enfermedades no es ni la suficiente ni la adecuada.

El enfoque de la salud

La salud es vista a menudo como la ausencia de la enfermedad, como la ausencia de dolor o
malestar con buena capacidad fisica o alta capacidad de movimiento, como bienestar mental y
fisico o como la capacidad de desarrollar plenamente nuestras actividades.5¢ El modelo social
considera mds variables y es mds integral y complejo que el modelo médico. Mientras el modelo
médico de salud propone que es saludable quien no padece una enfermedad, el modelo social
subraya gue la salud tiene una significaciéon positiva y es un concepto multidimensional.

Dos de los indicadores de salud mas usados son la morbilidad y la mortalidad, lo que refleja la
perspectiva biomédica de la medicina contempordnea. Los indicadores de morbilidad estiman la
incidencia de enfermedades, y por lo tanto son indicadores de ausencia de salud y que son medidos
a través de encuestas o registros médicos existentes que muestran sélo la demanda efectiva cuya
magnitud y caracteristicas dependen del patrén de distribucién de la oferta de los servicios. En tanto
que los indicadores de mortalidad ofrecen informacién de los riesgos de muerte por una causa
especifica a una edad determinada. Una de las limitaciones mds importantes de la mortalidad como
medida de salud es que sélo considera los casos fatales (las defunciones) en un grupo de poblacién,
pero ignora otros casos de enfermedad que no culminan necesariamente en la muerte que generan
discapacidad.

La medicina no considera como punto primordial sino las manifestaciones de la enfermedad y
mantiene un énfasis mayor en la curacidon que en la prevencion. La salud y la enfermedad no tienen
un significado absoluto y son relativas a las condiciones de su contexto sociocultural.

% | lamado también Sistema Nacional de Salud
% GARROCHO, Carlos, “Analisis socioespacial de los servicios de salud”, Colegio Mexiquense
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Los servicios de salud se clasifican en tfres tipos:

1. Atencién Médica
2. Salud Publica
3. Asistencia Social

Con el fin de evitar duplicidades y omisiones y mejorar la calidad bdsica de los servicios, la Ley
establece que estos deben estructurarse conforme a criterios de distribucidn de universos de usuarios,
de regionalizacion y de escalonamiento de servicios.

La atencion médica

La atencion médica es el conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de
proteger, promover y restaurar la salud.

Sus objetivos son:

a. Crear acciones preventivas que incluyan la promocién general y la proteccién especifica.

b. Crear acciones curativas con el fin de efectuar un diagnéstico temprano y proporcionar
tratamiento oportuno.

c. Fomentar la rehabilitacion con acciones que incluyan corregir la invalidez fisica o mental.

La asistencia social

La asistencia social es el conjunto de acciones tendentes a modificar y mejorar las circunstancias de
cardcter social que impidan al individuo su desarrollo integral, asi como la proteccién fisica, mental y
social de personas en estado de necesidad, desproteccion o desventaja fisica y mental, hasta lograr
su incorporacion a una vida plena y productiva.

Para efectos del derecho de la proteccién a la salud se consideran ademds de los servicios bdsicos
de salud, la atencién médica y la asistencia social, de tal manera que la salud publica se relaciona
con la salud de toda la poblacién referente a:

Educaciéon para la salud.

Prevencidn y control de enfermedades transmisibles de atencidn prioritaria.
La atencién materno - infantil.

La planificacién familiar.

La salud mental.

Prevencion y control de enfermedades bucodentales.

Disponibilidad de medicamentos e insumos esenciales para la salud.
Promocién del mejoramiento de la nutricion.

S@ 0 Q000

Los fendmenos de la salud se pueden dividir en dreas bdsicass’:

a. Las condiciones de salud representan la transicién epidemiolégica que se refiere a los cambios
en el largo plazo de las condiciones de salud de una sociedad.

b. La respuesta social organizada a tales condiciones, representa los paradigmas que gobiernan
la respuesta del sistema de salud.

El sistema de salud se define como una agrupacién de diferentes organizaciones de personas, que
participan en la produccién de servicios de salud, asimismo representan una fuente de diferencias

" FRENK, Julio, “Innovaciones a los sistemas de salud”
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institucionales dentro de la sociedad, de tal manera que el sistema de salud implica la interaccién
entre un conjunto de prestadores y una poblacién.

El mercado de los servicios de salud puede identificarse como un mercado perfectamente
imperfecto, debido en buena parte a las asimetrias de informacion entre productores y
consumidores, debido a que:

- Lainformacion es el producto de las entrevistas de atencidén médica, ya que los pacientes visitan
al profesional de la salud con el objeto de obtener informacidn especializada sobre su propia
condicion.

- Muchas necesidades de salud surgen con poca frecuencia y constituyen una amenaza seria a la
salud como para que resulte viable obtener informacién que pueda guiar las decisiones de la
compra.

- Laignorancia acerca de los aspectos técnicos de la atencién a la salud deja la mayor parte de
las decisiones de manejo en manos del proveedor, o que da lugar a una demanda inducida.

El Sistema Nacional de Salud

El Sistema Nacional de Salud se constituye con la finalidad de cumplir con los propdsitos del derecho
a la proteccién de la salud garantizado por la constitucién. Se integra por dependencias y enfidades
de la administracién publica federal y local, asi como por personas fisicas y morales de los sectores
social y privado, que prestan servicios de salud. Este sistema agrupa a las siguientes instituciones:

2o

8

Secretaria de Salud (SSA)

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)
Secretaria de la Defensa Nacional (SDN)

Secretaria de Marina (SM)

Petroleos Mexicanos (PEMEX)

*
°

®,
X3

*,

K2
°

*
°

®,
X3

*,

En el estudio e investigacidon de este apartado, solo se toman en cuenta a las instituciones que
agrupan al mayor nUmero de derechohabientes (IMSS e ISSSTE) y a la Secretearia de Salud como
cabeza del Sector.

El Sistema Nacional de Salud se regula por la Ley de Planeacidén, que pretende armonizar los
programas de servicios de salud que realiza el gobierno federal con lo que llevan a cabo los
gobiernos de las entidades federativas, asi como los sectores social y privado que prestan sus servicios
con la finalidad de dar cumplimiento al derecho a la protecciéon a la salud.

La coordinacién del SNS%8 estd a cargo de la secretaria del ramo y su organizacién y funcionamiento
se rige por la Ley General de Salud.

La Ley General de Salud establece 27 rubros en materia de salubridad general, con el objetfivo de
distribuir las obligaciones de las autoridades sanitarias dentro de la planeacién, regulacion,
organizacion y funcionamiento del SNS.

El Sistema Nacional de Salud estd constituido por las dependencias y entidades de la Administracién
Publica, tanto federal como local, y las personas fisicas o morales de los sectores social y privado, que
presten servicios de salud, asi como por los mecanismos de coordinacién de acciones y tiene por
objeto dar cumplimiento al derecho a la proteccion de la salud.®?

% Sistema Nacional de Salud
% Articulo 5°, Capitulo I, Titulo Segundo de la Ley General de Salud, http://www.ssa.gob.mx
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Los objetivos del Sistema Nacional de Salud son:

VL.

VII.

Proporcionar servicios de salud a toda la poblacién y mejorar la calidad de los mismos,
atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios y a los factores que condicionen y causen danos
ala salud, con especial interés en las acciones preventivas.

Contribuir al desarrollo demogrdfico y armédnico del pais.

Colaborar al bienestar social de la poblacidn mediante servicios de asistencia social,
principalmente a menores en estado de abandono, ancianos desamparados y minusvdlidos, para
fomentar su bienestar y propiciar su incorporacién a una vida equilibrada en lo econdmico vy
social.

. Dar impulso al desarrollo de la familia y de la comunidad, asi como a la integracion social y al

crecimiento fisico y mental de la nifez.

Apoyar el mejoramiento de las condiciones sanitarias del medio ambiente que propicien el
desarrollo satisfactorio de la vida.

Impulsar un sistema racional de administracién y desarrollo de los recursos humanos para mejorar
la salud.

Coadyuvar a la modificacién de los patrones culturales que determinen hdbitos, costumbres y
actitudes relacionados con la salud y con el uso de los servicios que se presten para su
proteccion.

VIIIl. Promover un sistema de fomento sanitario que coadyuve al desarrollo de productos y servicios

gue No sean Nocivos para la salud.s

Poblacion segin condiciones de derechohabiencia4!

e 57% no derechohabientes

o 32.3%IMSS

e 59%ISSSTE

e 2.9% no especifico

1.1% otra institucion

1.1% PEMEX, defensa o marina

En el ano 2000 Instituto Nacional Estadistica Geografia e Informdatica (INEGI) publicd dentro de las
estadisticas sociodemogrdficas la poblacién derechohabiente del Sistema Nacional de Salud por
institucion, de dicha informacién se desprende del siguiente cuadro.

Cuadro No. 3
Poblacién Derechohabiente al Sistema Nacional de Salud, 2000

Institucion [ Derechohabientes afo 2000 Derechohabientes aino 1999

[ IMSS | 46’ 533, 924 | 44 557 157

[ 1SSSTE | 10' 065, 861 | 9 896 695

[ SSA | 925, 315 | 975,241

[ PEMEX | 647,036 | 603 879

[ SEDENA | 489, 821 | 489 477

[ OTROS | 569, 373 | 232 528

[ TOTAL | 59’ 231, 330 | 57 033 072
Fuente: Instituto Nacional Estadistica Geografia e Informdatica
www.inegi.gob.mx/estadisticas/espanol/sociodem.../sal01.htm

0 Articulo 6°, Capitulo I, Titulo Segundo de la Ley General de salud.
" La suma de los porcentajes supera el 100% debido a que algunas personas son derechohabientes de mas de una institucion.
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Gréfica No.1
Poblacién Derechohabiente al Sistema Nacional de Salud, 2000
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Cuadro No. 4
Poblacién derechohabiente de las instituciones de seguridad social

’ ANOS | IMSS ISSSTE TOTAL Con la finalidad de ampliar la cobertura de los
| 1995 | 34324 | 9246 | 43570 servicios bajo el nuevo modelo de seguridad social
| 1996 | 37261 [ 931 [ 46572 adoptado en 1997 para el IMSS, se promovieron
[ 1997 | 39462 [ 9 472 [ 48 934 nuevas opciones de dfiliacién, favoreciendo la
[ 1998 | 41942 [ 9724 [ 51 666 incorporacién de los trabajadores temporales del
[ 1999 | 44 557 [ 9897 [ 54 454 campo.
[ 2000 [ 47100 | 10141 [ 57 241
Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social de los
Trabajadores del Estado y Instituto Mexicano del Seguro
Social

Cuadro No. 5
Infraestructura Fisica por Institucion

[ Institucion [ Total de Unidades
[ Total [ 18, 335
[ Poblacién Abierta [ 14, 421
['ssa 1/ | 10, 493
[ 1MSs - Sol. | 3, 609
[ Universitarios [ 10
| Cruz Roja | 308
[N [ 1
| Poblacién derechohabiente [ 3,914
[ ImsS | 1784
[ 1ssTE [ 1,232
[ PEMEX [ 219
[ sedena | 357
| secretaria de Marina [ 126
[ Estatal 2/ [ 196

1/ Incluye informacién del DF, de la SSA y de los Institutos Nacionales de Salud

2 / Incluye informacién del Sistema de Transporte Colectivo (Metro)

Fuente: Secretaria de Salud, www.ssa.gob.mx/unidades/dgied/sns/sector/sisnal.htm
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Cuadro No. 6
Personal médico por tipo de Institucién de Salud, 1999

| Institucion | Médicos
| Total | 135, 159
| Poblacién Abierta | 59, 200
[ssa 1/ | 50, 309
[ IMSS - Sal. | 5, 541
| Universitarios | 1,611
[ cruz Roja | 1,719
[N | 20
| Poblacién derechohabiente | 75, 959
[ 1msS 2/ | 50,764
[ ISSTE | 17,309
[ PEMEX | 2, 355
| sedena | 1,873
| secretaria de Marina | 806
| Estatal 3/ | 2, 852

1/ Incluye informacién del ISSDF, de la SSA y de los Institutos Nacionales de Salud

2 / Noincluye 168 médicos que laboran el oficinas del IMSS

3/ Incluye informacién del sistema de Transporte Colectivo (Metro)

Fuente: Secretaria de Salud, www.ssa.gob.mx/unidades/dgied/sns/sector/sisnal3.ntm

En 1996 el Sistema Nacional de Salud emprendié una profunda reforma estructural y organizativa de
las instifuciones, sustentada en el nuevo marco del federalismo, con la finalidad de conformar
sistemas estatales de salud que tfengan mayor capacidad para responder con calidad y eficiencia.s2

Cuadro No. 7
Indicadores de eficiencia del Sistema Nacional de Salud

Concepto 1995 1996 1997 1998 1999 2000
| Recursos por cada 100,000 habitantes
Humanos
Médicos 120.5 122.0 127.5 131.1 131.4 131.0
Enfermeras 169.9 170.9 172.5 178.8 181.5 180.4
Fisicos
Consultorios 45.4 45.7 47.9 48.5 48.9 49.6
Camas 73.4 72.7 74.0 75.4 75.1 75.9
Quirdéfanos 2.4 2.4 2.5 2.6 2.6 2.7
Gabinetes de 2.4 2.5 2.5 2.6 2.6 2.6
radiologia
Laboratorios 1.6 1.6 1.7 1.7 1.8 1.8

| Fuente: Secretaria de Salud

%2 SHCP, “Cuenta de la Hacienda Publica Federal 1996” México 1997
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Cuadro No. 8
Infraestructura médica del Sistema Nacional de Salud

Concepto 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Total de unidades 15,172 15,653 16,477 14,135 17.822 18,557
médicass3

Poblacién Abierta 11,645 12,063 12,814 13,439 14,102 14,796
Poblacién Der. 3.527 3.590 3,663 3,696 3.720 3.761
De consulta externa 14,378 14,859 15,632 16,246 16,900 17,590
Poblacién Abierta 11,921 11,701 12,405 12,995 13,628 14,296
Poblacién Der. 3,087 3,158 3.227 3.251 3.272 3,294
De hospitalizacion 794 794 845 889 922 967
Poblacién Abierta 354 362 409 444 474 500
Poblacién Der. 440 432 436 445 448 467
De especialidad 133 140 149 155 157 160
Poblacién Abierta 70 77 86 92 95 96
Poblacién Der. 63 63 63 63 62 64
Fuente: Secretaria de Salud |

En el afo 2000 las Instituciones del Sistema Nacional de Salud que cubren a la poblacién asegurada y
a la poblacién abierta, proporcionaron 238.9 millones de consultas generales, de especialidad, de
urgencias y odontoldgicas superiores en 71.6 millones de consultas y 42.8% a las presentadas en 1994,

Cuadro No. 9
Consultas Externas otorgadas por el Sistema Nacional de Salud
(millones)
ANOS Poblacién Poblaciéon TOTAL
Derechohabiente Abierta
1995 | 125.1 | 55.8 | 180.9
L1996 | 131.9 | 58.0 | 189.9
L1997 | 135.6 | 66.4 | 202.0
[ 1998 | 136.9 I 74.0 I 211.0
L1999 | 140.0 | 85.7 | 225.7
| 2000 | 146.8 | 92.0 | 23808
| Fuente: Secretaria de Salud

Las instituciones de salud en México fueron disenadas para ofrecer atencién curativa aguda y no
crénica o preventiva, aungue estas Ultimas constituyen el tipo de atencién que se demandard en el
futuro y que es el objeto de investigacion de este documento. Muestra de lo anterior es que entre
1995 y 1996 la atencidon curativa que se proporciond tanto a poblacién asegurada como a
poblacién abierta, es la siguiente.

o3 Incluye las unidades de consulta externa y hospitalizacion.
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Cuadro No. 10
Atencion curativa

INSTITUCION ‘ 1995 1996
METAS METAS ALCANZADAS
ALCANZADAS
Consulta externa general y especializada /' | 126, 335 | 127, 736 |
SSA | 24,178 | 27,342 |
IMSS | 83, 358 | 80, 408 |
ISSSTE | 18, 799 | 19, 986 |
Hospitalizacién general /2 | 3. 327 | 3. 390 |
SSA | 1,033 | 1,157 |
IMSS | 1,954 | 1,880 |
ISSSTE | 340.0 | 353.0 |
Atencién de rehabilitacién /! | 6, 626 | 6,816 |
SSA | 762.0 | 915.0 |
IMSS | 4,909 | 4,911 |
ISSSTE | 955.0 | 990.0 |
/1 Consulta en miles.
/2 Egreso en miles.
Fuente: Elaboracién propia con datos de la S.H.C.P. “Cuenta puUblica 1996"

Financiamiento de las instituciones de seguridad social

Los recursos de las instituciones de seguridad social proceden de cinco diferentes fuentesé4;

a.
.

C.

d.
e.

La aportaciéon de su propio fondo al gasto institucional por medio del presupuesto.

Convenios de subrogacion de servicios establecidos con otras instituciones de seguridad
social.

Convenios establecidos con los fondos de instituciones para la atencidon a la poblacién no
asegurada.

Convenios celebrados con los fondos de la seguridad médica privada.

Pagos de empresas por servicios adicionales de la seguridad social.

Los recursos que llegan a las instituciones que prestan servicios de seguridad social se emplean en el
pago de los tfrabajadores y en diversos insumos para la operacion de los programas que cada
institucién desarrolla.

El siguiente apartado busca describir el quehacer de las principales instituciones publicas prestadoras
de servicios médicos, asi como la capacidad de atencién que prestan y la forma en la que lo
realizan.

54 E| sistema de cuentas nacionales de salud en México, Cuadernos de Economia y Salud No. 8, Funsalud, México 1997, pp.95
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2.3.1. Secretaria de Salud

A la Secretaria de Salud como coordinadora del SNS le corresponden entre otras las siguientes
facultades:

a. Dictar las normas oficiales mexicanas a que se sujeta la prestacion de los servicios de salud en

tfodo el territorio nacional y verificar su cumplimiento.

Coordinar, evaluar vy llevar el seguimiento de los servicios de salud.

c. Redlizar la evaluaciéon general de la prestacion de los servicios de salubridad general en todo el
territorio nacional.

d. Promover, orientar, fomentar y apoyar las acciones en materia de salubridad general a cargo de
los gobiernos de las entidades federativas.

e. Promover y programar el alcance de las modalidades del SNS y desarrollar las acciones
necesarias para su consolidacién y funcionamiento.

o

La Secretaria de Salud, como dependencia del Poder Ejecutivo Federal, tiene a su cargo el
desempeno de las atfribuciones y facultades que le confieren la Ley Orgdnica de la Administracion
PUblica Federal, la Ley General de Salud y otras leyes, asi como los reglamentos, decretos, acuerdos y
érdenes del Presidente de la Republica.ss

Consejo de Salubridad General

La Ley general de Salud considera al Consejo de Salubridad General como autoridad sanitaria y por
tanto integrante del sistema de salud. La competencia del Consejo de Salubridad General se
circunscribe a la asesoria y opinidén del mds alto nivel en la ejecucion de las politicas publicas en
materia de salud y cuenta con las siguientes facultades:

a. Adicionar la lista de establecimientos destinados al proceso de medicamentos y las
enfermedades tfransmisibles prioritarias y no tfransmisibles mds frecuentes.
b. Elaborar el cuadro bdsico de insumos del Sector Salud.

Corresponde a la Secretaria de Salud coordinar el Sector Salud que agrupa a:

Dos hospitales generales

Un hospital infantil

Diez institutos nacionales

Un Centro de Integracién Juvenil

Un laboratorio biolégico y de reactivos

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la familia (DIF)

ASANENENENEN

El Sector Salud persigue diez objetivos bdsicos entre los cuales se encuentran:

1. Integrar un sector de la administracién publica federal tradicionalmente disperso.

2. Consolidar un sector administrativo fundamental para la concertacién e induccion de
acciones con los sectores social y privado.

3. Organizar al Sector Salud como un subsistema del Sistemma Nacional de Planeacion
Democrdtica.

4. Posibilitar la programacién integral y el desarrollo del programa — presupuesto dentro del
sector.

5. desarrollar la infraestructura que permita la programacién intersectorial y regional para la
salud.

5 Articulo 1°, Capitulo I, del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud
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Dentro de las funciones en la aplicacion de las Politicas de Salud, destacan:és

a. Estudiar y disefar las politicas y estrategias organizativas y financieras, en el drea de sistemas
de salud, que contribuyan a la reforma y desarrollo del sector.

b. Proponery promover las politicas, procedimientos, contenidos y normas para el desarrollo de
acuerdos de gestion entre los organismos descentralizados y las unidades médicas, y otros
prestadores, en coordinacién con la Direccion General de Programacién, Organizacion vy
Presupuesto.

c. Formular recomendaciones y proponer politicas, estrategias y programas en materia de salud,
derivados del Plan Nacional de Desarrollo y del Programa Nacional de Salud, asi como apoyar
la elaboracion de los programas de salud de las entidades federativas, sin perjuicio de la
participacién que corresponda a otras unidades administrativas.

d. Presentar y promover, en coordinacion con las unidades administrativas correspondientes,
criterios de asignacion equitativa de recursos, optimizacién de recursos financieros y
sostenibilidad financiera del Sistema Nacional de Salud.

e. Estudiar y disenar estrategias y planes de aseguramiento para la cobertura universal de
servicios de salud para la poblacién mexicana, en coordinacién con la Direccion General de
Proteccién Financiera en Salud.

En la actudlidad la Secretaria de Salud publica el catalogo de medicamentos que se tienen para
padecimientos neurolégicos, ademds publica los medicamentos aceptados para el ler nivel de
atencién entre los que se encuentran: Carbamazepina (suspension y tabletas) Diazepam (solucion
inyectable y tabletas) Ergotaminaa y cafeina, Fenitoina (suspensidn, tabletas y cdpsulas)
Fernobarbital (elixir y tabletas) y finalmente Valproato de magnesio (tabletas con cubierta entérica y
solucién oral).

El presupuesto en salud destinado a la poblacién abierta? modificé su participacion de 21.7% en
1995 a 29.3% en el ano 2000. El gasto para atender a este sector de la poblacién experimentd un
aumento real de 81.1% en el mismo periodo, superior al 33.8% en que lo hizo el gasto total en salud. El
gasto asignado a la SSA (poblacién abierta aparece en las siguientes graficas).

Grdfica No. 2
Gasto asignado a la SSA como porcentaje del gasto programable 1995 — 2000
(miles de millones de pesos)

Gasto asignado a la SSA como porcentaje del Gasto
Programable 1995 - 2000
Fuente: S.H.C.P., Subsecretariia de Egresos.

1995 1996 1997 1998 1999 2000

% Articulo 33°, Capitulo VIII, del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud
%7 La poblacion abierta, es aquella que no tiene acceso a las instituciones de seguridad social como el IMSS o el ISSSTE.
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Cuadro No. 11
Indicadores de servicios

Concepto 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Promedio diario de 11.56 11.14 11.87 13.36 14.22 14.71
consultas por médico
% de nacimientos por 21.77 | 23.16 | 24.19 24.42 | 2541 25.00
cesdrea
% de ocupacion 62.93 | 64.33 | 67.72 67.06 | 68.79 70.00
hospitalaria
Promedio de dias de 3.28 3.37 3.38 3.25 3.16 3.00
estancia
Promedio diario de 2.21 2.25 2.25 2.34 2.58 2.40
intervenciones
quirdrgicas por
quiréfano

| Fuente: Secretaria de Salud

Los Institutos Nacionales

En estos Institutos se ofrece asistencia médica del mds alto nivel en su campo, se forman especialistas
y profesores en casi todas las materias médicas y se realizan actividades de investigacién biomédica,
clinica y sociomédica. Como instituciones médicas de tercer nivel que son, los Institutos Nacionales de
Salud realizan actividades de restauraciéon y rehabilitacidn de la salud en pacientes que presentan
padecimientos de alta complejidad diagndstica y de tratamiento.

En 1983 se agrupd en el Subsector de los Institutos Nacionales de Salud a las siguientes instituciones:

Hospital Infantil de México Federico Gémez

Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricion Salvador Zubirdn
Instituto Nacional de Cancerologia

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chdévez

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Sudrez
Instituto Nacional de Pediatria

Instituto Nacional de Perinatologia

Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon De La Fuente

VWONOOG WM —

Coordinacion de los Institutos Nacionales

Originalmente la Coordinacién General de los Institutos Nacionales de Salud tenia el nombre de
Comision Coordinadora de los Institutos Nacionales de Salud, la cual se credé mediante el Acuerdo No.
86 publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 25 de agosto de 1989, con la finalidad de contar
con un d4rgano que continuara y fortaleciera la vinculacion entre los Institutos, las unidades
administrativas de la Secretaria de Salud y los érganos externos dependientes de la Administracion
PUblica Federal.

Los institutos nacionales son coordinados a través de la Coordinacion General de los INSalud que se

encarga de regular las actividades de los Institutos en las dreas de investigacion, ensefanza,
atencién médica, desarrollo tecnolégico y administracion, a través de politicas, sistemas vy
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procedimientos que favorezcan la optimizacidén de los recursos vy la satisfaccion de las necesidades
de salud a la poblacion usuaria.s8

El objetivo de los INSalud es establecer instrumentos para promover la calidad y la eficiencia de la
prestacion de servicios en los INSalud, de acuerdo con el programa de Reforma del Sector Salud que
busca transformar el sistema actual para modernizarlo y hacerlo mds eficiente, para enfrentar los retos
epidemioldgicos y demogrdficos del pais.

A. Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Sudrez4?

El Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia "M.V.S." fue fundado por el maestro
emérito de la Universidad Dr. Manuel Velasco Sudrez en 1964, es un centro de asistencia,
docencia e investigacion de las neurociencias.

El LN.N.N. a través de su departamento de consulta externa realiza las actividades asistenciales
necesarias para brindar servicio médico neuroldgico a la poblacidén mexicana. La consulta externa
relune a neurdlogos, neurocirujanos, psiquiatras, y otros especialistas de las neurociencias, con la Unica
finalidad de brindar un servicio asistencial a los pacientes que acuden a éste Instituto.

El departamento de consulta externa cuenta con un sistema de evaluacion (preconsulta), bajo la
supervision de especialistas en neurologia, con el objeto de determinar el Ingreso al Instituto de
aquellos pacientes que por la enfermedad que presenten, requieran estudio y/o tratamiento.

En el departamento de consulta externa existen clinicas de subespecialidad (Clinica de Epilepsia,
Clinica de Cefalea, Clinica de Neurocisticercosis, etc.), asi como programas institucionales de
investigacién, con el objeto de mantener los mds altos niveles del conocimiento en neurociencias.

o o L

B. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran7e

@ ElInstituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn (INCMNSZ) es
@@ @0 uno de los Instifutos Nacionales de Salud dependientes de la Secretaria de Salud. Es
@ @ Uunade lasinstituciones médicas de mayor prestigio asistencial y cientifico de México.

Se inaugurd el 12 de octubre de 1946 con el nombre de Hospital de Enfermedades de la Nutricidon. Al
extenderse sus funciones hacia otros campos, en 1978 se le cambié el nombre por el de Instituto
Nacional de la Nutricion Salvador Zubirdn que se utilizd hasta junio de 2000, fecha en que se le di6 el
nombre actual. Su fundador y primer Director fue el Dr. Salvador Zubirdn quien dirigié la instituciéon
hasta 1980. El Director actual es el Dr. Donato Alarcdn Segovia.

Desde sus inicios, el Instituto se planedé como una instituciéon médica modelo en que las actividades
asistenciales sirvieran como sustento de las educativas y de investigacion, pensando que sélo se
puede dar buena asistencia en un ambiente académico que propicie la ensenanza e investigaciéon
cientifica.

Los objetivos iniciales fueron cumplidos con amplitud y en sus mds de 50 anos de existencia el nimero
de departamentos médicos crecid de 3 a mds de 40 abarcando casi todas las especialidades de la
medicina. Desde el punto de vista asistencial, se dispone de 167 camas para internacién de enfermos
y una amplia consulta externa que da servicio a 135,000 pacientes al ano. Se atienden pacientes con
una gran gama de padecimientos y se dispone del equipo de laboratorio y gabinete mds moderno

% |nformacion obtenida de su pagina web, www.ssa.gob.mx
% Informacion obtenida de su pagina web, www.innn.edu.mx
™ |nformacion obtenida de su pagina web, www.innz.mx
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como auxiliares diagndsticos. Su personal médico es de 176 especialistas, todos con varios anos de
entrenamiento en el pais o en el extranjero.

C. Instituto Nacional de Salud PUblica?

El 27 de enero de 1987, se firmd el Decreto presidencial que dicta la creacidn del INSP,
con sede en la ciudad de Cuernavaca, Morelos

Esta Institucidon es una de las de mds reciente creacién de las once que forman parte del
Sistema de Investigacion de la Secretaria de Salud, la diferencia con éstas es que no ofrece servicios
de atencién médica. Actualmente se le considera como una institucién de educacidén superior y su
personal académico ha gquedado nombrado ahora como profesor-investigador, con la
responsabilidad de dedicarse fundamentalmente a la investigacion, a la docencia y a la formacion
de recursos humanos en el dmbito de maestria y doctorado.

Objetivos: Contribuir a elevar los niveles de salud de la poblacién a través de la produccion,
reproduccion, difusiéon y utilizacion del conocimiento cientifico. Planear, organizar y realizar programas
de formacién y desarrollo de recursos humanos a nivel superior asi como de educacidn continua en
los campos de la salud publica y la infectologia. Promover el desarrollo de la investigaciéon y contribuir
a la difusién y utilizacién de sus resultados.

D. Instituto Nacional de Pediatria?2

olle El Instituto Nacional de Pediatria es un organismo publico descentralizado, con
-dk personalidad juridica y patrimonio propios, coordinado sectorialmente por la Secretaria
de Salud, y se rige conforme a las disposiciones del Decreto Presidencial publicado en el

lNP Diario Oficial de la Federacion en 1 de agosto de 1988.

Es uno de los principales centros de atencidn médica especializada para poblacidén abierta, cuyo
dmbito de accion es la poblaciéon infantil mexicana.

Misidn: Contribuir al desarrollo cientifico y tecnolégico con el objeto de aportar nuevos conocimientos
en las dreas que conforman la pediatria, formar recursos humanos que se dediquen al cuidado de la
salud de la nifiez mexicana, y brindar atencién médico-quirirgica de elevada complejidad.

Objetivos
a. Coadyuvar ala consolidaciéon del Sistema Nacional de Salud.
b. Prestar servicios de salud de atencidn médica pedidtrica especializada, con criterios de

gratuidad.

Realizar investigacion cientifica para la salud en las distintas disciplinas de la Pediatria.

Formar recursos humanos especializados en las diferentes disciplinas de la Pediatria.

Capacitar y actualizar al personal profesional, técnico y auxiliar.

Difundir informacién técnica y cientifica en materia de Pediatria.

Participar en acciones de asistencia social en beneficio de enfermos de escasos recursos
econdmicos.

h. Realizar actividades de promocion de la salud y apoyar programas de salud publica.

@~0ao0

" Informacién obtenida e su pagina web, www.insp.mx
2 |nformacion obtenida de su pagina web, www.facmed.unam.mx
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E. Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias’3

i)l =F] Hasta 1982, funcioné como Unidad desconcentrada de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia y, conforme al decreto Presidencial publicado el 14 de Enero de ese ano, se
crea el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, como organismo
descentralizado del Gobierno Federal, con personalidad juridica y patrimonio propio.

Objetivos

a. Desarrollar y promover investigacion bdsica y aplicada para la prevencién, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacién de las enfermedades respiratorias.

b. Impartir ensenanza de postgrado a profesionales de la medicina y contribuir a la formacién
del personal de enfermeria, de técnicos y auxiliares en el campo de las enfermedades
respiratorias.

c. Proporcionar consulta externa y hospitalariac a pacientes que ameriten tratamiento
especializado en materia de enfermedades respiratorias.

d. Asesorar a unidades médicas y centros de ensefanza para la prevencién, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacién de enfermedades respiratorias.

e. Redlizar y promover eventos y reuniones de cardcter nacional e internacional para
infercambiar experiencia y difundir los avances que logren en su drea de accion.

F. Instituto Nacional de Cardiologia’4

Iﬂ El Instituto desea ofrecer atencién en Cardiologia y especialidades afines con alto nivel
#  de calidad, moderna y eficiente, cuidando siempre la dignidad, el bienestar y la calidez

del enfermo durante todo el proceso de atenciéon; estd atencidén esta enfocada a la
s poblacién abierta econdmicamente débil, cuya necesidad de atencidn requiera de
Gatsten  recursos humanos y materiales altamente especializados. Este objetivo ha sido logrado
gracias al excelente personal médico y de enfermeria quienes han compartido intensamente la vida
del Instituto y han contribuido a conformar el prestigio de la atenciéon integral que se ofrece a los

pacientes.

Los objetivos del Instituto Nacional de Cardiologia se basan en los principios de asistencia,
investigaciéon y educacion delineados desde sus inicios por el Dr. Ignacio Chdvez, mismos que han
servido como modelo a numerosos Institutos en el mundo.

G. Instituto Nacional de Cancerologia’s

El Instituto Nacional de Cancerologia es un organismo descentralizado de tercer nivel,
dependiente de la Secretaria de Salud; que brinda atencidn médica especializada a
enfermos oncolégicos siendo ademds un Centro de referencia y érganos rector de
cdncer en México. Sus acciones estdn encaminadas a la atencién de pacientes no
derechohabientes de la seguridad social, provenientes de todo el pais y tienen como

" Informacion obtenida de su pagina web, www.iner.gob.mx
™ Informacién obtenida de su pagina web, www.cardiologia.org.mx
"5 Informacion obtenida de su pagina web, www.incan.edu.mx
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politica, el otorgar servicios con eficiencia, calidad y calidez, con enfoque multidisciplinario en
proceso diagndstico - tratamiento, rehabilitacién y seguimiento. Aunado a las funciones asistenciales
es centro de ensenanza médica e investigacion.

En 1980 el Instituto Nacional de Cancerologia cambid sus instalaciones, actualmente ocupa en Av.
San Fernando No. 22, Tlalpan. Durante ese tiempo cobraron importancia la naciente Investigaciéon
bdsica y clinica. Desde el punto de vista del equipamiento, el instituto se coloca entre las mejores
unidades oncoldégicas del pais ya qgue cuenta con la bomba de cobalto, acelerador lineal,
tomografia axial computarizada, medicina nuclear, laboratorio clinico, etc. En 1986 se crea la
Subdirecciéon General de Investigacion y Ensenanza. Gracias a esta ultima se desarrollan los
programas educativos en mds de 10 especialidades.

H. Instituto Nacional de Perinatologia’s

&‘D"!b!b&&!ﬂv

b i . -

;"_’-’ 4 El Instituto busca fomentar y desarrollar el conocimiento en el campo de la salud
s ¥'2% ¢ reproductivay neonatal, a través del desarrollo de investigaciones, con el fin de brindar a

bseeeee®  |OS profesionales de la salud herramientas metodolégicas y conceptuales, asi como el
fundamento cientifico a las acciones asistenciales, para ofrecer servicios de elevada calidad vy
eficiencia, asi como formar y capacitar recursos humanos de alto nivel profesional.

Para el cumplimiento de sus objetivos el Instituto cuenta con tres dmbitos de accidn, en los cuales se
llevan a cabo sus funciones:

a. Asistencia médica
b. investigacion y enseianza, enmarcadas por el apoyo administrativo, juridico, organizacional y
de confrol inferno.

El objetivo de este Instituto es alcanzar servicios de alta calidad en la resolucién dptima de problemas
de riesgo materno y perinatal, y de la reproduccién humana.

I Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente?”

El Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente se cred como Instituto Mexicano de
Psiquiatria por decreto presidencial el 26 de diciembre de 1979.Fundado por el doctor
Ramoén de la Fuente. A partir del 7 de septiembre de 1988, un nuevo decreto definid con
mayor precisién su papel, amplié sus funciones y redefinid sus drganos de gobierno y administracion.

El Instituto Nacional de Psiquiatria es uno de los Institutos Nacionales de Salud coordinados por la
Secretaria de Salud; es un organismo de cardcter publico, descentralizado, con presupuesto y
gobierno propios.

Se locdaliza al sur de la ciudad de México, en la Delegacién Tlalpan. Cuenta con instalaciones
destinadas a la investigacion, la ensenanza y la capacitacién, a los servicios clinicos y al drea de
gobierno y administracion.

"® Informacion obtenida de su pagina web, www.inper.edu.mx
" Informacion obtenida de su pagina web, www.impcdsm.edu.mx
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Misién: Desde que inicié sus actividades se ha incorporado, mediante las investigaciones cientificas
que lleva a cabo, a las corrientes actuales de la psiquiatria y la salud mental y contribuye al avance
del conocimiento.

Objetivos

dmbito de Realizar investigaciones cientificas en el campo de la psiquiatria y la salud mental.
Formar al personal capaz de llevarlas a cabo.

Adiestrar a profesionales y técnicos.

Hacer un estudio integral de los enfermos psiquidtricos.

Fungir como asesor de otros organismos puUblicos y privados en el su competencia.

©0000

J. Hospital Infantil de México7’®

Esta Institucion fue creada como un organismo descentralizado dotado de personalidad
juridica y patrimonio propio, mediante ley expedida por el Congreso de la Unién el 23 de
junio de 1943 con el objeto social de cumplir tres acciones:

Proporcionar la atencién médica necesaria a los ninos que lo requieran.
Fortalecer la ensenanza de la pediatria a tfravés de los medios y canales adecuados.
Iniciar la investigacion cientifica de problemas médico sociales de la nifez mexicana.

1.
2.
3.

El Hospital, de acuerdo con la Ley Orgdnica que lo rige, debe ser administrado y regido por un
Patronato, el cual tiene como mision conservar e incrementar los recursos humanos y materiales del
hospital para mejorar la calidad de los servicios que presta. Entre sus objetivos se encuentran:

a. Mantenerse como un centro generador de conocimientos mediante la investigacion

biomédica para impulsar el avance de la pediatria.

Formar recursos humanos de alta calidad.

c. Proporcionar atencidon médica de alta especialidad en la prevencién, diagndstico vy
fratamiento de enfermedades de la poblacién infantil del pais, sin seguridad social y por lo
tanto con los mds bajos recursos socioecondmicos.

o

La institucién se ha empenado en establecer una estructura sélida para la investigaciéon; de esta
manera, en los Ultimos cinco anos, se han entrenado 22 médicos investigadores y una enfermera en
centros de excelencia del extranjero, se encuentran funcionando veinte laboratorios de investigacion
y existen convenios para la investigacién con diversas universidades e instituciones de investigacion
del pais y del extranjero. Tiene 34 subespecialidades pedidtricas divididas en departamentos, 18
laboratorios de investigacion, 17 servicios ambulatorios y 25 clinicas multidisciplinarias de atencion a
los ninos.

Otros Centros Nacionales
Centro Nacional de Rehabilitacion??

El Centro Nacional de Rehabilitacién (CNR), es una Institucién que tiene por misidén abatir la incidencia
de la discapacidad y de las secuelas discapacitantes.

"8 Informacién obtenida de su pagina web, www.facmed.unam.mx/infantil/index.htm
™ |Informacion obtenida de su pagina web, http://ww.cnr.gob.mx
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El Centro Nacional de Rehabilitaciéon, es la culminacién del esfuerzo, que desde 1973, inicid la
Secretaria de Salud y Asistencia y el Gobierno de la Republica Mexicana, a través del Programa
Nacional de Rehabilitacion y Educacion Especial (CREE), para ofrecer a la poblaciéon en general
(ninos, jdbvenes, adultos y tercera edad), una Institucién que les asegure obtener soluciones eficaces,
ante las diferentes discapacidades que afectan a la poblacion de todo el pais bajo el lema: “Ante
Necesidades Especificas, Soluciones Concretas”.

Objetivos

a. Apoyar las acciones de asistencia social que coordina la Oficina de la Presidencia de la
Republica, con el vigoroso beneficio de la medicina avanzada en la lucha contra la
discapacidad.

Formar los recursos humanos médicos y técnicos de su competencia.

c. Asegurar permanentemente la atencidn médica de excelencia al Sistema Nacional de
Rehabilitacion, a través de la educacion continua programada con los recursos de tele-
ensenanza.

d. Establecer contacto con las Instituciones médicas y de educacidn superior nacionales e
internacionales que readlizan investigacién cientifica y tecnoldgica en materia de
discapacidad, a través de la implantacién de la tele-medicina.

o

El Centro cuenta con servicios para las enfermedades degenerativas del Sistema Nervioso Central,
enfre las que destacan: Atrofia cerebral difusa, demencia senil. Enfermedades de Alzheimer, Pick,
Huntigton, Parkinson, Degeneracion Espinocerebelosa, Esclerosis Multiple y Esclerosis Lateral
Amiotrofica.

Centro Mexicano para la Clasificacion de Enfermedades

El Centro Mexicano para la Clasificacién de Enfermedades (CEMECE) es el cenfro nacional de
referencia para promover vy vigilar el uso correcto de la Clasificacion Internacional de Enfermedades y
de sus clasificaciones en México. Con ello el Centro contribuye al mejoramiento de la calidad de las
estadisticas de morbilidad, mortalidad y procedimientos en medicina en el pais.80

El Centro estd agregado a la Secretaria de Salud, como drgano colegiado. En él participan
representantes de las instituciones del Sistema Nacional de Salud y del Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informdtica (INEGI), como asesores, bajo la coordinacién de la propia
Secretaria.

Objetivos

a. Capacitacién, para la formaciéon, actualizacién y certificacion de codificadores médicos e
instructores de codificadores, que usan la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) o
alguna oftra clasificacion de su familia.

b. Asesoria, a codificadores y otros usuarios de las clasificaciones de enfermedades y de alguna
otra clasificacion de su familia.

c. Investigacion, acerca de la calidad de la codificaciéon y de las estadisticas que usan estas
clasificaciones.

d. Coordinacion, con las instituciones publicas y privadas para promover, asesorar y vigilar el uso
correcto de la CIE y de su familia de clasificaciones y con otros centros regionales de la CIE y
la OMS para la solucion de problemas relacionados con el uso de estas clasificaciones.

Las tendencias permiten pronosticar que el sistema de salud deberd enfrentarse a una creciente
poblacién de ancianos y discapacitados, con patologias que hasta el momento se combaten con

8 www.ssa.gob.mx
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tecnologia de alto costo y recursos humanos muy especializados. En consecuencias las transiciones
demogrdficas y epidemioldgicas generan transiciones institucionales.s8!

2.3.2 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS.))

clase frabajadora. Actualmente, la Ley senala que la seguridad social fiene como

finalidades el garantizar el derecho humano a la salud, la asistencia médica, la proteccién
m de los medios de subsistencia y los servicios sociales necesarios para el bienestar individual y
colectivo, asi como el otorgamiento de una pensidn que, en su caso y previo cumplimiento de los
requisitos legales, serd garantizada por el Estado.

, El Instituto Mexicano del Seguro Social nace en 1943 en respuesta a las aspiraciones de la

El IMSS es un sistema de salud con tres niveles de atencion, dentro del primer nivel se proporcionan
servicios de atencién primaria a través de 1,545 unidades de medicina familiar con la ayuda de
13,503 médicos familiares. El segundo nivel se conforma por una red de 217 hospitales y el tercer nivel
comprende 31 hospitales y 10 centros médicos de alta especialidad.

El Seguro Social comprende el régimen obligatorio y el régimen voluntario. El régimen obligatorio
cuenta con cinco ramos de seguro gque se financian con confribuciones provenientes de los patrones,
el Estado y los propios trabajadores. Estos son: Enfermedades y maternidad, Riesgos de frabajo;
Invalidez y vida, Retiro, cesantia en edad avanzada vy vejez, y Guarderias y prestaciones sociales.

En 1995 se realizd un profundo proceso de auto-examen, para detectar todo aguello que habia
dejado de ser funcional y buscar, con la colaboracion de los involucrados y de la poblacion en
general, la solucién a los problemas de fondo. De este proceso surgid la iniciativa de una Nueva Ley
del Seguro Social, aprobada por el Congreso de la Unidn y publicada en el Diario Oficial en diciembre
de 1996. La Nueva Ley entre ofras cosas modifica radicalmente el sistema de pensiones para asegurar
su viabilidad financiera y una mayor equidad en el mediano y largo plazos.8?

En la actualidad en IMSS atiende a casi el 60% de la poblacién del pais, motivo por el cual surge la
preocupacién sobre la asignacién de recursos a este Instituto. Cabe mencionar que la poblacién sé
esta volviendo mds critica y exigente con los servicios que recibe lo que implica una relacion
diferente entre los derechohabientes y el Instituto.

Resalta el hecho de que el sistema médico de primer nivel del IMSS es la piedra angular de sus
servicios, por lo que en la actualidad sé planeta un nuevo modelo de medicina familiar ya que
anteriormente los servicios estuvieron orientados a la satisfaccidén de la demanda y a los altos costos
de las enfermedades mds que a la provision de servicios de salud efectivos basados en las
necesidades reales de la poblacion.

El nUmero de trabajadores dfiliados al IMSS se incrementd en 21.8% a partir de la reforma a la Ley del
Seguro Social, debido a que la reforma disminuye los costos laborales de las empresas lo que permite
expandir los niveles de operacion, generando mayores empleos en el sector formal de la economia.

® Debido a que los perfiles de las instituciones, caracterizadas por sus programas, estrategias y practicas estan delineados por tres tipos de
factores: los econdmicos y sociales, los epidemiolégicos y la disponibilidad de recursos.
82 |nstituto Mexicano del Seguro Social, www.imss.gob.mx
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Grdfica No. 3
Evolucion del nUmero de asegurados al IMSS 1990 — 2000

Evolucién del nimero de asegurados al IMSS

(millones de asegurados totales)
Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social
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Existe una tendencia referente al crecimiento econdémico que ha experimentado el pais entre 1995 —
2000, que implica que la poblacién ocupada y particularmente la poblacion asalariada se incorpore
formalmente a la economia y por lo tanto al IMSS.

Cuadro No. 12
Porcentaje de la distribucion relativa de los asegurados permanentes del IMSS por grupos de edad 1996 — 2000

| Edades | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000

| 15-19 [12.61 11376 1218 1 9.69 17.93

| 20 - 24 120.10 12094 | 21.80 121.86 116.90

| 25-129 117.98 11936 |18.28 117.90 1 17.40

| 30-34 | 14.28 113.65 |13.58 1 13.56 | 24.55

| 35-39 110.87 11036 | 10.69 110.67 110.67

| 40 - 44 | 7.97 17.70 | 7.97 | 7.87 1 8.07

| 45— 49 | 5.49 | 5.30 | 5.54 | 5.58 | 5.72

| 50 - 54 [3.79 | 3.66 [3.80 13.79 13.83

| 5559 [2.64 | 2.59 [2.63 | 2.59 | 2.53

| 60 — 64 11.63 1 1.41 [1.30 |1.27 | 1.24

| 65— 69 [1.00 1 0.81 | 0.68 10.90 | 0.55

| 70 - 74 | 0.64 1 0.53 | 0.40 1 0.71 | 0.29
Fuente: Elaboracidn propia con datos obtenidos de su pdgina web,
www.imss.gob-mx/nr/memoria-2001
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Cuadro No. 13
Costos de la seguridad social en el IMSS8 de 1994 a 1996
(millones de pesos a precios corrientes)

Concepto ‘ 1994 ‘ 1995 ‘ 1996
Prestaciones en especiest | 178835 | 218643 | 266569 |
Prestaciones econdémicas | 108447 | 139933 | 18257.7 |
Administracion | 71059 | 78595 | 9 038.7 |
Otros 85 | 39579 | 34735 | 4032.9 |
Total | 397920 | 471906 | 609862 |
Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social

Cuadro No. 14

Costos de la seguridad social en el IMSS8 de 1997 al 2000
(millones de pesos a precios corrientes)

Concepto ‘ 1997 ‘ 1998 ‘ 1999 ‘ 2000
| Servicios de personal | 33027 | 38916 | 48887 | 52919
| Consumos | 8522 | 10766 | 13849 | 14099
| Mantenimiento o762 | 1129 | 1577 | 1338
| Servicios generales | 2812 | 3117 | 3 809 | 3778
| Uso de bienes | 2936 | 5867 | 7445 | 7421
| Prestaciones econdémicas | 15333 | 15189 | 18955 | 22175
| Provision para obligaciones laborales | 2266 | 4729 | 6 030 | 5218
| Otros | 3768 | 2381 | 3484 | 4187
| Total | 69426 | 82094 | 104036 | 111135

Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social

8 Como resultado de la entrada en vigor en julio de 1997 de la Nueva Ley del Seguro Social, se modificé la composicién del costo de la

seguridad social, presentandose esta desagregacion hasta 1996.

% Las prestaciones en especie son las pensiones, subsidios, finiquitos e indemnizaciones, asi como ayudas para gastos de funeral

matrimonios.
85

anteriores.

Comprende gastos en provisiones, incobrabilidades, depreciaciones e intereses actuariales asi como ajustes a resultados de ejercicios

% Derivado de la Nueva Ley del Seguro Social, a partir de 1997 la contabilidad institucional cambia conceptos acordes a sus necesidades.
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Grdfica No. 4

Gasto asignado al IMSS como porcentaje del gasto programable 1995 - 2000

Gasto asignado al IMSS
Fuente: S.H.C.P., "Cuenta de la Hacienda Publica 2001"

2.3.3.

ISESTE

AiRo %
1995 9.2
1996 7.8
1997 8

1998 8.5
1999 9.2
2000 8.6

En 1998 el IMSS, en el ejercicio de
sU presupuesto requirid de
ampliaciones por 1,732.7 millones
de pesos. Ello fue resultado de la
evolucién observada en los rubros
de materiales y suministros vy
servicios personales.8”

Instituto de Seguridad Social y Servicios para los

Trabajadores del Estado (ISSSTE.)

El 30 de diciembre de 1959 por decreto publicado en el Diario Oficial de la Federacioén, se
cred el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores de los Estados, como
un organismo publico descentralizado con personalidad juridica y patrimonios propios.
Con la finalidad de administrar los seguros, prestaciones y servicios que la misma contiene.

Posteriormente la Ley del ISSSTE publicada en el Diario Oficial de la Federacién del 27 de diciembre de
1983, considero como érganos de Gobierno ademds de la Junta Directiva y al Director General, al
Fondo de la Vivienda y a la Comision de Vigilancia.

El ISSSTE se organiza y opera por niveles de atencion, a través de 35 Delegaciones Regionales y
Estatales distribuidas a nivel nacional y su funcionamiento se encuentra establecido de acuerdo a su

infraestructura, capacidad fisica instalada y sus recursos humanos.

El marco general para la clasificacién de las unidades medicas del Instituto, esta representado por el
planteamiento de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para estructurar los servicios en tres
niveles de atencion.

a. Consultorios Auxiliares
b. Unidades de Medicina Familiar
c. Clinicas de Medicina Familiar

Para la prestacién de los servicios médicos, el ISSSTE cuenta con 1,213 unidades conformadas por:
Centro Médico Nacional, Hospitales Regionales, Hospitales Generales, Clinicas Hospitales,

Clinicas de Especialidades, Clinicas de Medicina Familiar, Unidades de Medicina Familiar vy
Consultorios Auxiliares.

8 SHCP, “Cuenta de la Hacienda Publica Federal 1998”, México 1998
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Cuadro No. 15
Infraestructura Fisica del ISSSTE

| Tipo de Unidad Médica Namero de Unidades

| C.M.N. “20 de Noviembre” 1
| Hospital Regional 10
| Hospital General 22

|
|
|
|
| Clinica Hospital | 66
|
|
|
|
|

| Clinica de Especialidad 10

| Clinica de Medicina Familiar 61

| Unidades de Medicina Familiar 61

| Unidades de Medicina Familiar 898

| Consultorios Auxiliares 145
Total 1,213

| Fuente: ISSSTE

Cuadro No. 16
Recursos Humanos del ISSSTE

| Descripcién | N0mero de Personal
| Médicos | 15,945
| Enfermeras | 18,203
| Técnicos | 4,619
| Administrativos | 10,858
| Médicos Residentes | 62,787
| Médicos Internos | 2,508

Total 65,295
| Fuente: Boletin de Informacién Estadistica 1997 SSA

Cuadro No. 17
Recursos Humanos por 100, 000 derechohabientes

| Descripcién | Indicador | Indice Nacional
| Médicos | 1719 | 120.4

| Enfermeras | 1955 | 183.7

| Trabajadores de Salud | 6731 | 528.9
Fuente: Boletin de Informacién Estadistica 1997 SSA
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Capacidad instalada por 100,000 derechohabientes

Cuadro No. 18

Cuadro No. 19

Descripcion | Indicador | indice Nacional I
Consultorios | 53.8 | 43.3 |
Camas Censables | 726 | 85.1 |
Quiréfanos | 3.0 | |
Salas de Expulsién | 1.6 | |
Equipo de Rayos “X” | 4.3 | I
Bancos de Sangre | 0.7 | 0.03 I
Fuente: Boletin de Informacion Estadistica 1997 SSA

Servicios por 1, 000 derechohabientes

Descripcion Indicador Indice
Nacional

Consultas 1,727.7 1,414.6
Generales
Egresos | 37.5 46.6 |
Urgencias | 122.8 235.5 |
Estudios de 1,876.0 1,577.9
Laboratorio
Estudios de Rayos 196.7 168.9
\\Xll
Fuente: Boletin de Informacion Estadistica 1997 SSA

En 1996 el ISSSTE emprendié el Programa de Fortalecimiento de las Clinicas de Primer Nivel de
Atencion, cuya etapa inicial abarcéd la Zona Metropolitana, con lo que avanzdé en la actualizacion del
Manual de Organizacion de las Clinicas de Medicina Familiar iniciando la operacion de sistemas
automatizados para la programacién de consultas.88

Gasto del ISSSTE

En el ano 2000 el gasto del ISSSTE fue de 63 mil 586.9 millones de pesos, cifra superior en 16.2% respecto
de 1994, uno de los niveles mds altos de los Ultimos 11 anos.

 SHCP, “Cuenta de la Hacienda Publica Federal 1996” México 1997
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Grdfica No. 5
Gasto ejercido por el ISSSTE 1990 — 2000
(miles de millones de pesos)

Gasto ejercido por el ISSSTE 1990 - 2000
(miles de millones de pesos)
Fuente: S.H.C.P., Subsecretaria de Egresos
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Grdfica No. 6
Gasto asignado al ISSSTE como porcentaje del gasto programable 1995 — 2000
(miles de millones de pesos)

Gastos asignado al ISSSTE como porcentaje del Gasto
Programado 1995 - 2000
Fuente: S.H.C.P., Subsecretaria de Egresos
2.8
2.6 -
2.4 -
2.2 -
2
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O Serie2 21 2.2 2.2 25 2.6 24

Para 1998, en el ISSSTE los egresos superaron la meta en 1,020.8 mdp.8? recursos que se destinaron
primordialmente a los capitulos de otras erogaciones, materiales y suministros.?

8 Millones de pesos
% SHCP, “Cuenta de la Hacienda Publica Federal 1998”, México 1998
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2.3. ASIGNACIONES DEL GASTO PROGRAMABLE

Definicién y funcién del gasto

Segun la definicion del clasificador por objeto del gasto se puede concebir a este como el
agrupamiento ordenado, homogéneo y coherente de bienes, servicios y erogaciones que las
dependencias, érganos desconcentrados y entidades de la administracion publica requieren para
desarrollar sus acciones, en general se puede decir que son las erogaciones que se redlizan a
tendiendo a fin determinado. Su funcién consiste en identificar con claridad la demanda
gubernamental de todos los recursos: humanos, materiales, financieros y de servicios y determinar el
fipo de gasto que en cada programa se necesita para el cumplimiento de los objetivos y ordena e
identifica sistemdticamente el uso que se le dard al presupuesto asignada a cada programa o
actividad.

El destino del presupuesto de estas instituciones se reporta segin la clasificacion programdtica y por
objeto del gasto de la S.H.C.P. La clasificacion se divide por capitulos y estos a su vez se dividen en
partidas, los capitulos del gasto son?!:

Cuadro No. 20
Clasificacion Programdtica y por Objeto del Gasto

Capitulo | Descripcién
1000 | Servicios personales
2000 | Materiales y suministros La necesidad de apoyar la planeacién del gasto en
3000 |Servicios generales salud se refleja también en la dindmica de los precios
Ayudas subsidios y | con mayor crecimiento para los bienes y servicios del
transferencias sector, dada la prioridad social que tiene su consumo.

5000 | Bienes muebles e inmuebles
6000 | Obras pUblicas
7000

Inversion financiera y oftras
erogaciones

9000 | Deuda publica

|
|
|
4000
I
|
|

2.4.1. GASTO PUBLICO EN SALUD

El gasto en salud, es aquel que incluye los gastos para el consumo o la produccién de bienes y
servicios, ya sean personales o no personales que buscan conservar o elevar el nivel de salud de los
individuos.

El gasto en salud que redlizan las instituciones puUblicas para asegurados y poblacion abierta, se
recoge de los anuarios e informes oficiales de cada institucidon de acuerdo a su asignacién final o al
presupuesto ejercido.

La importancia creciente del sistema de salud en la economia se expresa a través del dinamismo que
se genera en otras ramas productivas, un ejemplo de ello es la tecnologia y los insumos requeridos en
diversos procesos. Las grandes instituciones que captan el monto total de los recursos son el IMSS
dentro de las instituciones de seguridad y la SSA en los servicios puUblicos para la poblacidén no

*" Notas tomadas de la Clase de Presupuesto por Programas del Lic. Pablo Trejo
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asegurada. El presupuesto asignado a instituciones para no derechohabientes es tan bajo, que
resulta imperante analizar la capacidad real de cobertura y de calidad de servicios.

El Gasto programable del Sector PUblico se divide en tres rubros, que a la vez se subdividen de la
siguiente manera:

a. Funciones de gestion gubernamental: Gobierno, Soberania del territorio nacional, Medio
ambiente y recursos naturales, Imparticion de justicia, Organizacién de los procesos
electorales, Procuracién de justicia, Legislacion .

b. Funciones de desarrollo social: Educacién, Seguridad social, Desarrollo regional y urbano,
Abasto y asistencia social, Laboral.

c. Funciones productivas: Energia, Desarrollo agropecuario, Comunicaciones y fransportes, Otros
servicios y actividades econdmicas.

El promedio de gasto programable ejercido entre 1990 — 2000 para las funciones de desarrollo social,
fue de 214 mil 698.02 millones de pesos donde el méximo histérico asignado a este apartado se da en
el ano 2000.

Cuadro No. 21
Gasto Programable del los Ramos Administrativos 1995 — 2000

Gasto Programable de los Ramos Administrativos 1995 - 2000
(millones de pesos)
Ramos Administrativos 1995 % 2000 %
Presidencia de la Republica 430.600 0.42% 1,547.00 1%
Gobernacion 2,531.20 0.48% 9,330.30 4%
Relaciones Exteriores 1,407.400 1.38% 3,137.70 1%
Hacienda y Crédito Publico 10,197.00.  9.98% 19,558.80 8%
Defensa Nacional 7,860.100 7.69% 20,375.30 9%
Agricultura, Ganaderia y Desarrollo Rural 15,128.400 14.81% 24,849.30 11%
IComunicaciones y Transportes 10,078.20f 9.87% 17,092.60 7%
Comercio y Fomento Industrial 1,192.600 1.17% 2,771.30 1%
Educacion Publica 34,600.60 33.87% 83,436.200 36%
Salud 7,703.60 7.54% 18,321.70 8%
Marina 2,507.70]  2.46% 7,559.20 3%
[Trabajo y Prevision Social 662.000 0.65% 3,344.40 1%
Reforma Agraria 1,368.700 1.34% 1,657.10 1%
Medio Ambiente, Recursos Naturales y Pesca 4,806.100 4.71% 14,269.50 6%
Procuraduria General de la Republica 1,671.400 1.64% 4,875.00 2%
TOTAL®? 102,145.60 100% | 232,125.40| 100%

%2 | os datos son tomados de la S.H.C.P., del reporte de la Cuenta Publica

65



Salud puUblica en México 1295 - 2000

Aunqgue en los Ultimos 50 afos se ha avanzado en materia de salud, persisten grandes retos a superar,
estos son:

a. Equidad
b. Calidad
c. Financiamiento

En relacién con el tamano de la economia mexicana la inversién en salud es insuficiente, ya que se
ubica por debajo del promedio latinoamericano, asi como por debagjo de paises con niveles de
menor desarrollo.

Cuadro No. 22
Gasto Programable en Clasificaciéon funcional 1999

|Gasto Programable en Clasificacion Funcional 1999 | mdp | % del PIB
Total 711,228.20 15.39
Funciones de Desarrollo Social 433.375.10 937
| Educacion | 175,668.60 | 3.80
| salud | 110,120.90 | 2.38
| Seguridad Social | 95,014.60 | 2,06
| Desarrollo Regional y Urbano | 40,195.80 | 0.87
| Abasto y Asistencia Social | 10,097.90 | 0.22
| Laboral | 2,277.30 | 0.05
Funciones Productivas | 192,848.80 | 417
| Energia | 138,261.00 | 2.99
| Desarrollo Agropecuario | 26,644.40 | 0.58
| Comunicaciones y Transportes | 24,036.50 | 0.52
| Ofros Servicios y Actividades Econémicas | 3,906.90 | 0.08
|Funciones de Gestion Gubernamental | 85,000.40 | 1.84
| Gobierno | 34,351.80 | 0.74
| Soberania del Territorio Nacional | 22,908.20 | 0.50
| Medio Ambiente y Recursos Naturales | 9,254.90 | 0.20
| Imparticién de Justicia | 7,675.30 | 0.17
| Organizacion de los Procesos Electorales | 3,512.80 | 0.08
| Procuracion de Jusficia | 4,064.80 | 0.09
| Legislacion | 3,236.80 | 0.07
Fuente: Cuenta de la Hacienda PUblica Federal 1999.

En el cuadro anterior se puede observar la clasificacién funcional del gasto federal programable. El
gasto programable total en 1999 ascendié a 15.39 puntos porcentuales del producto, de los cuales
cerca de 90% se destind a funciones productivas y de desarrollo social. El gasto federal destinado a
las actividades productivas y a funciones sociales es el que se distribuird entre las familias.
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Distribucion del Gasto en Funciones Sociales

De acuerdo con la Secretaria de Salud, en 1999 se realizaron poco mds de 220 millones de consultas
en las instituciones de salud donde los institutos de seguridad social proporcionaron poco mds del 65%
de las consultas mientras que los servicios a la poblacién abierta proporcionaron el restante 35%.

Del total de consultas en 1999, aproximadamente 93% fueron otorgadas en instituciones publicas vy el
restante 7% en instituciones privadas. Asumiendo que estas proporciones reflejan la distribucién de la
poblacidon que utiliza los servicios pUblicos y privados de salud, 20.6 millones de familias acceden a los
servicios publicos de salud y 1.5 millones de familias a los servicios privados.

Grdfica No.7
Gasto Destinado a Funciones de Desarrollo Social en 1995
(millones de pesos)

Gasto asignado a Funciones de Desarrollo Social en 1995
Fuente: S.H.C.P., "Cuenta de la hacienda Publica 1996"
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Grdfica No. 8
Gasto Destinado a Funciones de Desarrollo Social en 2000
(millones de pesos)

Gasto asignado a Funciones de Desarrollo Social en el aiio 2000
Fuente: S.H.C.P., "Cuenta de la Hacienda Publica 2001"
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Gasto en Seguridad Social

El gasto en seguridad social se encuentra dirigido hacia la poblacién trabajadora y hacia los
pensionados. Se divide en dos vertientes, por una parte, las prestaciones econdmicas que
comprenden el gasto en pensiones y jubilaciones, subsidios, ayudas e indemnizaciones y las
prestaciones sociales como guarderias, servicios funerarios y turisticos, entre otros. La poblacién
derechohabiente perteneciente al IMSS y al ISSSTE estd conformada por asegurados permanentes y
eventuales, familiares de asegurados, pensionados y familiares de pensionados.

La evolucién de este sector de la poblaciéon y sus necesidades han presentado un comportamiento
dindmico en los Ultimos anos, durante 1999 la poblacién derechohabiente del IMSS se incrementd en
22.8% respecto a 1994. Destacando el crecimiento, sin precedentes, del nUmero de asegurados
permanentes y eventuales, al incorporarse formalmente mds de 3 millones de trabajadores eventuales
de la industria de la construccion y de otras actividades temporales. Por el lado de las pensiones se
estiman efectos importantes derivados de cambios en la estructura poblacional y el aumento en la
esperanza de vida. La tasa de dependencia de la gente mayor de 65 anos se espera que aumente
de 7% en 1995 a 14.8% en 2030, segun CONAPO.

Por las distintas dindmicas de crecimiento que presentan la poblacién trabajadora y la poblacion de
pensionados, para efectos de la realizacién del estudio, se consideré medir la distribucién del gasto
en este rubro separando ambos fipos de poblaciones. Del gasto programable ejercido en Seguridad
Social durante 1999, de 94,965 millones de pesos, 49.7% corresponde a pensiones y 50.2% al resto. Del
total de la poblacién derechohabiente 4.01% son pensionados y el 95.99% son asegurados,
permanentes y eventuales, y sus familiares.

Destino del gasto

La distribucién del gasto que recaliza cada institucién es registrada de acuerdo con la orientacién
programatica de cada una de ellas. Dentro del sector publico la prestacion de servicios se organiza
por programas.??
Grdfica No. ¢
Gasto Federal en salud a Poblacion Abierta 1990 — 2000
(millones de pesos)

Gasto Federal en Salud Poblacion Abierta
1990 - 2000

Fuente: S.H.C.P., Subsecretaria de Egresos.
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% Actualmente se carece de informacion desglosada segun el gasto de cada programa, lo cual impide analizar la eficiencia y desempefio
institucional de los mismos.
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Grdfica No. 10
Gasto Federal en salud de Poblacién Asegurada 1990 — 2000
(millones de pesos)

Gasto Federal en Salud Poblaciéon Asegurada 1990 - 2000
Fuente: S.H.C.P., Subsecretaria de Egresos
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Clasificacién del gasto pUblico

En el Presupuesto de Egresos de la Federacién (PEF) se establecen las asignaciones de gasto a cada
una de las instituciones del Gobierno Federal, para lo cual se identifican las dos grande agrupaciones
institucionales: una compuesta por el conjunto de Ramos Administrafivos y Generales y ofra por la
Administracién PUblica Paraestatal.

El arficulo 1° de la Ley Orgdnica de la Administracion Publica Federal, establece que la
Administracion PuUblica Paraestatal estd compuesta por organismos descentralizados, empresas de
participacién estatal, instituciones nacionales de crédito, organizaciones auxiliares nacionales de
crédito, instituciones nacionales de seguros y fianzas y fideicomisos. Para efectos del PEF estos se
clasifican en entidades de control presupuestario directo y entidades de confrol de presupuesto
indirecto.

Las entidades de control de presupuesto directo son aquellas que tienen una relevancia estratégica,
y cuyo nivel de ingreso y gasto se autorizan de manera especifica dentro de la Ley de Ingresos de la
Federacién y en el decreto Aprobatorio del Presupuesto de Egresos de la Federacién
respectivamente.

Dentro de la Administracion PUblica Paraestatal, entre las entidades de control de presupuesto
directo que son objeto de esta investigaciéon se encuentran.

> Instituto Mexicano del Seguro Social, IMSS
> Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del estado, ISSSTE

En 1996 el Sistema Nacional de Salud emprendid una reforma estructural de las instituciones,
sustentada en el marco del nuevo federalismo, con la finalidad de conformar sistemas estatales de
salud con mayor capacidad para responder a las necesidades de cada regién. El Programa de
Reforma del Sector Salud 1995 — 2000 planted las siguientes lineas de accion:
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e Impulsar el federalismo a través de la descentralizacién de recursos y servicios a la poblacién

abierta.
e Reestructurar y modernizar las instituciones.
e Fortalecer los mecanismos de coordinacion.

En 1998 la politica de gasto publico se constituyd como un instrumento determinante para enfrentar
los efectos de los choques externos, al ajustar el nivel de las erogaciones a la disponibilidad de

recursos.

Cuadro No. 20

Distribucion de los subsidios y fransferencias a las entidades de control presupuestario indirecto.

| Funcion / Entidad Participacion.

|
| Institutos de salud especializados | 22.7 en 3 mi 2969 milones de pesos; dicha
| Hospital General de México | 9.0 disminucién obedecié a la fransferencia
| Hospital Infantil de México | 3.9 de recursos al Ramo 3394
| Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez | 2.7
| Otras | 61.7
| Total de Salud | 100.0

Fuente: S.H.C.P., Subsecretaria de Egresos

Para el ano 2000 el nivel de recursos destinados a la inversion fisica en educacién, salud y seguridad
social fue 19 mil 583.4 millones de pesos, cifra superior en 15.8 % a lo erogado en 1994,

Grdfica No. 11

Inversion Fisica en Salud y Seguridad Social 1995 — 2000

(Miles de millones de pesos)

En 1998 la Secretaria de Salud presentd un
egreso por abajo del presupuesto de salida

Inversion Fisica en Salud y Seguridad Social
1995 - 2000
Fuente: S.H.C.P., Subsecretaria de Egresos
8 77877
4
[} 7013.8
o
© 6400.3
4
c 5844.3
K/
E 5020.1 |
4938.3
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
4938 5020 5844 6400 7014 7788
Inversion Fisica en Salud y 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Seguridad Social

Cabe mencionar que la inversion fisica en el 2000 en sector salud fue de 7 mil 787.7 millones de pesos,
de los cuales 65.1% corresponden a recursos asignados al IMSS. Durante el periodo 1994 — 2000 la
inversiéon en este sector crecidé 10.6% real; la del IMSS aumentd 30.3% lo que representa 2.9% mds que

% E| Ramo 33 establece las aportaciones federales para entidades federativas y municipios.
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el total en igual periodo. En el 2000 el gasto social como porcentaje del PIB es de 9.6% lo que
representa un mdaximo histérico, que se puede observar en el cuadro anterior:

2.4.2. EVOLUCION DEL GASTO PUBLICO

Enfre 1995 - 2000 se fraté de mantener una correspondencia entre el nivel de gasto publico vy la
disponibilidad de recursos. El gasto programable sufrid periodos de austeridad entre 1994 y 1995
debido a la crisis econdmica por la que atravesd el pais, lo que redujo el gasto en 1.8 puntos del PIB,
para 1998 como consecuencia de los ingresos publicos por la caida del precio del petrdleo el gasto
disminuyd en 1.0 puntos de PIB en comparacién con 1997 Se observa que entre 1995 — 2000 el nivel
promedio del gasto programable es el mds bajo de los Ultimos 21 afos.?s

Cuadro No. 21
Gasto Social como Porcentaje del PIB 1990 — 2000

GASTO SOCIAL CON RELACION AL PIB
Ano Porcentaje
1990 6.1
1991 7.0
1992 7.7
1993 8.5
1994 9.3
1995 8.5
1996 8.4
1997 8.7
1998 9.0
1999 9.4
2000 9.6

El presupuesto de salud para el ano 2000 representd un crecimiento real de 12.5% respecto del
ejercicio de 1994. Alcanzando el nivel mdas alto.

Grdfica No. 12
Gasto Federal en Salud 1990 - 2000

9 “Presupuesto de la Federacion 1995 — 2000”, SHCP, Subsecretaria de Egresos
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La participacién del gasto en salud dentro del gasto programable ascendid a 15.6%
comparablemente con el registrado en 1994 que fue de 14.5%

Gasto Federal en Salud 1990 - 2000

(miles de millones de pesos)
Fuente: S.H.C.P., Subsecretaria de Egresos
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Grdfica No. 13
Gasto en Salud como porcentaje del gasto Programable 1995 — 2000
(Miles de millones de pesos)

Gasto en Salud 1995 -2000 (Miles de millones de pesos)

Fuente: S.H.C.P., Subsecretaria de Egresos
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Grdfica No. 15
Gasto en Salud Per 1990 - 2000
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Gasto en Salud Per Capita 1990 - 2000
(pesos del 2000)
Fuente: S.H.C.P., Subsecretaria de Egresos
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3. El papel de la economia del
bienestar dentro de

La atencion primaria a la
salud.

3.1. QUE ES LA ECONOMIA DEL BIENESTAR Y CUAL ES SU RELACION
CON LA SALUD

El economista cldsico Adam Smith (1723-1790) ademds de establecer los fundamentos de la
teoria cldsica y del valor, aportd a la economia politica una doctrina basada en la utilidad y el
egoismo, donde desarrolla la idea de que “el deseo de mejorar la propia situacién se manifiesta
en los infentos de los individuos por obtener beneficios y evitar costos” posteriormente el
marginalista Jeremy Bentham (1748-1832) formalizd esta doctrina en términos “del principio del
placer y del dolor” en este sentido y como aportacion al bienestar econdmico introdujo la férmula
para el cdiculo de la felicidad a fravés del placer y del dolor colectivos, donde describe una serie
de circunstancias a través de las cuales pueden medirse los valores del placer y del dolor.

Posteriormente Bentham explicd los mecanismos por medio de los cuales puede obtenerse el
cdlculo del bienestar de la comunidad a través de seis pasos: i) calcular el valor del placer, ii)
calcular el valor del dolor, ii) calcular el valor del placer después del dolor, iv) calcular el valor del
dolor producido de la primera sensacién, v)sumar todos los valores de placer y dolor por separado
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y vi) calcular el nimero de personas cuyos intereses estén relacionados y hacer los cinco pasos
anteriores con cada persona.

Por supuesto le teoria del bienestar de Bentham era impracticable, pero ella aportd la idea de las
comparaciones interpersonales del bienestar, que posteriormente se demostré eran una falacia
de composicion, al decir que el interés colectivo es la suma de los intereses individuales.

La corriente marginalista fue desarrollando a través del fundador de la Escuela Austriaca Carl
Menger (1840-1921). La idea del "bienestar econdémico” donde destaca que las necesidades de
los individuos surgen de su propia naturaleza y que cuando las necesidades son satisfechas el
individuo vive y se desarrolla de mejor manera, al aumentar su estado del bienestar. Analiza
también el concepto de incertidumbre sobre los bienes futuros (que mds tarde desarrollard Kennet
Arrow respecto a la economia de la salud) y la preocupacion eventual por la satisfaccion de
poder conseguir los bienes precisos para cubrir sus necesidades totales.

Posteriormente Vilfrido Pareto (1848-1923) como sucesor sobre las ideas del Equilibrio General de
Leén Walras (1834-1910) utilizd varias dreas del andlisis econdmicos para explorar las condiciones
de intercambio y de produccién que constituyen los fundamentos de la moderna economia del
bienestar.

Pareto utilizé las curvas de indiferencia con la finalidad de demostrar que en el caso de una
oferta fija de bienes, se obtendria un éptimo de bienestar en el intercambio sin perjudicar a otro,
identificando asi una tasa marginal de sustitucion (TMS) donde la TMS entre dos mercancias como
por ejemplo - Xy Yy - se mide el nUmero de unidades de "y" que se han sacrificado para obtener
una unidad de “x" para que el nivel de satisfaccion no se altere. Por lo que el éptimo de Pareto
requiere que la TMS entre cualquier par de bienes de consumo sea la misma para dos individuos
(seleccionados al azar) que consumen ambos bienes, si este no fuera el caso, cualquiera de las
dos partes podria ganar en el intercambio. Consecutivamente Pareto intfrodujo dos teoremas de
bienestar que se analizaron en el capitulo anterior,

En la actualidad existen serios problemas relacionados con el desarrollo de la teoria de bienestar
de Pareto, en la que se incluye la posibilidad de deducir una funcidon de bienestar social que no
sea normativa y que sea distinta a la nocién del principio de compensacién que establece que el
criterio para fomar decisiones en las situaciones en las que los cambios provocados por estas,
mejoran el bienestar de unas personas y empeoran el de otras, siendo estas mejoras eficientes en
el sentido de Pareto.

Lo que llevard mdas tarde analizar la funcién social del bienestar como un marco dentro del cual
se pueden investigar las consecuencias distributivas de una politica, expresadas en el aumento de
utilidad de una persona para compensar la disminucion de otra.

Teodore Schultz, afirmod la importancia de la salud como herramienta del crecimiento (por lo cual
gand el Premio Nobel de Economia en 1979). Posteriormente los estudios del Banco
Interamericano de Desarrollo demostraron la relacion entre la variable equidad y el crecimiento
econdmico, demostrando que crecerian primero las economias basadas en sociedades
equitativas. Posteriormente las proposiciones de Amartya Sen (Premio Nobel de Economia 1998)
avanzan en este mismo sentido, explicando que las acciones de salud resultan cruciales ya que
diversos estudios sobre equidad en el financiamiento de servicios generan evidencia para afirmar
que el gasto publico en salud es el que registra un mayor impacto distributivo.

Amartyan Sen (Premio Nobel de Economia 1998) realizd valiosas contribuciones econdmicas all
bienestar social a través de la teoria econdmica. Amartya Sen examina las relaciones y las
diferencias entre los conceptos — capital humano y capacidad humana - donde concibe las
cualidades humanas en su relacidon con el crecimiento econdmico, mientras que el concepto de
capacidad describe la expansion de la libertad humana para vivir el tiempo de vida que la gente
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juzgue valedera, es decir, que el desarrollo no puede verse solamente como un incremento del
Producto Interno Bruto, sino como una expansion de la capacidad humana para llevar a cabo
una vida mds libre y digna. También comenta que la prosperidad econdmica contribuye a que la
gente se realice obteniendo mejores servicios de salud y atencién médica y algunos otros factores
gue influyen en lo que realmente gozan y disfrutan las personas.

En 1999 Amartya Sen pronuncidé una conferencia en Espana, sobre el futuro del estado de
bienestar, donde comenta que la naturaleza del estado de bienestar consiste en ofrecer algin
tipo de proteccidén a las personas que sin la ayuda del Estado no serian capaces por si mismas de
llevar una vida aceptable (segun los criterios de la sociedad moderna) por lo que la idea centrall
del estado de bienestar se centra en la interdependencia de los seres humanos; también retoma
la idea de Adam Smith al considerar que dentro del intercambio, la principal motivacién surge de
la ganancia individual y que esta llevard a un intercambio beneficioso, siendo ésta la base del
intercambio de la economia de mercado, debido a lo cual el mercado al poner en sintonia a
diferentes personas contribuye al estado de bienestar.

Asimismo explica que es posible que algunas personas se encuentren en situaciones dificiles por
causas de enfermedad por lo que tendrdn la necesidad de asistencia médica y a pesar de que
tengan los ingresos suficientes para afrontarla, a la larga y segun el tipo de enfermedad quizd no
puedan hacer frente a estos gastos, debido al tipo de enfermedad, al empobrecimiento, a la
falta de trabajo, al bajo nivel de salario o a cualquier otro problema que enfrentan como podria
ser una discapacidad que no les permitiera tener la renta suficiente. Es aqui donde el Estado
ofrece un apoyo bdsico para que estas personas no se hundan en la desesperacion.

Una vez expuesto el surgimiento y desarrollo de las principales ideas a acerca del estado de
bienestar se comprenderd la importancia de la atencién médica bdsica (considerada en México
como de primer nivel), es decir un nivel de atencidn donde el paciente pueda obtener un
diagndstico temprano con la finalidad de dar tratamiento oportuno a la enfermedad que le
aqueje, buscando como consumidor racional maximizar su funciéon de utilidad evitando asi
algunas distorsiones y fallas para el mercado de la salud.

3.2. LA FUNCION DEL ESTADO

| Estado debe esforzarse en proporcionar programas dirigidos por equipos multidisciplinarios de
profesionales para la deteccidén temprana, la evaluacion y el tfratamiento de las enfermedades,

de esta forma se podrian prevenir, reducir o eliminar algunos efectos perjudiciales. El primer paso
hacia la atencién de las enfermedades aqui tratadas comienza con el médico de primer nivel, su
importancia radica en que ellos constituyen el pilar de todos los servicios sanitarios, ya que a través de
estos el paciente puede obtener un diagndstico temprano con la finalidad de dar tratamiento
oportuno a estas enfermedades. Es en este nivel de atencidn que el personal médico debe
capacitarse y tomar conciencia de su papel para que sepa cuando y como canadlizar a estos
pacientes a otro nivel de atencidn especializado.

La carencia de personal capacitado para detectar enfermedades neurolégicas (médicos generales)
ha llevado a que este tipo de pacientes se encuentren frente a tratamientos inadecuados, que
pueden ir desde entradas prematuras o estancias prolongadas en hospitales hasta ser recetados con
medicamentos agresivos al organismo.

3.2.1. La aportacién de la Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) como érgano
supervisor de los servicios sanitarios.
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La Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED),?¢ nace con el propdsito de resolver los
conflictos suscitados entre los usuarios y los prestadores de servicios de salud de cardcter publico,
privado y social, asi como contribuir a mejorar la calidad y eficiencia de los servicios médicos en
nuestro pais.

Algunas de las consideraciones que dan origen a la CONAMED, contenidas en el Decreto de
creacion publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 3 de junio de 1996, contemplan la
necesidad de que la poblacién cuente con mecanismos que, sin perjuicio de la actuacién de las
instancias jurisdiccionales, contribuyan a tutelar el derecho a la proteccién de la salud, asi como a
mejorar la prestacion de dichos servicios.

Funciones: Articulo 4° - La Comisidén Nacional tendrd las siguientes atribuciones:

I.  Brindar asesoria e informacion a los usuarios y prestadores de servicios médicos sobre sus derechos
y obligaciones.

Il. Recibir, investigar y atender las quejas que presenten los usuarios de servicios médicos, por la
posible irregularidad en la prestacion o negativa de prestacion de servicios a que se refiere el
articulo 3° de este Decreto.

lll. Recibir toda la informacién y pruebas que aporten los prestadores de servicios médicos y los
usuarios, en relaciéon con las quejas planteadas y, en su caso, requerir aquellas ofras que sean
necesarias para dilucidar tales quejas, asi como practicar las diligencias que correspondan.

IV. Intervenir en amigable composicion para conciliar conflictos derivados de la prestaciéon de
servicios médicos por alguna de las causas que se mencionan:

a. Probables actos u omisiones derivadas de la prestacién del servicio.
b. Probables casos de negligencia con consecuencia sobre la salud del usuario.
c. Aguellas que sean acordadas por el Consejo.

Ademds de fungir como drbitro y pronunciar los fallos que correspondan cuando las partes se
sometan expresamente al arbitraje y emitir opiniones sobre las quejas de que conozca, asi como
intervenir de oficio en cualquier otra cuestidn que se considere de interés general en la esfera de su
competencia.

Grdfica No. 1
Asuntos Recibidos por la CONAMED 1996 — 2000

Asuntos recibidos por la CONAMED
1996 - 2000
4769 4875 5328
2980 4366
1996 1997 1998 1999 2000

% | a informacion relativa a la CONAMED se obtuvo de su pagina web, http://www.conamed.gob.mx
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Recomendaciones de la CONAMED para mejorar la prdctica de la medicina?” (Dirigidas a
profesionales de la salud)

1. Mantener una relacién respetuosa con el paciente y su familia.

Identificarse con el paciente y su familia.

Evitar malos tratos.

No demorar injustificadamente la atencion.

No discriminar por ninguna razdn al paciente.

Hablar con lenguaje entendible.

Ser tolerante, paciente y escuchar al enfermo y a su familia.
Mantener la confidencialidad.

Ser claro y no confundir al paciente en cuanto al prondstico.

2. Informary obtener consentimiento por escrito antes de realizar procedimientos con riesgo.

Ofrecer informacién clara, completa, veraz, oportuna y calificada.
Permitir la segunda opinion.

No presionar al paciente a decidir cuando no hay una urgencia real.
Solicite consentimiento informado (en sentido positivo o negativo).
Consentimiento para la investigacion.

3. Elaborar un expediente clinico completo.

Realizar expediente clinico de acuerdo a la NOM.

Proporcionar resumen del expediente al paciente cuando lo solicite.
Por ningun motivo alterar el expediente.

Conservarlo por un minimo de 5 anos.

Firmar todas las notas.

4. Actuar con bases cientificas, éticas y apoyo clinico.

Actuar segun el arte médico, los conocimientos cientificos y los recursos a su alcance.
Evitar la medicina defensiva, ya que no es ética.

Evitar prdcticas inspiradas en el charlatanismo.

No simular tfratamientos.

Evitar prescribir medicamentos de composicién no conocida.

Evitar consultas por teléfono, radio, carta e Internet.

5. Proceder sélo con facultad y conocimientos.

Solo actuar cuando se tiene la capacidad reconocida para hacerlo (titulo, diplomal).

Recurrir a otro companero cuando el caso este fuera de su capacidad o competencia (edad,
conocimientos, enfermedad, cansancio).

No participar en prdcticas delictivas como el aborto, eutanasia activa, falsos certificados
médicos, retener pacientes por falta de pago y otras razones.

Disponer de libertad de prescripcion.

No participar en prdcticas dicotémicas.

Mantener una permanente actualizacién médica

6. Garantizar seguridad en las instalaciones y equipo.

Conocer la capacidad instalada de la unidad de salud donde se pretende dar atencion.
Probar el equipo que se podrd utilizar.

% El consenso de la Primera Reunion Nacional de Comisiones Estatales de Arbitraje Médico, convocadas por la CONAMED, consideré que
siguiendo estas recomendaciones se mejorara la relacién médico-paciente y se garantizard una atencién médica de calidad a favor de la
salud de la poblacion mexicana.
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e Referir a otra unidad al paciente cuando no se le garantice seguridad de las instalaciones.
e Informar al paciente y su familia sobre la capacidad instalada de la unidad de salud.
e Preferir, cuando es posible, hospitales certificados.

7. Atender a tfodo paciente en caso de urgencia calificada y nunca abandonarlo.
e Atfender toda urgencia calificada aungue no se demuestre derechohabiencia o se carezca
de recursos econémicos. No hacerlo es un ilicito.
e Asegurar que la atencién de un enfermo la continle otro colega.
e En situacidn de huelga, catdstrofe, epidemia o grave riesgo para el médico, no puede
abandonar a su enfermo.

3.2.2. Derechos generales de los usuarios de los servicios de sanitarios?

I Recibir trato digno y respetuoso. El paciente tiene derecho a que los profesionales que le
brinden atencion médica, le otorguen un trato conforme a su dignidad humana, respetando en todo
momento sus convicciones personales y morales, principalmente las relacionadas con sus condiciones
socioculturales, de género, y su pudor, y que de igual manera, siempre que las circunstancias lo
hagan necesario, dicho trato se haga extensivo a los familiares.

Il. Recibir informacién suficiente, clara, oportuna y veraz. El paciente, en su caso sus familiares o
el responsable legal, tienen derecho a que la informacién sobre el diagndstico, el prondstico y el
fratamiento médicos, sea lo suficientemente completa para que puedan tomar las decisiones que
mds les favorezcan; se exprese en forma tan clara que sea siempre comprensible; se brinde con la
oportunidad adecuada a fin de favorecer el conocimiento pleno del estado de salud del paciente y
que sea siempre veraz, ajustada a la realidad, evitando en todo momento ocultar informacion
fundamental sobre la naturaleza, estado y evolucién del padecimiento.

1. Decidir libremente sobre su atencién. El paciente, en su caso sus familiares o el responsable
legal, tienen derecho a decidir con libertad, de manera personal, y libre de cualquier forma de
presion, sobre todo procedimiento diagndstico o terapéutico que forme parte de la atencidén médica
que recibe.

IV. Otorgar o no su consenfimiento vdlidamente informado. El paciente, en su caso sus familiares o el
representante legal, en los supuestos que asi lo senale la normatividad, tienen derecho a expresar su
consentimiento, siempre por escrito, cuando deban sujetarse con fines de diagndstico o terapéuticos
a procedimientos que impliquen un riesgo, para lo cual deberdn ser informados en forma amplia vy
completa sobre las complicaciones o eventos negativos que pudieran presentarse durante el acto
médico asi como de los beneficios que se esperan. Lo anterior incluye los casos en los cuales el
paciente decida participar en eventos de investigacién en humanos.

V. Tener un expediente clinico. El paciente fiene derecho a que el conjunto de los datos
relacionados con la atencién médica que reciba, ya sea sobre el diagndstico, el prondstico o el plan
de tratamiento, sean asentados en forma clara, precisa y legible en un expediente que deberd
cumplir con las caracteristicas propias de este tipo de documentos. En su caso, tiene derecho, de
igual manera, a que se le entregue un resumen clinico de la atencién médica recibida.

VI. Ser tratado con confidencialidad. El paciente tiene derecho a que la informacién que exprese a
su médico en relacién con su estado de salud, al igual que aquella de cardcter personal, se maneje
con estricta confidencialidad y no se divulgue mds que con la autorizacidén expresa de su parte,
incluso la que derive de un proceso de investigacion al cual se haya sujetado de manera voluntaria;
lo cual no limita la obligaciéon del médico de informar a la autoridad sanitaria en los casos previstos
porlaley.

% publicados por la CONAMED
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VIl. Recibir atencién médica adecuada. El paciente tiene derecho a que la atencién médica se le
otorgue por personal que se encuentre preparado de acuerdo a las necesidades de su estado de
salud y de acuerdo a las circunstancias en que se brinda la atencién; asi como ser informado cuando
requiera referencia a otro establecimiento médico.

VIIl. Contar con facilidades para obtener una segunda opinién. La atencidén médica adecuada
supone el derecho del paciente a obtener por escrito la informacién necesaria para solicitar una
segunda opinidén sobre el diagndstico, prondstico o tratamiento relacionados con su estado de salud.

IX. Recibir atencién en cualquier establecimiento médico a efecto de resolver una urgencia. El
paciente tiene derecho a recibir atencién médica de urgencia, en cualesquiera establecimiento del
Sistema Nacional de Salud, con el propdsito fundamental de asegurar el restablecimiento de sus
condiciones de salud, particularmente cuando estd en peligro la vida, un érgano o la funcién.

X. Presentar inconformidad por aftencién médica deficiente. El paciente tiene derecho a
inconformarse cuando presuma que la atencidn médica brindada por el equipo de salud, no se haya
agjustado a los estdndares que obliga una conducta diligente y perita, de conformidad con sus
condiciones de salud y en relacidn con las circunstancias de tiempo y lugar en las que se otorgue el
servicio médico.

3.3. RELEVANCIA DEL MEDICO EN LA BUSQUEDA DE UN
DIAGNOSTICO TEMPRANO Y ACERTADO.

El modelo de medicina familiar propuesto por el Instituto Mexicano del Seguro Social es un
rompecabezas que se compone de cinco piezas, ellas son: incremento de la capacidad resolutiva,
atencién médica continua, libre eleccidn, incentivos por capacitacion y desempeno e integral a la
salud. Este modelo tiene la finalidad de identificar las necesidades de salud de la poblacion. Estas
premisas se plantean para mejorar la provisién de los servicios de la atencién primaria de salud
(medicina de primer nivel). El significado de cada premisa es el siguiente.

- Atencidn integral a la salud definida como el cuidado y satisfaccion de las necesidades en
salud del asegurado y de su familia, dichas necesidades son identificadas por la demanda de
servicios de los derechohabientes y detectadas a fravés del diagndstico de la salud.

- Elevacion de la capacidad resolutiva significa fortalecer el nivel de competencia del personal
de la unidad de medicina familiar mediante estrategias de educacién medica continuag,
acompanadas por una reorganizaciéon de funciones y la modernizacidon del equipamiento
bdsico de dichas unidades.

- Atencién médica continua consiste en satfisfacer la solicitud de servicios de los usuarios en el
momento en que lo soliciten.

- Eleccién libre del médico por el asegurado es la facultad del asegurado de seleccionar de

manera libre, voluntaria e informada a él médico que mds le convenga a cada asegurado y

la familia de este.

Estimulos al desempeno estos estimulos se originan en tres rubros que son: por capacitacion

ponderada, por desempeno médico y por actividades de investigacion.

El médico de primer nivel tiene a cargo el cuidado total de salud y de sus necesidades en el plano de
la salud puede ofrecer un mejor soporte al enfermo y sus familiares. En algunos casos este médico
puede ceder su condicidon de tal ante situaciones clinicas complejas que harian necesario que el
neurdlogo asuma el rol principal.

El neurdlogo trata enfermedades del SNC, estos ven a menudo a pacientes con un amplio rango de
problemas llevando a cabo su funcion especifica. Estas patologias pueden ser la EA, EM o EP. Como
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consultor el neurdlogo puede informar al médico de cabecera, que es quien estd al pendiente de los
problemas.

Cuando el médico de primer nivel considera que los signos y sinfomas corresponden a una
enfermedad del SNC, él o ella pueden requerir una segunda opinién. La consulta neurolégica incluye
exdmenes visuales, fuerza muscular, reflejos, coordinaciéon y sensibilidad, lo que ayuda el médico de
primer nivel a determinar en dénde reside el trastorno del SNC.

Con el objeto de elevar la calidad del servicio médico en el primer nivel de atencidén, en 1996 el IMSS
diseno un nuevo modelo de medicina familiar que contempla la libre eleccion del médico por el
usuario. Cabe mencionar que este programa todavia no se lleva a cabo.

El diagndstico temprano hace la diferencia, ya que el reconocimiento de la enfermedad en las
etapas iniciales del periodo sintomdtico marca que la actividad a la cual deben enfocarse los
esfuerzos diagndsticos especialmente en atencién primaria de salud arroje mejores resultados.

El diagndstico temprano favorece la correcta orientaciéon diagndstica y evita el consumo de recursos
médicos innecesarios permitiendo modular la carga emocional de la familia. Las expectativas de los
familiares especialmente de los enfermos pueden ser orientadas adecuadamente, evitando asi el
constante ir y venir en busca de respuestas sobre 1o que estd sucediendo y que no es suficientemente
explicado por parte de los profesionales de la salud.

Ademds, el diagndstico temprano permite instaurar tratamientos que pueden ser eficaces cuando
menor sed el grado de deterioro.

El médico, la enfermera y la trabajadora social del primer nivel de salud representan en la mayoria de
los pacientes la puerta de entrada al sistema de salud publica y por lo tanto el primer contacto
profesional, lo que un sistema de atencidn primaria constituido por profesionales sensibles a sus
pacientes y sobre tfodo adecuadamente capacitados para detectar este tipo de enfermedades? en
las etapas iniciales seria el pilar para el diagndstico de estos padecimientos. Otros niveles de
atencién'® también deben de presentar un alto nivel de sensibilidad y respeto en el seguimiento de
estas enfermedades lo que complementaria la actuacion de los equipos de atencion primaria.

En cuanto a la atencién preventiva de padecimientos crénico degenerativos, se realizaron algunos
avances importantes entre 1995y 1996, es claro que es necesario seguir avanzado en este camino,
ya gue se observa una sensible disminucién en personas atendidas en 1996 respecto a 1995.

Cuadro No. 1
Atencidén preventiva
Deteccién de padecimientos créonico — degenerativos 1995 - 1996.101

Institucion 1995102 1996
SSA 11,341 9,174
IMSS 15,815 14,000

ISSSTE 4,807 4,890

¥ EA EPYyEM

1% Como la atencion de tercer nivel.

%' Esta clasificacion no viene desglosada por lo que no se puede saber a que enfermedades se refiere.
192 S refiere a miles de personas.
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Total ‘ 31,963 ‘ 28,064 I
Fuente: Secretaria de Salud I

3.4. CALIDAD Y EFICIENCIA EN LOS SERVICIOS DE SALUD

La calidad es la propiedad o conjunto de propiedades inherentes a una cosa que permiten
apreciarla como igual, mejor o peor que el resto de su especiel® en tanto que la calidad de la salud
es el grado en que se logran estdndares acordados y que estos estdn relacionados con las
prioridades de los usuarios de los servicios, considerando los recursos existentes y restricciones locales,
es decir, ser tratado como ser humano.

Medir la calidad de los servicios de salud es un requisito obligatorio para quienes pretenden mejorar y
fortalecer la cultura de la calidad, .conociendo los cambios en tiempos de espera, el trato a
pacientes o la satisfaccidon de usuarios con el servicio recibido.

Cada usuario que demanda servicios sanitarios debe creer que esta recibiendo o mejor, debe sentir
la seguridad de que el personal se ocupa por su salud y bienestar. Por lo que los sistemas de garantia
de calidad en salud deben perseguir ese objetivo.

La garantia de calidad sirve para mejorar los servicios debido a que!04:

1. Se orientan a satisfacer las necesidades y expectativas del cliente y la

comunidad.

Se trabaja en conjunto buscando procesos de atencidén a la salud.

Se utilizan bases de datos para analizar continuamente la prestaciéon del los

servicios médicos.

4. El trabo es readlizado por un equipo multidisciplinario con la finalidad de
solucionar los problemas en tforno a ala calidad de los servicios.

W

Para medir la calidad de la atencidn se utilizan indicadores que sirven para medir la situacién que
existe y las tendencias en un periodo esperado. Los indicadores son cuantitativos ya que miden
fiempos de espera, disponibilidad de medicamentos, limpieza de establecimiento y otros. Estos
indicadores son necesarios ya que ayudan a obtener un diagnostico de calidad, evalian el
desempeno de los servicios y miden los cambios en la atencidn de manera contfinua.

Existen varios métodos para medir la calidad, una de las técnicas mds simples, confiables y baratas es
la encuesta de servicios a los usuarios, este cuestionario debe contener preguntas sencillas que
capten los eventos mds importantes en el servicio de salud (consulta médica). Para medir la calidad
en la prestacidn de sus servicios el IMSS practico una encuesta donde obtuvo los siguientes resultados.

Los problemas de calidad mds relevantes segUn datos del Instituto Mexicano del Seguro Social para
el ano 2000, son:

- Practicas prescriptivas inapropiadas aun para tratar enfermedades comunes.

- Largos tiempos de espera.

- Retraso en la referencia de pacientes a especialidad o bien referencias inapropiadas.
- Incumplimiento por parte de los médicos para seguir esquemas institucionales.

- Incumplimiento por parte de los pacientes para seguir indicaciones médicas.

'% Tomado de la Enciclopedia Encarta 1999
% Red de expertos en calidad de salud, http://icas.net/paso1

82



Costos sociales y econdmicos de enfermedades neuroldgicas generadoras de discapacidad.

3.4.1. Encuesta de satisfaccion de los servicios de salud 1994

En el sistema de salud es cada vez mds complejo definir desde el punto de vista de la sociedad civil,
en donde estdn los mejores servicios y addnde acudir en busca de atencién.10

A nivel nacional y por regidén se desconoce la opinidon que la poblacién tiene sobre la calidad de los
servicios de salud, en especial sobre las comparaciones entre los servicios puUblicos y privados, asi
como los servicios que se ofrecen en México en comparacién con otros paises.

Las encuestas realizadas sobre la calidad de la atencién de los servicios de salud, estdn enfocadas
hacia los individuos enfermos y sanos que utilizan los servicios preventivos, pero no se ha tomado en
cuenta que la percepcién de los derechohabientes y los no derechohabientes es diferente.

En México cuatro de cada diez adultos tiene un médico que conoce su historia y al que acuden en
caso necesario, mientras que Estados Unidos ocho de cada diez tiene un médico familiar. Los
mexicanos no sélo vamos menos al médico, sino también tenemos menos consultas por ano.

Cuatro mexicanos de cada diez que asisten con un médico general o especialista fueron a su
consultorio particular, ofros cuatro asistieron a la consulta de seguridad social y dos de cada diez se
atienden en instituciones para poblacién abierta.

En el estudio de calidad de los servicios de salud, publicado por Funsalud, se establece que cuatro de
cada diez mexicanos acuden a instituciones del sector privado para la atencidén médica ambulatoria,
y fres de cada diez para la atencion hospitalaria.

Casi la mitad de los adultos opinan que los servicios privados de consulta general son los mejores de
su comunidad. Los mejores hospitales para 1 de cada 3 adultos son los del IMSS y un poco menos
opina gque son los hospitales privados.

Grdfica No. 2
Opinidn sobre los servicios de salud

OPINION SOBRE LOS SERVICIOS DE SALUD Las caracteristicas de derechohabientes

/no derechohabientes también introducen
OTROS variaciones, ya que el 53% de los
15% derechohabientes del ISSSTE creen que los
servicios privados son los mejores, la

SsA <| SERVICIOS poblacién nho derechohabiente que

0 PUBLICOS acude a los servicios para poblacién
15% 44% . . .

abierta de la SSA, evalian estos servicios

‘ como los mejores, finalmente 40% de los

usuarios de los servicios del IMSS considerd

|Ms°/s que estos eran los mejores.
26%

La mitad de los adultos que utilizan los servicios de salud publica, piensan que se les da un trato

% ZURITA, Beatriz, et.al “Encuesta de satisfaccion con los servicios de salud, 1994” Funsalud, México 1994
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adecuado en tanto que seis de cada diez piensa que los servicios son burocrdticos.

Uno de cada tres adultos mexicanos tienen problemas para cubrir sus gastos, incluyendo el pago de
honorarios médicos y las medicinas.

3.4.2. Recomendaciones internacionales de calidad en salud

En octubre del ano 2000 se llevd a cabo la Reunidn Dublin 20001'%, WHO - Sociedad Internacional de
Calidad de Servicios de Salud, con la presencia de 59 delegados de 29 paises en desarrollo, la cual
concluyd con un acuerdo de ofrecer 9 recomendaciones de calidad:

Estas recomendaciones son:

a.

Los Gobiernos necesitan contar con visién y una politica de calidad que incluye definiciones
claras sobre la calidad y los métodos o estrategias de garantia de calidad a ser utilizadas.

Las politicas de garantia de calidad deben contener aspectos claves de salud como:
equidad, sostenibilidad, viabilidad y eficiencia.

Las organizaciones que planeen iniciar programas de garantia de calidad deben contemplar
en sus planes la sostenibilidad del programa de acuerdo a la situaciéon local.

Los conceptos de calidad deben integrarse en los planes de estudio de los programas de
capacitacién para personal de salud.

La capacitacién debe poner énfasis en el trabajo en equipo utilizando métodos prdcticos
partiendo de estdndares acordados.

El sistema de salud debe de tener estrategias para garantizar la calidad a nivel sub - distrital,
regional y nacional.

Un programa de calidad en el dmbito institucional, continuo y comprensivo debe ser
infegrado dentro del sistema rutinario de salud.

La supervision y monitoreo deben ser incluidas a todos los niveles de la organizaciéon y debe
incluir informacién de los clientes y la comunidad.

1% Reunion de OMS sobre Calidad, www.icas.net/reunion OMS.htm
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4. Descripcion de
enfermedades neurologicas
objeto de estudio

Intfroduccion al Sistema Nervioso107

| Sistema Nervioso es la relacidn entre nuestro cuerpo y el exterior, ademds regula y dirige el
funcionamiento de todos los érganos del cuerpo.

El Sistemma Nervioso tiene la capacidad de recibir, transmitir, elaborar y almacenar informacién.
Recibe informacidén acerca de cambios que ocurren en el medio externo, es decir, relaciona al
individuo con su entorno e inicia y regula las respuestas adecuadas. No solo es afectado por el medio
externo, sino también por el medio interno, es decir todo lo que ocurre en las diversas regiones del
cuerpo. Los cambios en el medio externo son apreciados en forma consciente, mientras que los
cambios en el medio interno no suelen percibirse conscientemente.

Asimismo es el rector y coordinador de todas las funciones, conscientes e inconscientes del
organismo, consta del sistema cerebroespinal (encéfalo y medula espinal), los nervios y el sistema
vegetativo o auténomo.

El sistema nervioso central realiza las mds altas funciones, ya que atiende vy satisface las necesidades
vitales y da respuesta a los estimulos. Ejecuta tres acciones esenciales, que son la deteccién de
estimulos, la tfransmision de informaciones y la coordinacion general.

"% Informacion obtenida de Cruz Roja Colombiana, Docencia Nacional, www.abtusalud.com y http://salud.discoveryespanol.com
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Cerebro
Bulbo

El Cerebro es el 6rgano clave de
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informacién almacenada y la transforma en Femaro-Cutanen Comin
material ufilizable, real y consciente. Nenio Nervio Cuténeo
Cutaneo Medial Lateral
Mervio Tibial

Rama Plantar Lateral Nenvio Sural

Rama Plantar Medial
Ademds el Cerebro es la parte mds

importante, esta formado por la sustancia gris

(por fuera) y la sustancia blanca (por denftro), su superficie no es lisa sino que tienes unas arrugas o
salientes llamadas circunvoluciones; y unos surcos denominados cisuras, las mas notables son
llamadas las cisuras de Silvio y de Rolando. Esta dividido incompletamente por una hendidura en dos
partes, lamados hemisferios cerebrales. En los hemisferios se distinguen zonas denominadas |6bulos,
gue llevan el nombre del hueso en que se encuentran en contacto. Pesa unos 1.200gr Dentro de sus
principales funciones estd controlar y regular el funcionamiento de los demds centros nerviosos.

La célula o unidad estructural y funcional del tejido nervioso es la neurona. Es una célula muy
especializada cuyas propiedades de excitabilidad y conducciéon son las bases de las funciones del
sistema.

De acuerdo a su ubicacidn el sistema nervioso de
relacion se divide en:

Cuerpo celular

Cendritas e Sistema nervioso central: consta del

e - . ) encéfalo y la medula espinal (cerebro
asica o te——Madulo de Ranvier . . .

de una neurona Meurclera espinal), estos son los principales centros

"Va‘;a dezrelitis donde se relaciona e infegra la
poi=ln] . . .
T Meurofibeill & informacién  nerviosa. Se encuentran
Mdulo de | Blnelecidsnme: suspendldos en liguido cefolorroqwdeo y
estan protegidos por estructuras dseas, el
Lnidan .--—*d, ,
neurornuscul ar o craneo y la columna vertebral.

Waina de migdina
Meuraolernna

NMeurona motora
{eferente)

e Sistema nervioso periférico: compuesto por los nervios que conducen informacidon hacia el
sistema nervioso central (aferentes) y desde este (eferentes) y por los ganglios asociados. El ser
humano tiene 12 pares de nervios craneales que parten del encéfalo, 31 pares de nervios
raquideos que parten de la médula.

Segun el origen y la funcién de las fibras nerviosas se divide en:
e Sistema nervioso simpdtico: se origina en la médula tordcica y lumbar. Un poco fuera de los

cuerpos vertebrales estd situada una cadena de ganglios conectados por fibras. Las cadenas
(son 2 una a cada lado de la columna) se llaman cadenas simpdticas y sus ganglios se
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conocen como paravertebrales. Prepara al organismo para una urgencia, para lucha o para
huida. Ejemplo: Un portazo repentino que ocurre en mitad de la noche: se producen una gran
cantidad de impulsos simpdticos eferentes por dicho estimulo.

Las pupilas se dilatan, se nos pone "la piel de gallina”, el corazdn late mds rdpidamente, se
contfraen los vasos sanguineos periféricos y se eleva la presién arterial. Se distribuye la sangre de
manera que se dirija al corazén, el cerebro y el musculo esquelético. Aumentan las respiraciones,
es decir el cuerpo entero estd alerta. Al mismo tiempo las funciones corporales que no son de
ayuda son suprimidas. La digestion se retarda, la musculatura de la pared vesical queda
comparativamente relajada y se inhiben las funciones de los érganos sexuales.

e Sistema nervioso parasimpdtico: los cuerpos de la primera neurona se encuentran en dos
zonas bien separadas, una es el tallo encefdlico y la porcién sacra de la médula espinal. Los
ganglios parasimpdticos se encuentran alejados de la columna vertebral y cerca de los
érganos efectores. Interviene en los procesos de recuperacion, se encarga de restituir la
energia, reduce frecuencias cardiacas y se relaciona principalmente con las actividades
funcionales que se producen cuando todo estd tranquilo vy silencioso. El nervio mds importante
se llama neumogdstrico y sale de la zona cefdlica.

El Encéfalo: Es la masa nerviosa contenida dentro del crdneo. esta envuelta por las meninges, que
son tres membranas llamadas: duramadre, piamadre y aracnoides. El encéfalo consta de tres partes:
Cerebro, Cerebelo y Bulbo Raquideo.

El cerebelo:: Esta situado detrds del cerebro y es mds pequeno (120 gr.); tiene forma de una mariposa
con las alas extendidas. Consta de fres partes: Dos hemisferios cerebelosos y el cuerpo vermiforme.
Por fuera tfiene sustancia gris y en el interior sustancia blanca, esta presenta una forma arborescente
por lo que se llama el arbol de la vida. Coordina los movimientos de los mUsculos al caminar.

Sianglio Espinal
Faices Dorsales w FHervios Cervicales
Raices “entrales
del MNervio Espinal

Mervios Toraxicos
Fama Dorsal
el MNervio Espinal L

L
| CGianglios del Tronco
Simpatico Hervios Lumbares

e

Fama Cutanea
Lateral

FHervios Sacros

Fama Cutdnea ~
Anterior

La Medula Espinal: La medula espinal es un corddn nervioso, blanco vy cilindrico encerrada dentro de
la columna vertebral. Su funcién mds importante es conducir, mediante los nervios de que estd
formada, la corriente nerviosa que conduce las sensaciones hasta el cerebro y los impulsos nerviosos
gue lleva las respuestas del cerebro a los mUsculos.

Los grupos de haces de fibras nerviosas (axones) constituyen la estructura macroscédpica llamada
nervio.Los nervios estén formados por:

e Haces de fibras nerviosas con vainas de células gliales que las recubren.

e Tejido envolvente conectivo.

e Vasos sanguineos de pequeno calibre (vasa vasorum).
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Es decir, que los nervios son cordones delgados de sustancia nerviosa que se ramifican por todos los
érganos del cuerpo. Unos salen del encéfalo y se llaman nervios craneales. Otros salen a lo largo de la
medula espinal: Son los nervios raquideos.

4.1 ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

“El problema no es saber donde dejé las llaves, sino que a veces no se para qué sirven las llaves”

La enfermedad de Alzheimer no hace distincion de raza o estrato econdmico, afecta por igual a
hombres y mujeres, y aproximadamente al 10% en mayores de 65 anos y 47% en menores de 85
QNos.108

Una enfermedad neurodegenerativa es una alteracion en la estructura y funcidon del SNC'9? de inicio
insidioso y curso lento y progresivo (mucho mas lento que las enfermedades hereditarias metabdlicas,
a tal punto que el paciente o los familiares no recuerdan el inicio preciso).

4.1.1. ;En qué consiste la Enfermedad de Alzheimer?

La Enfermedad de Alzheimer (EA)!10 es tal vez la mds importante enfermedad neurodegenerativa por
su presencia y naturaleza destructiva, a tal punto de constituir un grave problema de Salud Publica. Es
la principal causa de demencia en la vejez. Debido a que provoca un deterioro en la calidad de vida
del enfermo y de su entorno familiar.

Escasas afecciones repercuten tanto sobre la calidad de vida del enfermo y su familia como los
padecimientos demenciales, y en particular el mds frecuente de ellos: La enfermedad de
Alzheimer. 1!

En alguna época el término demencia senil fue ampliamente usado para denotar enfermedades
demenciales, por lo que existe aun la errdnea creencia de que estas enfermedades son una
consecuencia natural del envejecimiento.

La vejez aunada a la pérdida progresiva e irreversible de las funciones cerebrales superiores propias
del ser humano, reflejan en si la gravedad de esta enfermedad, ademds si se toma en consideracion
el grado de minusvalia y discapacidad que sufren las personas, en el que progresivamente van
requiriendo de mayores cuidados para su sobre vivencia con calidad.

Esta enfermedad fue descubierta en 1906 por Alois Alzheimer, por lo que lleva su nombre. 112

La demencia es un estado de deficiencia de diferentes funciones superiores del Sistema Nervioso
Central, es decir, un desorden progresivo de las funciones superiores de la memoria, el lenguaje vy
otras habilidades incluidas la capacidad de resolver problemas dela vida cofidiana, el juicio, la
conceptualizacion y el control de las reacciones emocionales.!'3

La EA no es causada por:

a) Endurecimiento de las arterias

1% Asociacion Mexicana de Alzheimer y Enfermedades Similares, A.C. (AMAES)

1% Sistema Nervioso Central

"% Pe aqui en adelante se abreviara EA

"™ Dr. Luis Miguel Gutiérrez Robledo.- Jefe de la Clinica de Geriatria Instituto Nacional de la Nutricién “Dr. Salvador Zubiran”

"2 Debido a que describié los cambios en el tejido del cerebro de una mujer que habia muerto de lo que se creia era una enfermedad
mental inusual. Estos cambios caracteristicos y anormales se conocen ahora como EA.

"3 Fundacion Alzheimer
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b) Poco o mucho uso del cerebro

c) Enfermedades de transmisidon sexual

d) Infecciones

e) Edad avanzada, ya que no es una etapa normal en el proceso de envejecimiento
f)  Exposicién al aluminio u otros metales

4.1.2. Caracteristicas principales de una demencia y sinfomas de la enfermedad

a) Problemas en recordar episodios recientes (memoria)
b) Distintas alteraciones como son:
- Dificultad para realizar tareas conocidas y habituales
- Confusion
- Alteracién de cardcter y de comportamiento
- Deterioro del razonamiento
- Dificultad en el lenguaje, en completar el pensamiento o seguir una instruccién.

Existen diferentes tipos de demencia como son: degenerativas, vasculares, infecciosas, toéxicas,
metabdlicas, psiquidtricas, hidrocefalias, inflamatorias, neopldsicas y traumdaticas.

La EA se encuentra ubicada como degenerativa, al igual que la demencia de Corea de Huntfintong
y la multiforme, que constituyen el grupo de enfermedades demenciales que no tienen cura hasta el
momento.

El diagnéstico de la demencia

En el ano de 1999, uno de los objetivos primordiales por parte de la ADI, la Federaciéon Mundial de
Alzheimer, es el que la gente, tome conciencia de la importancia del diagnéstico de la demencia. El
sentirse mal, pero recibir un diagndstico adecuado es lo mejor que puede hacerse. Claro, recibir la
noticia de que uno tiene demencia puede ser un severo o rudo golpe, pero al menos uno ya sabe lo
que tiene.

Tomar conciencia de lo que es la enfermedad, divulgar el problema es parte de lo que se pretende.

La guia acertada de un médico es muy importante. La ADI recomienda que la evaluacién sea hecha
por uno de estos cuatro médicos: neurdlogo, geriatra, psiquiatra o médico internista.

Las 10 senales de alarma’'4 de la Enfermedad de Alzheimer

Cuando varios de estos sinftomas se presentan, tal vez sea conveniente que el individuo se haga un
examen médico completo.

1. Pérdida de memoria que afecta las habilidades y el desempeiio en el frabajo. Es muy comuin
olvidar nombres de companeros, nUmeros telefénicos y recordarse de ellos mds tarde.

2. Dificultad para llevar a cabo tareas comunes o familiares. Cierta gente ocupada, puede ser
gue se distraiga de vez en cuando y olvidar algin platillo que estd preparando en la cocina o
en la estufa y recordarse ya después de haber comido.

3. Problemas de lenguaje. Todo mundo tiene en ocasiones problemas para enconfrar la palabra
correcta, pero la persona con Alzheimer, no sélo olvida palabras sumamente sencillas, sino
que ademds las substituye haciendo sus frases o lenguaje, la mayoria de las veces,
incomprensible.

4. Desorientacién en el tiempo y el espacio. Es muy normal el olvidar el dia o la fecha en la que
estamos o de pronto olvidar a dénde vamos; pero la persona con Alzheimer puede faciimente
perderse en su propia calle, su propia colonia y no saber cémo regresar a su casa.

" Asociacion de Alzheimer Monterrey
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5. Pobreza o disminucién de juicio. La gente puede estar tan inmersa en alguna actividad, que
tal vez se les olvide de momento los ninos que estdn a su alrededor, supuestamente cuidando;
sin embargo, quienes sufren de Alzheimer, no sélo olvidan por completo lo anterior, sino que
ademds, pueden vestir de manera inapropiada, no sabiendo cdmo ponerse la camisa, la
blusa o el pantalén.

6. Problemas de pensamiento abstracto. Lievar un buen balance en el estado de cuenta de una
chequera a veces es mds complicado de lo que parece; pero una persona con Alzheimer ni
siguiera puede llenar los espacios correspondientes a una simple cantidad o indicar su nUmero
de cuenta.

7. Colocar objetos en lugares que no corresponden. Cualquiera puede de repente poner las
llaves o la billetera en un sitio que no le corresponde. La persona con Alzheimer no sélo hace
esto, sino que ademds coloca o guarda los objetos en los sitios mds inimaginables como el
colocar la plancha en el refrigerador, un reloj en la azucarera, el cepillo de dientes debajo del
colchdén o en un zapato.

8. Cambios en el estado de dnimo o de conducta. Todo mundo puede estar triste, de humor o
de genio, de vez en cuando; pero en una persona con Alzheimer, sus cambios van de un lado
a otro, pasando del llanto al enojo, o de la risa al llanto.

9. Cambios en la personalidad. La personalidad de la gente cambia, por lo comudn, con la
edad. En tanto, la personalidad de una persona con Alzheimer cambia drdsticamente
volviéndose confuso, suspicaz o miedoso.

10. Pérdida de iniciativa. Es normal que uno se sienta cansado, agotado por el trabajo y que a
uno le guste descansar. La persona con Alzheimer se vuelve sumamente pasiva, requiriendo
ser mds que motivada, casi empujada a hacer algo.

La EA ataca las partes del cerebro que confrolan el pensamiento, la memoria y el lenguagje,
afectando la habilidad de las personas para recordar, razonar y comunicarse. El proceso de esta
enfermedad es gradual y hace que las personas se deterioren lentfamente.

Cabe mencionar que la salud mental es un fendbmeno complejo, determinado por numerosos
factores sociales, ambientales, bioldgicos y psicoldgicos, que depende en parte de la ejecucion
eficaz de actividades de salud puUblica encaminadas a controlar trastornos neurolégicos vy
psicolégicos como los siguientes: depresidon, ansiedad, esquizofrenia, demencia y epilepsia.

Los sinfomas mds frecuentes son:

a) Disminucion de la memoria reciente o inmediata.!s

b) Cambios en el comportamiento y en la personalidad.!1¢

c) Problemas para enconftrar las palabras precisas.!”

d) Dificultad en la ejecucién de gestos espontdneos y movimientos corporales.
e) Confusion al realizar actividades diarias.

f)  Abandono del cuidado personal e higiene

g) Desorientacién en el tiempo y espacio.

h) Alteraciones de sueno.

4.1.3. Incidenciay prevalencia

Desde la descripcion de la enfermedad han pasado casi 100 anos y el nUmero de casos se ha
multiplicado exponencialmente, a comienzos de los anos 70's dos investigadores britdnicos
demostraron que el 60% de las demencias de los ancianos se debian a la EA y no a la acumulacion
de infartos cerebrales como se pensaba hasta entonces. Se calcula que para el ano 2025 existirdn
solamente en Estados Unidos nada menos que 23 millones de afectados de esta patologia

s Corresponde a hechos que se han producido recientemente

'8 Se muestra irritable y con frecuentes cambios de humor, y puede llegar a aislarse de su entorno familiar.

"7 La persona enferma continua razonando y comunicandose bien con los demas, sin embargo, sus frases son mas cortas y mezcla ideas
que no tienen relacion directa entre si.
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degenerativa del Sistema Nervioso, en Espana la padece el 5% de los mayores de 65 anos y el 20%
de mds de 80 anos, lo que supone actualmente unos 400,00 enfermos, cada uno de los cuales cuesta
anualmente entre 3 y 5 millones de pesetas.!18

En América Latina es poca la informacién disponible al respecto. En México los datos estadisticos de
la EA no parecen reflejar las cifras esperadas para nuestra distribuciéon de poblacién ya que en 1990
se registraron Unicamente 111 defunciones por EA, de las cuales 56 corresponden a hombres y 55 a
mujeres, sin embargo a través de ciertos modelos epidemioldgicos ha sido posible estimar la
prevalencia en México, que podria estar alrededor de 5% entre los mayores de 60 anos. La EA es una
enfermedad cronica degenerativa que se presenta en una de cada cinco personas mayores de 80
anos, sin embargo es cada vez mds frecuente a partir de los 60 anos, en tanto que la prevalencia
entre los 40 y 60 anos es de 0.1%'17.

Hasta ahora prevalece el concepto de que sélo una parte de la poblacion llegard a desarrollarlo y se
trataria tan sélo de una enfermedad asociada a la edad.'20 Hablar sobre el nUmero de casos de
Alzheimer que se presentan en nuestro pais o en nuestro medio es sumamente dificil, ya que no se
cuenta con las herramientas ni los medios necesarios para hacerlo. Seria riesgoso adelantar cifras ya
que éstas pudieran carecer de una buena metodologia como para considerarlas totalmente
vdlidas. Sin embargo la Asociacion Mexicana de Alzheimer y Enfermedades Similares, A.C., estimo
que para el ano 2000 existen alrededor de 400 mil personas enfermas por este mal.

Las personas diagnosticadas con la EA pueden sobrevivir de 2 a 20 anos, a partir del inicio de los
primeros sintomas disminuye la esperanza de vida pero proporcionando un cuidado apropiado, con
énfasis en la higiene y atencion médica adecuada a los pacientes, mejoran la calidad de vida vy
pueden sobrevivir por muchos anos tanto en casa como en instituciones. Normalmente su muerte no
puede ser pronosticada sino hasta estados muy avanzados.!?!

Es claro que las demencias constituyen una de las grandes amenazas de salud publica para el futuro,
lo que obliga a la sociedad y a los responsables de las politicas publicas de salud a planificar la
actuacion de estos servicios.

La edad avanzada es indudablemente el mayor efecto de
riesgo para la enfermedad de Alzheimer, su prevalencia se | Edad |Nomero

%

duplica cada 5 afios entre el grupo de edad de 65 a 85 |49 - menos afios [ 5 | 167%
anos. La incidencia tiende a disminuir en edades extremas, (5559 aros [ 33 [ 11.04%
menos de 65y mas de 85 anos. [60- 69 aos 86 | 2876%
La magnitud y la gravedad de la EA imponen el esfuerzo 7079 afios | 136 | 45.49%
conjunto por parte de los diversos sectores sociales para 180 - 89 afios | 36 [ 1204%
hacer frente a la carga econdmica que representa el (90 6 mas afos [ 3 | 1.00%

incremento del niUmero de personas que estdn y estardn en

riesgo de desarrollar la enfermedad

En México, al igual que en el resto del mundo, la mortalidad por demencias ha cobrado importancia
en los Ultimos 20 anos, cabe destacar que hace 20 anos se registraban menos de 40 defunciones all
ano en todo el pais por esta causa y en 1998 se registraron mds de 800, este incremento puede ser
interpretado de dos maneras:

'8 ORTIZ - MORENO, Federico, fedeortiz@infosel.net.mx

"9 Tomado de www.internet.com.mx/editorial/alzheimer 29/10/99

120 Simposio Internacional de la Enfermedad de Alzheimer, Del diagnéstico al abordaje terapéutico integral, México, D.F. 28 de febrero de
1998.

121

Asociacion Mexicana de Alzheimer y Enfermedades Similares, A.C. (AMAES)
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a) Como una tendencia ascendente real debido al incremento de la incidencia de la
enfermedad que se refleja en el nUmero de defunciones.

b) Un cambio artificial en la tendencia pues los criterios diagndsticos se han modificado y en la
actualidad se piensa mds en la demencia como causa que acompana a la muerte.

Lamentablemente en México no se cuenta con evidencia para establecer la cantidad de
defunciones asociadas a demencias que no son registradas, pero se puede tener una idea sobre la
posible magnitud del subregistro al analizar las defunciones de adultos mayores.

En 1996 se registraron mds de 250 mil defunciones en personas mayores de 60 anos de edad, de las
cuales posiblemente un 10% este relacionado con demencias. A pesar del bajo registro es importante
analizar las caracteristicas de la mortalidad por demencias en México. De 1979 a 1996 se registraron
alrededor de 4,800 defunciones por demencias y ofras degeneraciones cerebrales.

De las 3,500'22 defunciones que se registraron por demencias entre 1990 y 1996, 89% recibieron
atencién médica y sélo 25% de ellos se atendieron en unidades médicas, el resto fallecié en su
domicilio. Cabe mencionar que la mitad de estas personas eran derechohabientes de alguna
institucién de seguridad social y que sdlo el 25% de ellos provenian de localidades rurales.

4.2 ESCLEROSIS MULTIPLE

El senor podrd perdonar nuestros pecados pero el Sistema Nervioso no los perdonard jamds.123

4.2.1. La Esclerosis MUltiple

La esclerosis en placas, también llamada esclerosis multiple, o mielitis progresiva, es un sindrome
clinico caracterizado por una perturbacién progresiva del Sistema Nervioso que afecta a los adultos
jévenes, fue descrito por primera vez por Charcot en 1868.

La esclerosis multiple’24 (EM) es una enfermedad del Sistema Nervioso Central (cerebro y médula
espinal), con esta enfermedad la mielina se pierde en multiples dreas dejando en ocasiones
cicatrices (esclerosis). Estas dreas lesionadas se conocen con el nombre de placas de
desmielinizacion. Si la mielina se destruye o se lesiona, la habilidad de los nervios para conducir los
impulsos eléctricos desde y hacia el cerebro se interrumpe y este hecho produce la aparicion de
sintomas

Los resultados de la desmielinizacion son muy diversos y Unicos en cada individuo. Algunos
experimentan sintomas severos, mientras que otros los refieren leves. Estos pueden ser temporales,
presentes sélo durante una exacerbacién (brote) o pueden ser secuelas definitivas. Los sintomas, su
impacto y su tiempo de duracidon son impredecibles. Mantener una comunicacién fluida con un
especialista, y comunicarle cualquier novedad en el terreno de la sinftomatologia, al igual que el
empleo de tratamientos eficaces y con probado respaldo cientifico, es el modo inteligente y exitoso
de enfrentar a la Esclerosis MUltiple.125

La enfermedad es muy rica en lesiones y manifestaciones clinicas, por lo que se torna muy dificil
establecer correlaciones, esta etapa aguda se la conoce con el nombre de "brote"26-127, estos
periodos de desmielinizacion perturban el funcionamiento de la via nerviosa, sobre la cual se situan. El

122 Simposio Internacional de Alzheimer, México, D.F. 1998

' JAMES, William

2 pe aqui en adelante se abreviara EM

25 EZPELETA, David, http://www.personal4.iddeo.es/dezpeleta

2 Brote (episodio, ataque o exacerbacion) Presencia de sintoma o sintomas de disfuncidon neurolégica con o sin confirmacién objetiva y
duraciéon mayor a 24 horas)

127 |_os tratamientos del brote son: Hospitalizacion, Metilprednisolona, Prednisolona V.O., tratamiento sintomatico y rehabilitacion
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desorden, es al menos, en parte reversible cuando se desarrolla la cicatrizacion, que normalmente
explica la regresion del cuadro clinico.128

A pesar de que la causa exacta de la Esclerosis MUltiple se desconoce, muchos cientificos creen que
la destrucciéon de la mielina es el resultado de una respuesta anormal del sistema inmunoldgico hacia
el propio organismo, debido a que el sistema inmunolégico defiende al organismo de invasores
ajenos como virus y bacterias. En las enfermedades autoinmunes el organismo asalta sin advertencia
su propio tejido, en la esclerosis multiple la sustancia atacada es la mielina.12?

Aungue sus causas No son conocidas, hay estudios que vinculan los siguientes fendmenos: Genes,
virus, medio ambiente, sistema inmune, raza, zona geogrdfica y dieta.

Esta enfermedad se clasifica en:

a. Remitente recurrente
b. Secundaria progresiva
c. Primaria progresiva

d. Benigna

4.2.2. Sintomas de la enfermedad y como diagnosticarla
Los sinfomas dependen de las dreas del SNC lesionadas, no todas las personas estdn afectadas de la
misma manera. Una persona con EM experimenta normalmente mds de un sinftoma. No todos

presentan nilos mismos, ni todos los sinftomas, ya que estos varian de acuerdo al drea lesionada.

Cuadro No. 2
Los sintomas que con mayor frecuencia presentan los pacientes de EM

| Sintomas | %

| Fatiga | 88%
| Dificultad de la marcha | 87%
| Trastornos vesicales e intestinales | 65%
| Dolor y ofras sensaciones | 60%
| Trastornos visuales | 58%
| Alteraciones cognitivas | 44%

Fuente: Simposio de Esclerosis MUltiple, “Mitos y realidades”

El diagnéstico de la Esclerosis Multiple, se efectUa en el dmbito clinico, toda vez que se han
descartado todas las opciones diagndsticas realizando estudios especificos como el examen de
liguido cefalorraquideo, diagndsticos por imdgenes, como la Resonancia Nuclear Magnética, que
pone en evidencia las localizaciones de los focos de desmielinizacion y el estudio de los Potenciales
Evocados, que permiten apreciar en forma grdfica, la lentificaciéon de los tiempos de conduccion de
los estimulos visuales, auditivos y sensoriales, para llegar al cerebro.130

El diagndstico debe hacerlo un especialista en neurologia, basado en:

128 http://www.neurositio.com/esclerosismultiple
129 “Esclerosis Multiple, Preguntas y Respuestas”, Federacion Espafiola para la Lucha contra la Esclerosis Mdiltiple.
0 EZPELETA, David, dezpeleta@infodoctor.org
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e Revision del historial de los sintomas

e Examen neuroldgico que evalué fuerza, reflejos, sensibilidad y coordinacion.

e Estudio de liguido cefalorraquideo

e Resonancia magnética de crdneo y médula espinal.

e Potenciales evocados visuales, auditivos y somatosensoriales.

e Por el momento no existe ningun fratamiento que cure la EM, pero existen algunos
medicamentos!3! que al regular el sistema inmunoldgico disminuyen las frecuencias y severidad
de las recaidas, haciendo mds lenta la progresion de la enfermedad.

El Dr. José Luis Rodriguez, Jefe de la clinica de Esclerosis MUltiple del Hospital Centro Médico Nacional,
expresd en una de sus conferencias que" Muchas veces nosotros como médicos, sélo vemos a la
enfermedad sin fomar en cuenta al enfermo, que es una persona que tiene integridad, interaccion,
necesidades y que su proyecto de vida se ve modificado en una situacién en donde nadie es
culpable, simplemente surgid, pero hay soluciones, el objetivo primordial es adaptarse a esta nueva
forma de vida. Poder encontrar una solucion adecuada y eficaz que mantenga como bien comun
una calidad de vida aceptable, tanto para el paciente y sus familiares y para una sociedad que
demanda una serie de obligaciones y necesidades, que muchas veces son dificiles de alcanzar . “A
veces es necesario que el paciente se comporte de manera agresiva, que sea un paciente decidido
a vivir. A un paciente que no le interesa su enfermedad o a un familiar que no le inferesa su familiar a
mi no me gusta atenderlo. Prefiero al agresivo al decidido a vivir.”

Hablar del diagndéstico diferencial en EM es una de las situaciones en las que muchas veces él
médico se encuentra en graves problemas porque no sabe a cuantas de las personas que les han
dicho que tienen EM, realmente la tienen o estén mal diagnosticados, el hecho de tener un
diagndstico de EM e irse a Internet o un libro y leer lo que es la enfermedad, hace que
inmediatamente si no tenemos EM la vamos a tener. La Resonancia Magnética es el método mds
sensible para detectar lesiones provocadas por la enfermedad. Liega a ser efectiva en mds del 90%
de los casos desarrollados, pero su ufilidad es menor en los episodios iniciales. Los potenciales
evocados visuales, somatosensitivos y auditivos, asi como el examen del liquido cefalorraquideo para
la deteccidén de bandas oligoclonales y la valoracién de la sintesis de inmunoglobulina G también
contribuyen en el diagndstico. Diversas enfermedades infecciosas, inflamatorias, nutricionales o
hereditarias, pueden dar sintomas que remeden los de la esclerosis multiple: lupus eritomatoso,
sindrome de Sjégren, sarcoidosis, vasculitis diversas, sifilis, infecciéon por virus HTL V 1, leucodistrofias,
etc. Hay muchas enfermedades parecidas a la EM, y es ahi donde se tiene que tener mucho
cuidado; es importante que el enfermo tenga todo un protocolo de estudios donde puedan ver que
realmente sé esta cumpliendo el objetivo de llegar a un estudio.

Existen ahora alrededor de 7 criterios diferentes para hacer el diagnostico de la EM, el paciente se va
a encontrar criterios que van desde posible, probable, definifiva, y uno como enfermo se pregunta
denfro de cual puede entrar, que significa que sea probable, o de tener una EM definitiva. El
prondstico no puede establecerse claramente cuando los sintomas se inician. Sélo la evolucién de la
enfermedad, la canfidad de lesiones que detecten mediante los estudios complementarios y el
grado de secuelas objetivadas en el examen clinico, permitirdn establecer una idea clara sobre Ia
evolucién futura de cada caso. De todos modos la cantidad de casos estd aumentando aio tras afo
en América Latina pero se supone que esto es debido al mejor conocimiento de la enfermedad vy all
desarrollo de técnicas diagndsticas mds sofisticadas.

La rehabilitacién es de vital importancia en la EM donde la constancia es fundamental para el
fratamiento y aungque a veces la evolucidn del paciente es incierta, el fratamiento debe de hacerse
de forma individual por lo que en ocasiones los resultados tardan mds en aparecer.

Para el grupo que llega a desarrollar discapacidad, son Utiles las siguientes terapias.

3! Estrategias de tratamiento: Interferon beta-1b (Betaferon), Interferén beta-1a (Avonex y Rebif) y Copolimero 1.
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a. Fisioterapia: Puede ayudar a fortalecer los muUsculos debilitados o la descoordinacion, esta
terapia incluye movilidad pasiva, estiramientos, ejercicios para andar y método de utilizacién
de bastones o muletas y ejercicios para el fortalecimiento para aumentar las funciones en
general.

b. Terapia ocupacional: Se ufiliza para proporcionar independencia en la vida diaria. Un
terapeuta ocupacional puede recomendar instalaciones y maneras para adaptar el hogar o
el lugar de trabajo y proporcionar seguridad e independencia.

c. Logopedia: Ayuda a los que fienen problemas para hablar o tfragar a causa de debilidad o
poca coordinacién de la musculatura.

Cdlidad de vida en la EM

e 45%lleva una vida normal y productividad.
e 40% afectacion menor que evoluciona a EMPS
e 15% discapacidad severa.132

A veces, para algunas personas, la sola idea de unirse con otras personas que también padecen
esclerosis multiple les resulta dificil e inquietante, cuando no negativa: "sPor qué voy a compartir mis
problemas con otfrose ... y ademds, quién necesita los problemas y angustias de los otros, si ya
bastante tengo con los mios."  Sin embargo, un grupo de autoayuda no implica todo esto; no es un
infercambio de problemas, sino mds bien un intercambio de vivencias que abren la mente y
ensanchan los horizontes.133

4.2.3. Incidenciay prevalencia

Estd enfermedad neurolégica es mds frecuente entre adultos jdvenes, donde la aparicidn se
encuentra entre los 20 y los 40 anos que es la etapa productiva mds importante de la vida, ain no se
conoce suU causa, pero se sabe que no es contagiosa, hereditaria y tampoco es mortal. Curiosamente
afecta en mayor proporciéon a las mujeres. Es una enfermedad de climas templados, es decir, que
hay mds EM cuanto mds lejos se viva del ecuador. En México los primeros casos de EM se presentaron
en 1946 en el INNN.134 La Incidencia en México es de 12 personas por cada 100,000 habitantes, lo que
significa que para el ano 2000 el calculo aproximado de enfermos fue de 12,000 personas.

En dos de cada fres casos, la enfermedad empieza entre los 20 y los 40 anos y excepcionalmente
después de los 50. Las mujeres la padecen en una pequena proporcion mayor que los hombres (60%
de muijeres). El estudio de la distribucion geogrdfica de la enfermedad es particularmente interesante.
Las zonas de mayor incidencia de la enfermedad estdn situadas en climas relativamente frios, ya sean
del hemisferio norte o del hemisferio sur. En estas zonas, la enfermedad afecta entre 50 y 100 personas
de cada 100.000 habitantes, mientras que en las zonas tropicales cdlidas, el nUmero de casos no va
mas alld de 10 personas de cada 100.000 habitantes. La EM se encuentra escasamente entre los 40°
de latitud Norte y los 40° de latitud sur. Hay sin embargo algunas excepciones en este reparto
geogrdfico de zonas de riesgo, por ejemplo, la enfermedad es desconocida en el Japdn, en todo su
territorio. Por ofra parte, las personas que emigran de una zona de bagjo riesgo a una zona de alto
riesgo antes de la edad de 15 anos, tienen mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad,
mientras que los que emigran después de la edad de 15 afos, conservan un potencial de riesgo mas
bajo, idéntico al de la zona de la que proceden. Estas constataciones sobre el reparto geogrdfico de
la enfermedad atraen inmediatamente la atencién sobre diversos factores tales como la exposicidon
solar, la genética, la alimentacidn, u otros factores del entorno.135

32 Dr. Eduardo Duriez, Simposio de Esclerosis Mdiltiple

B pr. Leopoldo Boeta Elizondo, Médico Geriatra del Grupo de Apoyo de Ciudad Victoria, Tamaulipas.
3% Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.

135 Pagina personal de un enfermo de EM, http://www.terra/personal/mimosas/esclerosismultiple
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Se calcula que en la actualidad la padecen'sé¢;
e 2,500,000 personas con EM a nivel mundial
e Relacion 3 a 2 mujeres y hombres

e Frecuente en sitios alejados del ecuador.

43. ENFERMEDAD DE PARKINSON

Los trastornos del movimiento incluyen un grupo de enfermedades caracterizadas por un exceso de
movimientos (movimientos anormales involuntarios) o por una pobreza o lentitud de estos (sindromes
rigidos — acinéticos.) La mayor parte de estos trastornos se deben a una disfuncién de los ganglios
bdsales los cuales estdn constituidos por un grupo de nulcleos grises subcorticales y del tronco
cerebralls7,

Considerada dentro de las enfermedades degenerativas del Sistema Nervioso Central, el sindrome!38
Parkinsoniano se caracteriza por un aumento del tono muscular de caracteristicas especiales,
akinesial3? y de temblor de reposo.

Fue descrita por primera vez en el ano 1817 por James Parkinson, de quien toma el nomlbre. 140
4.3.1 ;Qué es la Enfermedad de Parkinson?

La enfermedad de Parkinson'4! (EP) es una enfermedad neurodegenerativa del Sistema Nervioso
Central cuya principal caracteristica es la muerte progresiva de neuronas en un drea del cerebro
llamada sustancia nigra. La consecuencia mds importante de esta perdida neuronal es una
marcada disminucién en la disponibilidad cerebral de dopamina, principal sustancia sintetizada por
estas neuronas, origindndose una disfuncidon en la regulacién de las principales estructuras cerebrales
implicadas en el control del movimiento. La EP'42 es una enfermedad que afecta la capacidad de
una persona para moverse, ocasionando temblor, lenfitud, rigidez, perdida de equilibrio, alteraciones
de la voz, encorvamiento de la postura y trastornos al caminar. Esta enfermedad no hace que el
periodo de vida disminuya, generalmente no afecta la memoria o la capacidad de pensar.'43

La EP es un proceso neurodegenerativo del sistema extrapiramidal#4 que afecta a aproximadamente
al 1% de las personas mayores de 50 anos. No se conoce la causa de esta enfermedad aunque
recientemente se ha descubierto la existencia de anomalias genéticas en algunas familias en las que
la mayoria de sus miembros estaban afectados y en caso de familiares de EP de presentaciéon precoz
(edad de inicio inferior a los 40 anos)'4 sin embargo la mayoria de los pacientes con EP tienen una
presentacién esporddica, es decir, sin factores genéticos claramente identificados. Cabe destacar
gue determinados agentes toxicos son capaces de provocar cuadros clinicos similares a la EP, pero se
tfrata de casos que no permiten emplear una hipdtesis tdxica como principal causa de esta
enfermedad. Existen indicios para pensar que errores del metabolismo energético celular podrian

®8 Dr, Eduardo Duriez, Clinica 25 IMSS Monterrey Simposio de Esclerosis Multiple “Mitos y Realidades” 31 de marzo del 2001, México, D.F.
37 http://www.abcsalud.com

138 Conjunto de sintomas

'3 Falta o disminucion del movimiento.

0 James Parkinson en su resumen sobre las caracteristicas mas sobresalientes de este padecimiento, sefala: “La enfermedad es de
naturaleza grandemente aflictiva, un mal de los denominados sin perspectiva de escape, es de larga duracion, requiere una continua
observacion o cuando menos una correcta historia de sus sintomas y aun por muchos afios serd una tediosa y sumamente angustiosa
enfermedad”.

! De aqui en adelante se abreviara EP

2 Es una alteracion neurolégica con una evolucion crénica y progresiva que persiste y se agudiza a través del tiempo.

3 E| paciente Parkinsoniano generalmente llega a la consulta presentando un temblor que aparece casi siempre en las manos y
antebrazos, si se les pregunta, dicen que se sienten rigidos, con dolores difusos en musculos y articulaciones. Como se dijo, el temblor de
reposo que comienza en las manos o antebrazos suele ser el motivo.

4 El sistema extrapriramidal es el conjunto de vias motoras que ejercen una influencia importante sobre los circuitos motores medulares,
del tronco encefdlico, cerebelo y corticales

3 http://www.abcsalud.com
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predisponer a determinadas personas a padecer esta enfermedad convirtiendo a las neuronas
dopaminérgicas en vulnerables a determinados téxicos ambientales (exdgenos) o del propio
organismo (enddgenos). Hoy se sabe que esta enfermedad no tiene una causa Unica ya que el
conjunto de factores genéticos y ambientales son los responsables de la muerte neuronal.

Evolucion de la EP

En la mayoria de pacientes con enfermedad de Parkinson los sinfomas son lentamente progresivos, de
manera que la interferencia en la vida cotidiana del enfermo puede ser minima durante varios anos.
No es raro que en algunos casos los sinfomas permanezcan aparentemente estables por largos
periodos de tiempo.

Por otro lado, la mayoria de los sinfomas principales de la enfermedad, pueden controlarse con la
medicacién actual. Esta posibiidad de control, junto con la aceptacion y adaptacidon a la
enfermedad por parte del paciente, suele significar que la mayor parte de personas con enfermedad
de Parkinson pueden llevar una vida independiente y activa, a pesar de las limitaciones que impone
la misma. A medida que la enfermedad progrese y aparezcan nuevos problemas, ya sean debidos a
la propia enfermedad o a la medicacion, deben buscarse soluciones que, a veces, implican un
cambio o gjuste de los medicamentos.

La enfermedad de Parkinson tratada debidamente, no acorta las perspectivas de vida.

Cuadro No. 3
Clasificacion de la enfermedad de Parkinson

| Tipo | Descripcién
[ Tipo | | Postencefdlico
Tipo Il Idiopdtico
lla Inicio con temblor
lib Inicio rigido - aquinético
Tipo Il Genético
lla Sindrome rigido — aquinético familiar metabdlico
Parkinson esencial relacionado con temblor esencial
llb Parkinson juvenil
lllc
[Tipo IV [ Sintomatico

El nivel de investigacion que se lleva a cabo sobre la enfermedad de Parkinson y ofras enfermedades
neurodegenerativas es muy alto y permite presagiar avances definitivos en los préximos anos. En la
actualidad el mayor esfuerzo se centra en entender los mecanismos que llevan a la muerte neuronal
y como se extiende el proceso neurodegenerativo para afectar a amplias zonas del cerebro.

4.3.2. Sintomas de la enfermedad y diagnéstico

Cuando la enfermedad estd completamente instalada se observan los siguientes elementos
caracteristicos:

> Temblor
> Rigidez
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Acinesiai4é

Actitud gestual y marcha

Reflejos, sensibilidad y pares craneanos
Trastornos auténomos.

Psiquismo

Perdida de fuerza muscular

YVVVVYVYY

La EP es una enfermedad de diagndstico clinico, es decir, que es el neurdlogo quien a través de los
datos aportados por el paciente y sus familiares y los hallazgos de la exploracién fisica puede
diagnosticar la EP. No es estrictamente necesaria la realizacién de pruebas complementarias, ya que
si bien en determinados pacientes puede ayudar a aumentar la certeza del diagndstico y de
diferenciar la EP de otros procesos que comparten caracteristicas comunes. En la actualidad no se ve
como una prueba de rutina y se atiende en medicina de 2° y 3° nivel.

La EP puede ser controlada y fratada de forma eficaz en la actualidad, mediante diversos
medicamentos que permiten aliviar en parte los sinfomas, aungue sin eliminar la causa.

4.3.3. Incidenciay prevalencia

La mitad de las personas que padecen la EP sufren los primeros sintomas de esta enfermedad antes
de los 60 anos y la otfra mitad comienza después de los 60 anos. A muchas personas se les desarrolla
en edad muy avanzada y algunos llegan a la edad madura simultdneamente con la EP. Las personas
que desarrollan la enfermedad antes de los 60 anos (la media esta en los 50 anos) representan casi la
mitad, pero no hay que perder de vista que se han presentado casos a los 40 anos, inclusive se puede
presentar en personas mds jévenes. Hay un caso de un nino menor de 10 anos a guien se le
diagnostico esta enfermedad, pero este inicio temprano es extremadamente raro.

La depresidn se presenta en un alto porcentaje de pacientes diagnosticados con EP donde algunos
desarrollan problemas de memoria. La EP es una enfermedad muy inestable, pero nunca desaparece
ni mejora por si sola. En todos los casos la enfermedad progresa, pero en algundas personas parece
guedarse estable, porque su avance es muy lento, en la mayoria de los casos la lentitud causada por
la enfermedad lleva a hacer cambios en la forma de vivir, durante o hasta un periodo de 5 anos.

La EP no empeora subitamente, en contraste con otras afecciones como la Esclerosis MUltiple. Por lo
que la EP posee un curso lento sin cambios dramdticos repentinos.

El Dr. Enrigue Otero - Siliceo'4 describe que de 1995 al ano 2000 la poblacidn de individuos mayores
de 65 anos o mds ascendidé hasta 12 o 13% de la poblacién mexicana, por lo que las tasas de las
enfermedades neurodegenerativas se incrementaron de 120 a 230%, asimismo senala que el mayor
componente de estos incrementos se debe a la elevacidén de muertes atribuidas a demencias y a la
enfermedad de Parkinson.

La EP ocupa el séptimo lugar de frecuencia en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia. Este
padecimiento parece tener variaciones regionales en su distribucidn mundial y las tasas de
prevalencia van de 50 a 180 por 100 000 habitantes, en la mayoria de las naciones occidentales. En
México se tiene la impresion de que la prevalencia es mds baja que las cifras antes citada,
encontrdndose en 44 casos por cada 100 000 habitantes.48

' | a acinesia es la privacion o pérdida de movimiento
"7 En la actualidad se encuentra laborando en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.
48 OTERO - SILICEO, Enrique, “Parkinson: Enfoque al futuro”, FCE
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Cuadro No. 4
Tasas de Prevalencia de la EP

| Categorias | Prevalencia

| Baja | Menorde 80/ 100000
| Media | Entre 80y 130/ 100 000
| Alta | Mayor de 130/ 100 000

De acuerdo con las estimaciones del INNN'#? basadas en las frecuencias relativas de la
concentracion de atencion de tercer nivel en padecimientos neuroldgicos de poblacién abierta
(como el INNN) la prevalencia nacional debe estar en la categoria baja, entre 40 y 50 / 100 000
habitantes, por lo que se estima que existen alrededor de 50 000 pacientes con la EP en todo el pais.

Cuadro No. 5
Prevalencia del Parkinson en relacion con la edad

Edad Prevalencia por 100 000
habitantes
| 0-39 | <0.01
| 40 - 49 | 50.5
| 50 - 59 | 23.9
| 60 - 69 | 75.8
| 70-79 | 14.07
I 80 - 89 I 26.46

Las tasas de prevalencia se incrementan en forma estable conforme avanza la edad entre los 70 y l0s
79 anos, estas tasas continban aumentando hasta después de los 80 anos. En la mayoria de los grupos
geogrdficos tanto la incidencia como la prevalencia disminuyen entre los 80 y los 85.

9 Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
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5. Impacto socioecondmico de
los agentes “familia y Estado”

5.1. EL PAPEL DE LA FAMILIA DENTRO DE LA ECONOMIA
Y EL ESTADO

Segin el economista Jeremy Bentham (1748-1832) se puede considerar a las familias como
propietarias de los recursos productivos y receptoras de rentas o bien se les puede considerar sélo
como demandantes de bienes y servicios, por lo que se les llama agentes econdmicos en término de
“consumidores.” Bentham creyd que el movil principal de los individuos al demandar bienes vy
servicios era obtener el mdximo de utilidad posible. Dentro de los argumentos de la funcién de utilidad
encontramos que cada persona busca maximizar su utilidad a tfravés de distintos bienes no
econdmicos, como satisfactores en el bienestar de las personas mds préoximas a él. El principio de
racionalidad de la accién humana establece una relacién cercana entre la teoria econdmica de la
familia y el de la eleccidén racional. Bentham también establecid la distincién entre utilidad total'so,
vtilidad marginal's' y vtilidad marginal decreciente52,

Bajo el sistema econdmico predominante de organizacion familiar a modo de organizacién social de
la produccidn, encontramos que de modo inverso que, si la estructura de la familia se ve modificada,
el sistema econdmico se verd afectado por tales cambios. Podemos citar a manera de ejemplo el
caso de los enfermos crénicos y de los discapacitados que se encuentran dentro de un circulo
familiar y en el que sdélo el padre trabaja para el mercado y su esposa e hijos no fienen ingresos o

150 a utilidad total es el beneficio que se obtienen por toda la cantidad consumida de un bien.

'*' | a utilidad marginal es el aumento en la utilidad total que produce la ultima unidad consumida de ese bien.

192 | a utilidad marginal decreciente observa que cuando aumenta el consumo de un bien la satisfaccion producida por cada nueva unidad
es menor que la producida por la anterior.
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rentas independientes, es aqui cuando la situacion prolongada de enfermedad o discapacidad
puede tener graves repercusiones; sin embargo en situaciones de crisis 10s restantes miembros de la
familia hacen que el grupo sirva de soporte social a quien no encuentra empleo.

La situacion familiar de una persona es condicionada por sus hdbitos de trabajo, ocio, gasto y ahorro.
Debido a lo anterior la familia como institucidn ha desempenado un papel relevante dentro de las
actividades de produccién y consumo. La teoria econdmica tradicional muestra que se cuenta con
dos opciones a la hora de decidir que hard el individuo con su tiempo, estas opciones son el trabajo y
el ocio, dicha teoria explica que una persona desearia tener mds horas de ocio que de trabajo, pero
el frabajo es lo que le permitird obtener ingresos para sus ratos de ocio, de tal manera que el costo de
oportunidad del ocio se ve determinado por el salario.

Cuando una persona se encuentra enferma — el costo medido en términos monetarios — de cada
hora que se dedica a descansar o bien a cuidar su salud, es precisamente el salario que habria
obtenido por trabajar dentro de una empresa o denfro de una actividad privada de mercado. Por lo
cual se puede interpretar que un aumento del salario por hora que una persona obtiene de su frabajo
es igual a un aumento en el precio que una persona debe pagar por una hora al cuidado de su
salud.

Es importante destacar que la utilidad que proporciona el dinero es distinta para cada persona, por lo
que la apreciacion subjetiva del valor dinero es condicionada por las decisiones que se adopten
sobre la conveniencia o no de dedicar algunas horas mds al frabajo que al ocio o al cuidado de la
salud. Partiendo del supuesto general de que el tiempo es escaso y de que la vida de un ser humano
esta constituida por tiempo.

El precio al cuidado de la salud puede calcularse como el costo de oportunidad de dedicar tiempo
al ocio, es decir, lo que una persona deja de ganar en el mercado por dedicar tiempo al cuidado de
su salud, debido a lo cual el salario real es el criterio determinante para una mayor o menor
dedicacion del tiempo a las actividades del mercado.

A lo largo del tiempo la familia como toda organizacién humana ha desarrollado diversos sistemas de
especializacién, entendiendo como especializacién el criterio de la ventaja comparativa, segun el
cual cada miembro de la familia se especializard en realizar las actividades que puede llevar a cabo
con mayor eficiencia respecto a los demds integrantes de la familia. Por lo que segun Gary Becker
(Premio Nobel de Economia 1992) el capital humano de los miembros de la familia es el criterio
determinante de su especializacién.

Antes de infroducirnos a los costos, se explicard la importancia del concepto de discapacidad, ya
que a futuro es el costo social mds importante que enfrentaran ambos agentes econdmicos.

5.2. DISCAPACIDAD EN MEXICO

La discapacidad se puede entender como una limitacion funcional que se presenta en forma de una
deficiencia fisica intelectual o sensorial, una dolencia que requiera atencidbn médica o una
enfermedad mental, que pueden ser de cardcter permanente o transitorio.!s3 Es decir, se entfiende
por discapacidad, cualquier restriccion o impedimento de la capacidad de realizar una actividad en
la forma o dentro del margen que se considera normal para el ser humano. La discapacidad se
caracteriza por excesos o insuficiencias en el desempeno de una actividad rutinaria normal, los cuales
pueden ser temporales o permanentes, reversibles o irreversibles, progresivos o regresivos

153 Organizacion de las Naciones Unidas.
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Las personas con discapacidad y sus familias han luchado durante varias décadas por el derecho a
ser incluidos como ciudadanos, por el reconocimiento de sus derechos y por la igualdad de
oportunidades. Para el ano 2000 se ha manejado que las personas con alguna discapacidad
representan un volumen poblacional cercano al 10% del total, siguiendo de alguna manera los
patrones promedio observados en el nivel mundial. No obstante esta informacioén, el INEGI ha
encontrado, que en México existen actualmente 2.3 millones de personas con algun tipo de
discapacidad fisica o mental, o con algun problema de salud de largo plazo que les impide realizar
con plenitud algunas actividades que llevaria a cabo en condiciones normales.!54

Las causas y efectos de la discapacidad varian en todo el mundo, debido a que son el producto de
diferentes circunstancias socioecondmicas. La calidad de vida de las personas que padecen alguna
discapacidad ser ve mermada ya sea por ignorancia, abandono y factores sociales que aislan a este
grupo de personas. Una Enfermedad discapacitante, es aquella que en su evolucion necesariamente
producird una disminucidn permanente, parcial o total, en la capacidad funcional, biolégica,
psicoldégica, laboral o social del individuo, y que puede o no dificultar o impedir el desempenio de las
actividades cofidianas.

A lo largo de los afos se han establecido en México diferentes politicas entorno a la discapacidad y
rehabilitacién; en un principio los cuidados elementales eran proporcionados a los ninos y en la
actualidad se incluyen a personas que sufrieron discapacidad durante su vida adulta, mismas que se
han convertido en el grupo de lucha para la promocién de oportunidades para personas con
discapacidad a raiz de que se han puesto cada vez mds en evidencia los problemas de la
discapacidad en los paises en desarrollo. También se pone énfasis en la  prevencidn de la
discapacidad por medio de la adopcién de medidas encaminadas a impedir que se produzca
deterioro fisico, intelectual o sensorial e impedir que ese deterioro cause discapacidad o limitacién
funcional permanente.

Tipos de Discapacidad

Para clasificar los tipos de discapacidades existentes los expertos las han conjuntado en cuatro
grandes grupos que son los siguientes:

Discapacidades Intelectuales

‘ La discapacidad intelectual es una disminucién del proceso cognoscitivo, permanente o

temporal. Ciertas veces se puede acompanar de otro tipo de discapacidades como
I I visuales, auditivas, de lenguaje, neuromotoras y fisicas. Se puede presentar a lo largo del
I desarrollo. No importa la edad, ya que puede ser ocasionado por un accidente, o por

medio de lesiones, fobias, o secuelas intelectuales. La discapacidad intelectual se puede
clasificar en tres subgrupos: deficiencia mental, enfermedades psicoldgicas y alteraciones en el
aprendizaje

Discapacidad Auditiva y del Lenguagje

La caracteristica principal de la discapacidad auditiva es la carencia o pérdida total o
parcial del sentido del oido. Puede ser congénita o adquirida, ya sea a través de alguna
enfermedad o accidente. Las personas con este tipo de deficiencia también se les conoce
con el nombre de sordos, silentes o bien pueden ser hipoacusicos que es la pérdida parcial
de la audicién. Existen pérdidas que van desde la superficial hasta la profunda

a

'3 |nstituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica, INEGI
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Discapacidades Neuro-motoras

Es cualquier dano o lesién producida por una enfermedad o traumatismo en alguna parte
del cerebro o de la médula espinal, dejando dificultad para hablar, moverse y de
sensibilidad. Las discapacidades neuromotoras pueden provocar pérdida total o parcial
del movimiento de una o mds partes del cuerpo con o sin alteraciones del lenguaije vy la

sensibilidad (tacto).

Discapacidad Visual

S La Caracteristica principal de la discapacidad visual es el debilitfamiento o pérdida total o
parcial del sentido de la vista, puede ser congénita o adquirida, ya sea a través de alguna
enfermedad o accidente. A la persona que padece esta discapacidad se le puede

conocer como CIEGO o DEBIL VISUAL.

5.2.1. La posicién del Gobierno Mexicano

La responsabilidad financiera de los programas y las medidas destinadas a crear igualdad de
oportunidades para las personas con discapacidad corresponde al Estado. Debido a lo cual el
Estado debe estudiar la posibilidad de aplicar medidas econdmicas!ss para estimular y apoyar la
participacién en la sociedad de este grupo de personas. En algunos paises se han establecido fondos
especiales para el desarrollo de cuestiones relacionadas con la discapacidad con la finalidad de
apoyar proyectos experimentales y programas de autoayuda.

La presidencia de la republica, encabezada por él Lic. Vicente Fox, cred en el ano 2000, la Oficina de
Representacion para la Promocién e Integracion Social para las Personas con discapacidad. La
finalidad de esta oficina es atender a este grupo de personas como una prioridad para desarrollar,
fortalecer y consolidar las politicas publicas de atencién a la discapacidad, y obligar a la sociedad a
ser mds respetuosa y sensible para consolidar esa nueva cultura de la equidad.!%¢

El objetivo de esta oficina es promover la integracién de las personas con discapacidad al bienestar
social, en igualdad de oportunidades que las demds, estableciendo politicas de coordinacion con las
dependencias de la administracion publica de los tres niveles de gobierno y las organizaciones de la
sociedad civil.

Funciones:

I. Promover las adecuaciones necesarias al marco juridico en los tres niveles de gobierno para mejorar
el nivel de bienestar social de las personas con discapacidad.

Il. Impulsar la coordinacion interinstitucional para mejorar y ampliar la cobertura de los programas de
atencion a las personas con discapacidad, con énfasis al medio rural.

lll. Promover el desarrollo de proyectos con apoyo financiero y de cooperacidén técnica nacional e
infernacional para mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad.

Esta oficina reconoce a la EA, EP y la EM como enfermedades discapacitantes. En el Conteo rdpido
que realizd el INEGI en 1995, se obtuvo que en México existian mds de 1.8 millones de personas con
discapacidad, integradas de la siguiente manera.

- 45.5% motriz

% Algunas medias pueden ser: exenciones fiscales, subsidios con fines especificos y fondos especiales entre otros.
1% |Informacion obtenida de su pagina web, http://discapacidad.presidencia.gom.mx
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- 26.1% visual
- 16.2mental
- 15.8 auditiva
- 4.9 lenguagje
- 0.7 ofras.

Para atender la creciente demanda de deteccion de procesos de discapacidad entre 1995 vy el
2000, las unidades bdsicas de rehabilitacién pasaron de 108 a 434. En el ano 2000 la poblacién con
discapacidad atendida en los Centros con relacién al total de la poblacién se incrementd mds del
doble conrespecto ala de 1997.

Puntos medulares para el logro de igualdad de oportunidades

La rehabilitaciéon es un proceso encaminado a lograr que las personas con discapacidad estén en
condiciones de alcanzar y mantener un estado funcional éptimo desde el punto de vista fisico,
sensorial, infelectual o social de manera que cuenten con medios para modificar su propia vida y ser
mdas independientes, por lo que el Estado mexicano debe asegurar la prestacién de servicios de
rehabilitacion para las personas con discapacidad con la finalidad de que estas personas logren
alcanzar y mantener un nivel 6ptimo de autonomia y movilidad.

Segun el Convenio 159 de la Organizacién Internacional de Trabajo, todos los paises deben
reconocer el derecho de las personas con discapacidad para obtener un empleo, tanto en zonas
rurales como urbanas debe haber igualdad de oportfunidades para obtener un empleo productivo y
bien remunerado, para lo cual se deben alcanzar los siguientes lineamientos:

a. Las leyes y reglamentos laborales no deben de efectuar ningun tipo de discriminacién en
contra de las personas con discapacidad.

b. Se debe de apoyar activamente la integracién de las personas con discapacidad en el
mercado de frabagjo.

c. Deben Utilizarse nuevas tecnologias para el desarrollo y produccién de recursos con la
finalidad de facilitar el acceso de las personas con discapacidad a fin de que puedan
obtener y conservar su empleo.

d. Cooperar con organizaciones de personas con discapacidad para implantar medidas
encaminadas a crear oportunidades de capacitacion y empleo, manteniendo un horario
flexible y una jornada parcial.

Segun la Organizacién Mundial de Salud (OMS) el envejecimiento es un proceso fisioldgico que se
inicia en el momento de la concepcidn y se hace mds evidente después de la muerte.

Las personas de edad avanzada tienen las siguientes caracteristicas.

a. Mayor fragilidad ante el medio (social, econdmico, fisico, emocional)

b. Combinacion de efectos de envejecimiento con la aparicién de procesos patoldgicos.

c. Aumento de la poblacién con problemas de incapacidad o invalidez por secuelas
discapacitantes.

Asi la discapacidad representa un enorme gasto econdmico y social para la familia y para el Estado.
Entre las principales causas de discapacidad de la poblacién envejecida se encuentra las
enfermedades cronico degenerativas, los accidentes y la violencia. Los adultos mayores en nuestro
pais, se ubican en una situacion social dificil, pues aungue no hay muchos estudios de fondo en este
sentido, se puede afirmar que la poblacidn de adultos mayores es un sector esencialmente pobre
que tiende a reproducir en su seno una serie de desventajas ante el resto de los grupos
poblacionales, ocasionando con esto que se genere una condicidon especial de vulnerabilidad,
fendmeno que a largo plazo provocard una situacioén critica en nuestro pais.
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Segun estadisticas, por cada ocho ancianos que se encuentran en vida productiva, existe sdlo uno
con discapacidad. En el proceso de evolucidon es dificil su adaptacién, pero aun es mds dificil
cuando aunado al envejecimiento existe una secuela discapacitante o algunas enfermedades que
causen limitacidn de sus funciones causando la posibilidad de dependencia.

Es mejor tomar decisiones en salud con estimaciones aproximadas, que no incluir las enfermedades
por falta de estimaciones ya que la exclusiéon de enfermedades por falta de cifras posterga acciones
en salud y dificulta la fijacién de prioridades y la asignacion de recursos que favorecen la inequidad.
Un ejemplo de estos problemas es la carencia de datos sobre salud mental, evolucion de los
problemas de discapacidad y percepcidn del estado de salud.!s”

La medicién de la discapacidad refleja indirectamente la gravedad de las enfermedades y ofrece
una vision dindmica del impacto de las enfermedades cronicas comunes en la poblacién. La oferta
de informacién que existe en la actualidad es tan amplia, diversa y de calidad tan variable que en
ocasiones se consigue el efecto confrario al deseado, que es el de informar o guiar las decisiones
clinicas en el sentido adecuado.!%8

El papel de la familia: Las personas discapacitadas son particularmente vulnerables al maltrato de la
familia, amigos y conocidos por lo que es necesario que se les eduque sobre la manera de evitarlo
para que puedan reconocer cuando han sido victimas de maltrato y se pueda denunciar. Es
importante integrar a estas personas para que tengan oportunidad de utilizar su capacidad
creadoraq, artistica e intelectual tanto para su beneficio personal como para el de la comunidad.

Los cinco pasos por los que transita un enfermo y su familia son:

j—

Negacion: En sus respuestas iniciales refleja o da entender que nada pasa o nada estd mal.

2. Sobreinvolucramiento: Una etapa que representa un intento a fin de compensar por aquello
gue no hicimos o dejamos de hacer con el enfermo o su enfermedad.

3. Enojo: El enojo se da cuando la familia se da cuenta que su deseo por compensar aquello en
que creyeron haber fallado, por no atender a tiempo a su ser querido, ha sido en vano; y que
de nada sirvieron sus desvelos, pesares o congojas, puesto que todo sigue igual o peor.

4, Culpa: Esta se desarrolla luego del enojo cuando uno se vuelve a preguntar: “y si hubiera
hecho esto...”, "y si hubiera hecho lo otro”, “y si lo hubiera tratado mejor o no le hubiera
pegado o respondido...”, efc.

5. Aceptaciéon: Cuando por fin nos damos cuenta, abrimos los ojos y aceptamos las cosas tal y

como son. Hay problemas que no se pueden remediar, pero si existen formas para hacer que

la enfermedad sea mds llevadera, tanto para el enfermo como para los que le cuidan vy le
rodean.

Finalimente el logro de la igualdad de oportunidades se entiende como el proceso mediante el cual
los diversos sistemas de la sociedad, el entorno fisico, los servicios, las actividades, la informacion y la
documentacién se ponen a disposicion de todos y en especial al alcance de las personas con
discapacidad. A medida que las personas discapacitadas logren la igualdad de derechos deben
asumir fambién las obligaciones correspondientes, lo que hard que puedan esperar mdas de las
personas con discapacidad y establecer disposiciones para ayudar a este grupo de personas a
poder asumir con responsabilidad su papel como miembros de la sociedad.

%" SEPULVEDA, Jaime, “La salud de la poblacion en edad avanzada en México”
158 www.gobcan.es/funcis/difusién/eayod.index.htlm
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5.3. EL CONCEPTO DE LA CALIDAD DE VIDA

El concepto de calidad de vida relacionada con la salud se emplea como una caracteristica de
aspectos concretos de bienestar y de la capacidad de actuaciéon de las personas.

Bienestar y capacidad de actuacion representan las dos dimensiones bdsicas fundamentales de la
salud subjetiva, donde cada una de ellas se desarrolla analiticamente bajo tres aspectos esenciales
de la vida humana, estos son: Fisico, psiquico y social

Debido a los logros en materia de salud, que han dado lugar a una esperanza de vida promedio de
75 anos, las comunidades han ido envejeciendo por lo cual el niUmero de personas de la tercera
edad es cada vez mayor.’® Paralelamente al proceso de mejorar la expectativa de vida y la
disminuciéon de los procesos patoldgicos tfransmisibles han ido aumentado las enfermedades crénicas,
entre las que ocupan un lugar destacado las neuroldgicas, por fortuna estos procesos no
desencadenan la muerte de las personas afectadas pero lamentablemente deterioran su salud y su
capacidad de disfrutar la vida por lo que se ve mermada su calidad de vida.

El término de calidad de vida (CDV) ha encontrado gran eco entre los médicos por constituirse en
una sofisticada manera de estudiar la salud de los individuos y de grupos como un nuevo modo de
descubrir las ventajas y desventajas de nuevas terapias y tecnologias, es decir, estudiar la capacidad
de las personas de desempenar un papel en la sociedad y de disfrutar plenamente de ese papel
como ciudadano, no importando su situacién social.

Los estudios de calidad de vida tienen una vital importancia en neurologia debido a que el cerebro,
la médula espinal y los nervios periféricos ejercen un control total de las funciones neurolégicas de
todo el cuerpo, por lo que las lesiones que afectan a estas estructuras tienen una repercusion enorme
en la esfera psiquica, fisica y social.’®® La medicién de la calidad de vida en pacientes con
enfermedades neuroldgicas es una prdactica cada vez mds frecuente usada por especialistas.

Anos de vida saludable (AVISA)

Cuando se trata de evaluar el impacto social de cualquier enfermedad, es conveniente ufilizar
indicadores de salud compuestos.’é! Donde en lugar de medir eventos o casos, se medird el tiempo
saludable perdido por muertes prematuras y el tiempo que se vive con secuelas discapacitantes que
provoca la enfermedad.

Los AVISA perdidos permiten evaluar el impacto expresado en unidades de tiempo de distintas
enfermedades en una sociedad determinada, y tienen la ventaja de que ofrecen una métrica
comun para las pérdidas de salud por todas las causas y a todas las edades.

Los AVISA son utilizados para medir las necesidades de salud de una poblacién determinada, evaluar
la efectividad de las intervenciones en salud y apoyar la determinacidn de prioridades de
investigaciéon y atencion, asimismo genera beneficios metodoldgicos puesto que obliga a maximizar
el uso de la informacidon disponible.

En México durante 1994, se perdieron alrededor de 13 millones de AVISA, es decir, 145 por cada
100,000 habitantes, 57% se debidé a muertes prematuras y 43% a incapacidades, la mayor parte de

% R. Hernandez Mejia, “Calidad de vida y enfermedades neuroldgicas”, Revista de Neurologia Vol. 16, Num. 1, Facultad de Medicina de la
Universidad de Oviedo, Espafia.

160 idem

161 Un indicador de salud compuesto es aquel que evalua simultdneamente los dafios ocasionados por la mortalidad y los dafios
ocasionados por la enfermedad. Para lograr dicho propdsito es necesario transformar la unidad de medida que normalmente se emplea
para evaluar dafios a la salud.
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AVISA se presenta en el sexo masculino, independientemente del lugar de residencia, regién y grupo
de edad.!¢2

Anos de vida perdidos por muerte prematura debidos a demencia (APMP)

Para el calculo de los APMP se requiere conocer la edad en la que ocurrid la defuncién vy la edad
gue se esperaba deberia vivir esa persona, empleando una tabla de vida estandarizada. La
diferencia entre lo observado y lo esperado de cada defuncién se actualiza con una tasa de
descuento de 3% y sé ajusta con un valor diferencial para cada edad de muerte.

Debido a que la demencia es una enfermedad que tiende a registrarse con menos frecuencia de lo
que sucede y generalmente ocurre en personas mayores.!63 Esta estimacién sélo permite analizar una
peqguena parte del impacto ocasionado por la demencia. Cabe resaltar que antes de los 70 anos se
acumula el 43% de los APMP provocados por demencia.

Anos vividos con discapacidad debidos a demencia (AVD)

La demencia es caracterizada por la paulatina perdida de las funciones neurolégicas. Un enfermo
con demencia poco a poco va perdiendo relacidon con el exterior, su memoria y ofras funciones
cerebrales se deterioran y se empieza a depender de los demds hasta para realizar las actividades
mds elementales como asearse, vestirse o banarse.

Los AVD se calculan a partir de conocer el niUmero de casos nuevos para el periodo en cuestion, la
edad en la que inicia el padecimiento, la duracién del problema y la gravedad del mismo. Por lo que
una vez conocida la incidencia de la demencia se estima la duracion.'¢4 Los resultados obtenidos en
estudios internacionales muestran que por cada APMP se pierden alrededor de 5 a 8 AVD. Llama la
atencién que el impacto de la discapacidad por demencia en la poblacién del IMSS es mayor que
la estimada para el promedio nacional.1¢s

5.4. REPERCUSIONES SOCIALES EN LA FAMILIA Y PAPEL DE LOS
CUIDADORES

Siempre que hay una persona enferma, su familia se ve afectada. La forma y extensidén de esta
alteracién depende de tres factores.

a) Cudl es el miembro de la familia enfermo.
b) Cudl es el grado de enfermedad y la duraciéon de la misma.
c) Qué costumbres sociales y culturales tiene la familia.

Entre los cambios que pueden ocurrir dentro de la familia se incluyen:

Cambios de rol

Redistribucion de tareas

Problemas econédmicos

Soledad como consecuencia de la separacién y temor a la pérdida
Cambio en las costumbres sociales.

El grado de afectacién que experimentan los miembros de la familia se relaciona con su
dependencia al enfermo.

162 SOLIS, Soberdn, Fernando, et.al. “La seguridad social en México” FCE, México 1996

163 En promedio los varones en México mueren por esta causa a los 75.7 afios y las mujeres a los 78.5 afios.

% La gravedad de las secuelas provocadas por la enfermedad es importante en una escala de 0 a 1 se ha considerado que adquiere un
valor de 0.62.

165 Simposio Internacional de Alzheimer, México, D.F. 1998
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Una de las principales repercusiones que causan estas enfermedades es la depresidn, es comun sentir
miedo, confusién, pérdida de control y pesadumbre que puede ser resultado directo de la
enfermedad.

Las repercusiones sociales de esta enfermedad se pueden atenuar mediante:

e Informacion a la familia y al paciente. Es importante mencionar que toda la familia vive la
enfermedad y que se pueden producir cambios en la rutina familiar con respecto al trabagjo y
el ocio; por lo que un buen asesoramiento puede ayudar a la familia a ajustarse a la nueva
vida.

e Capacitacién médica. El médico es el aliado para dominar la EM. Los pacientes deben
sentirse cémodos al hablar sobre todas las cuestiones prdcticas e indicarle los cambios que
uno nota y las dudas que le inquieten.

e Grupos de apoyo

El cuidador

Cuidar significa prestar atenciones en todo lo referente a la actividad vital de una persona. La
amplitud de este concepto explica también su complejidad y acarrea un sin fin de funciones no
escritas, pero presentes en el dia a dia de la evolucién de un enfermo.

El enfrenamiento del cuidador es un proceso que tiene como fin la adquisicidn de destrezas
necesarias para la redlizacién de una determinada funcion. Este entrenamiento se adquirird
mediante la informacién adecuada, la lectura y la propia experiencia prdctica; la formacion seria, la
combinacion adecuada de buen entrenamiento y una correcta instruccidn que nos permita
aumentar los conocimientos, cambiar actitudes negativas y adquirir capacidades adecuadas de
cuidados. La problemdtica de tener un enfermo en casa desestabiliza a los familiares, provoca crisis
en las relaciones de los mismos y el proceso de adaptaciéon suele ser largo y dificil. De todo esto
resulta la eleccién o adopcion voluntaria, por uno de los miembros de la familia (generalmente uno
de los hijos) del rol de cuidador.

La frustracion, la depresion, la ansiedad, el estrés y los sentimientos de culpa son algunas de las
secuelas de ser “Cuidador”, las cuales, poco a poco, se van manifestando en alteraciones de la
conducta, del cardcter o algunos otros “sintomas”. Muchos de estos, son comunes a los diferentes
cuidadores, por lo cual se considera el conjunto de ellos como un verdadero sindrome que azota a
este grupo de personas, que merecen nuestra atencién y que tienen derecho, también, a llevar una
vida propia.

A la persona que dedica gran parte de su tiempo y de su vida a prestar ayuda a su querido familiar,
aun hasta en el desempeno de sus funciones mds elementales o intimas, le debemos respeto,
admiracién y sobre todo, consideracion. Generalmente nos olvidamos de este ser tan especial, no
nos acordamos de su condicion de 'persona' y creemos que es obvio que él cumpla sus funciones de
cuidador.

Cabe distinguir entre cuidadores formales e informales. Los formales son personas contratadas para
estos menesteres, mientras que los informales son miembros de la familia u otras personas cercanas al
paciente.

Cuando una persona enferma, toda la familia sufre la enfermedad. Esta aseveracién comporta, en
mayor o menor medida, sufrimiento psicolégico y alteraciones en el dmbito de las relaciones
familiares, sentimientos de miedo, angustia ante el futuro, culpa ante situaciones que nos superan,
reacciones de agresividad hacia otros miembros de la familia y, en otro orden de cosas, fatiga
mental, insomnio y estrés. En la mayor parte de los casos, nadie cuida del cuidador. Normalmente,
ocurre todo lo contrario, se fuerza a una mayor carga de cuidados y no se considera la gran carga
de energia y de trabajo que esta persona soporta. El mejor consejo seria la recomendacién inicial del
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auto cuidado vy la adopcidn del decdlogo de actitudes positivas para con uno mismo. Cuidarse a
uno mismo redundard en un mejor cuidado para nuestro familiar enfermo.

A. Signos de la presencia del Sindrome del Cuidador

a. Impaciencia: Molestia o rabia hacia el enfermo, por repetir frases o preguntas. “Silo vuelve a
hacer, voy a gritar!”

b. Iritabilidad: Respuestas o reacciones negativas ante los demds. “Déjenme solo!” - “No me
hablen!”

c. Ansiedad: Preocupacion por el futuro, temor de no poder hacer las cosas. “Qué pasaria si yo
no lo puedo atender?2”

d. Dificultad en concentracién: Problemas para efectuar tareas cotidianas, “Estoy tan cansado!”
- "Olvidé ofra vez, esa cita tan importante”.

e. Depresion: Sentimiento de estar derrotado, pérdida de interés en las cosas relacionadas con
su persona, etc. "Ya no me importa nada...”

f. Disminucion de la vida social: Se aleja de los amigos, de las actividades de recreacion, se
olvida de conseguir o mantener su pareja, etc. “No tengo ganas de ir a ninguna reunién ni a
ninguna fiestal” - “*No quiero hablar con nadie!”

g. Negacién: Se niega a creer o aceptar la dimensidon de la enfermedad. “Yo se que papd se va
poner bien!” - “Estoy seguro de que mami no estd tan mall”.

h. Fatiga constante: Sentir que su resistencia fisica ya no da mds. "“Yo estoy muy cansado!” -

“Estoy agotado!”.

Insomnio: Despertarse varias veces durante la noche. Dificultad para dormirse. Despertarse en

la madrugada y no poder dormir de nuevo. “Ya no se lo que es dormir completo!”.

j- Sentimientos de culpa: Creer que tiene que ver con la aparicidon de la enfermedad en su
querido enfermo. “Si le hubiere hecho caso.” - “Si me hubiera comportado mejor y no lo
hubiera hecho sufrir...".

k. Problemas de salud: Alteraciones fisicas y/o mentales tales como alergias, problemas
digestivos, migranas, afecciones de la piel, comportamientos neurdticos. “Ya no recuerdo la
Ultima vez que me senti bien.

El cuidado de personas mayores

El cuidado de las personas de edad avanzada ha surgido durante los Ultimos afos como un
importante problema social, debido a que el envejecimiento de la poblacién ha generado un
incremento de la carga y de las responsabilidades de las familias’¢é, que prestan su ayuda por un
largo periodo de tiempo.

La responsabilidad de proporcionar dia a dia ayuda a un familiar que estd en una situacidon de
fragilidad tiene un importante impacto fisico y psicolégico sobre la vida de los cuidadores y el resto
de la familia, ya que el cuidado de personas mayores es identificado como uno de los
acontecimientos que mds estrés puede producir en la vida de una familia y de cada uno de sus
miemlbros.'¢”

Los cuidadores frente a pacientes con demencia, EM y EP.
La demencia carece de cura y la mayoria de personas que la desarrollan terminan necesitando la

ayuda y cuidado diario a medida que la memoria, el razonamiento y el juicio se va deteriorando por
lo que suele ser la familia quien tome las riendas en este caso, pero también ella necesita apoyo.

"% Quienes contribuyen con una importante cantidad de ayuda a la asistencia de personas mayores con algun nivel de dependencia.

167 Cuidar a los que cuidan, Universidad Autbnoma de Madrid, Centro de Psicologia aplicada,
www.uam.es/centros/psicologia/paginas/cuidadores
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La familia es la encargada de cuidar a las personas con demencia, trastornos del movimiento o bien
esclerosis multiple. Los cuidadores necesitan ayuda practica, moral y sobre todo financiera. Es el
apoyo adecuado en el momento preciso el que hace la diferencia a la hora de cuidar al enfermo,
dichos apoyos pueden surgir de diferentes fuentes como:

a) Otros miembros de la familia
b) El Estado
c) Organismos no Gubernamentales

Es importante destacar que el papel de la familia suele estar subestimado en paises con
desarrollados sistemas de salud y apoyo social. Por el contrario en paises en vias de desarrollo esta
ayuda suele ser sobrestimada, ya que las personas de edad avanzada suelen depender de sus hijos
para cubrir sus necesidades vitales y no cuentan con sistemas de cuidado sociales en tal caso la
carencia de apoyo familiar puede tener consecuencias catastréficas.

La mayoria de los cuidadores carecen de grandes recursos econdmicos y suelen contribuir con parte
de sus ingresos o ahorros para costear los cuidados. Muchos, aunque no todos los paises desarrollados
cuentan con planes globales de pensiones de jubilacién e invalidez para el anciano, un ejemplo de
ello es que en el Reino Unido cualquier hombre o mujer de mds de 60 anos recibe algun tipo de
pensidn de subsistencia. En tanto que en los paises en vias de desarrollo las personas de edad
avanzada ni siquiera reciben una pension de subsistencia, muchos continlan trabajando o
dependen de sus hijos 6 de la caridad.

A medida que las distintas enfermedades neuroldgicas (EA, EM y EP) progresan; los cuidadores se
hacen cada vez mds cargo de las necesidades bdsicas como vestir, banar y alimentar; cabe
destacar que si los cuidadores no estdn retirados (como es el caso de muchos) pueden encontrar
complicado combinar su trabajo con las responsabilidades del cuidador, ademds de que su propia
vida se ve restringida por tener que asumir ciertas limitaciones. Los cuidadores manifiestan con
frecuencia carencia de apoyo vy falta de asistencia por parte de otros miembros de su familia asi
como de profesionales de la salud, lo que trae como consecuencia problemas fisicos y mentales que
surgen del estrés sufrido por los cuidadores.

En Espana se estima que un paciente con Alzheimer severo requiere de 79 horas de cuidados
semanales los cuales son aportados frecuentemente por un familiar.

Los cuidadores necesitan saber mds acerca de la enfermedad, cdmo progresa y cdmo manejar los
distintos problemas a medida que van surgiendo una vez que el médico familiar ha proporcionado
una evaluacién y posteriormente es enviado con un especialista (neurdlogo) para obtener
informacién detallada de la cual se pueda derivar el diagndstico y las posibles necesidades del
paciente, debido a que él médico no siempre cuenta con el tiempo suficiente para contestar a todas
las preguntas de la familia, la importancia en la difusion de diversas enfermedades neuroldgicas,
recae principalmente en las asociaciones de ahi el valioso papel que juegan éstas, proporcionando
boletines, hojas informativas y vias de asistencia a grupos de ayuda. En tanto que los grupos de apoyo
muchas veces son llevados por las asociaciones, en estos lugares los cuidadores se relnen para
compartir sus experiencias, sentimientos e ideas prdcticas relacionadas con el reto que supone el
cuidado, cabe destacar que no todos quieren unirse a estos grupos, sin embargo las investigaciones
indican que las personas que si lo hacen se benefician de la ayuda de trabajar en equipo lo que
permite disminuir los sentimientos de depresion.

Se ha demostrado que las terapias de apoyo resultan efectivas en tanto que levantan la moral y
mitigan la sensacion de estrés; es habitual que el cuidador experimente fuertes sentimientos de culpa,
dolor, enojo y tristeza por lo que estas terapias pueden servir de gran ayuda durante el luto tras la
muerte. Los cuidadores necesitan ser respetados y los servicios establecidos deberian de ser flexibles y
variados para llegar a cada caso en lo particular, sabiendo de antemano que las necesidades
cambian a medida que las enfermedades progresan. La investigacién sobre el cuidado es la clave
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para asegurar que la calidad de vida del cuidador como de la persona enferma se mantenga a un
nivel éptimo.

Los grupos de apoyo

El objetivo central del apoyo emocional es lograr que el paciente asuma una posicidén activa ante su
enfermedad y fratamiento. Esta posicién activa permite que el paciente se fortalezca internamente lo
cual es un factor influyente en la recuperaciéon de la "normalidad” de la vida cotidiana y por supuesto
influird en la recuperacién y mejoria en la calidad de vida.

Un grupo de apoyo es un grupo dirigido por y para personas que comparten una situacion de vida
critica. Estd constituido por individuos deseosos de poder hablar con libertad y confiar abiertamente
en la buena intencion de los otros miembros del grupo. Es un lugar donde uno puede ser uno mismo,
bienvenido por los otros, aceptado sin condicionamientos, asegurdndose la privacidad y la
confidencialidad de todos, entre unos y otfros. Los grupos de autoayuda, ademds de dar apoyo
emocional, son también una invaluable fuente de informacion para sus integrantes. Constituyen el
espacio propicio para compartir aquello que articulos, periddicos o libros refieren sobre la
enfermedad. La finalidad de estos grupos de autoayuda es que las personas que sufren no sean
simplemente consumidoras de servicios y productos médicos sino también que puedan desarrollarse
como consejeros calificados. Ninguna persona es un experto pero todos tienen experiencias para
compartir.

El funcionamiento de estos grupos se fundamenta en dos principios bdsicos:
1.  "Cada individuo constituye en si mismo una fuente de recursos para otros”; uno puede ver al

enfermo como un problema, o lo puede ver como un ser con capacidad para ayudar a ofros
que padecen su misma enfermedad. Los grupos de autoayuda optan por esto Ultimo.

2. "Aguel que brinda ayuda a los otros, resulta ser el mds beneficiado"; ayudar a otros fortalece y
aumenta la capacidad para hacer frente a los problemas y dificultades en forma mds
efectiva.

En contraste a las personas que no asisten a los grupos de apoyo, la aceptacién de las personas que
si lo hacen representa asumir una posicidon activa ante la enfermedad. De alguna manera decir "...Yo
tengo ésta enfermedad y voy a hacer algo al respecto. No soy la victima de la voluntad diving, sino la
enfermedad cémo ofras circunstancias de la vida es parte de la misma, y ante este hecho de la
enfermedad es que tengo que definir que hacer y cdmo replantear mi vida, mis acciones y mis
aportaciones, actuar, seguir el camino de los hechos.¢8

La aceptaciéon es uno de los pilares del apoyo emocional de las personas enfermas y sus familiares, la
cual no vendrd sola vy sin esfuerzo; es producto del valor, el coraje para hacer frente a este hecho de
la vida. Y quizd nos lleve tiempo llegar conquistar la aceptacién, no importard siempre y cuando se
mantenga en la mira este objetivo primordial.

La conciencia de enfermedad: Una vez que hemos aceptado la enfermedad, asumimos una posicién
activa ante ella, siendo duenos de nuestra actitud, surge como fundamental el equilibrio que
debemos guardar enfre estar lo suficientemente conscientes de la enfermedad como para
proveernos de los cuidados y requerimientos de la enfermedad y el "olvido" para permitirnos asumir en
todo lo posible nuestra vida, lo mds cercano a cdémo hemos querido vivirla.

Los conocimientos de la enfermedad sélo son vdlidos para proveernos de los cuidados necesarios, no
son de utilidad si nos sirven para atemorizarnos, perder las esperanzas, lamentarnos y compadecernos
rompiendo asi la continuidad de la vida.

1% Texto obtenido de la reunion del grupo de apoyo de la Asociacion Alzheimer Monterrey.
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“Hemos de trascender él pensarnos como enfermos sino como personas que van tras el desarrollo,
crecimiento, creacién, fransformacién, aportacién de la vida, a pesar de la enfermedad. Y no como
victimas. Te pienso como persona no como enfermo, la vida sigue y continuard hasta el Ultimo dia,
nuestra religion y razén de ser es vivir, no nos definiremos en funcién de la enfermedad sino en funcién
de nosotros mismos, de lo que gqueremos, de lo que somos y nosotros no somos la enfermedad, la
enfermedad es una circunstancia, no la vida misma.”16?

Importancia de los grupos de apoyo en la EA.

Las familias que acuden por primera vez a un grupo de apoyo manifiestan enojo e impotencia, hacia
el médico o profesional que después de dar un probable diagndstico de Alzheimer para su ser
querido y algunas recomendaciones generales, invariablemente termina diciendo «y no pueden
hacer nada mds...»n A diferencia de esto lo primero que una familia escucha al  entrar en contacto
con un grupo de apoyo a familiares con Alzheimer es algo totalmente distinto, que bien podria
concretarse en: «es queda mucho por hacer....» 3Cudl es la ayuda ¢ los beneficios que puede
brindar un grupo de apoyo? 3Cudl era la experiencia de la familia antes de involucrarse en un grupo
de apoyo? 3Como se percibe ahora al enfermo y a la enfermedad de Alzheimer?2 antes y después
de recibir ayuda.

El antes se caracteriza por la incomprension de todo lo que ocurre con su ser querido,
lamentablemente aln después de haber recibido un diagndstico médico y antecedentes de la
enfermedad. Parece que la familia no alcanza a comprender el por qué de las actitudes de su
familiar, sobretodo si a ratos parece tan lUcido como cualquier otra persona.!70

Existen enojos constantes hacia el paciente, vergUenza por sus actitudes y depresion, entre muchos
otros sentimientos que acaban por perjudicar la salud fisica y mental del cuidador, la estabilidad
familiar y la salud del paciente. En ocasiones la familia ha tenido que pasar por situaciones
sumamente amargas y angustiantes como el extravio del enfermo ¢ un accidente grave. En ofros
casos la familia emprende un largo recorrido visitando médicos y especialistas en  busca de un
diagndstico certero, buscando escuchar la invalidacién de un diagnéstico de demencia o de
enfermedad de Alzheimer 6 en busca de un tratamiento o cura para la enfermedad.

La ayuda que la familia y el cuidador reciben de un grupo de apoyo puede terminar con muchas de
estas situaciones, principalmente con la negacion de la enfermedad y el enojo hacia el paciente. En
muchos casos el grupo de apoyo es el final del recorrido por diagndsticos y tratamientos, parece que
la familia ha encontrado lo que buscaba, es decir, la explicaciéon de todo lo que sucede con su
familiar y la forma de enfrentar tan dificil situacién en boca de otros que ya han pasado por lo
mismo. De ahora en adelante los esfuerzos se encaminan a la comprensidén del paciente, a un
cuidado de calidad, a la aceptacion de la enfermedad y de su ser querido tal y como ahora es.

Distintos organismos (asociaciones y fundaciones) de enfermedades neuroldgicas participan
activamente, a veces mds que el propio Estado en proporcionar la orientaciéon y apoyo emocional a
las personas enfermas y sus familiares como un complemento indispensable al tratamiento médico,
actuando como "la otra medicina" de aquellas enfermedades que ponen en riesgo la vida o alguna
funcién. Estas organizaciones ayudan a todo tipo de personas de cualquier edad y condicion en la
buUsqueda del bienestar fisico, ademds de lograr una actitud mental y emocional que permita
acceder a todos los recursos para hacer frente a la enfermedad. En la medida que la persona pueda
disponer de informacion sobre su enfermedad y sepa de la existencia de grupos de apoyo y de
asociaciones o fundaciones dedicadas a la promocidon e informacidn de enfermedades
neurologicas, es posible entonces; influir en el curso de la enfermedad, disminuir el tiempo de
tratamiento, lograr una mejoria y pronta recuperacién o que la calidad de vida del enfermo sea lo

"% jdem
7% Asociacion Alzheimer de Monterrey
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mds cercano a la normalidad. Estar al cuidado de una persona con alguna enfermedad neurolégica
discapacitante siempre serd dificil. Los multiples problemas que enfrenta el cuidador hacen que
merezca una atencién especial.

5.4.1 Costos econémicos de la familia

Como se comento anteriormente la familia no sélo sufre costos sociales que se reflejan a través de su
calidad de vida sino también costos de oportunidad en términos de los ingresos que dejan de
percibir cuando se encuentran al cuidado de su salud fanto el enfermo como familiares o cuidadores.
Surgen también aqui dos tipos de costos econdmicos:

> Costo Directo. Los costos directos se definen como fodos aquellos costos directamente
relacionados con el cuidado de la salud del enfermo. Un ejemplo de estos costos son:

- Atencién por enfermeras o cuidadoras especializadas.

- Medicamentos.

- Consultas médicas.

- Terapias de rehabilitacién.

- Panales.

- Ayudas funcionales como sillas de ruedas, bastones, muletas o andaderas.
- Hospitalizacion.

- Estudios de imagenologia.

- Andlisis de laboratorio.

- Traslados hospitalarios.

» Costo Indirecto. Los costos indirectos se definen como aquellos costos no directamente
relacionados con el cuidado de la salud del individuo. Un ejemplo de estos costos son:

- Traslados no hospitalarios.

- Mantenimiento e higiene del lugar de descanso.

- Gastos de manutencién (alimento, vestido y recreacién)

- Gastos generados por pago de servicios. (arrendamiento, luz, agua y teléfono)

La suma de los costos directos e indirectos da por resulfado el costo total de la enfermedad, es
importante destacar que no todos los pacientes y sus familias enfrentan los mismos costos, debido a
que la enfermedad puede encontrarse en diferentes etapas, pueden contar con vivienda propia o
bien tener el respaldo de la seguridad social

Enfermedad de Alzheimer

En el caso de la enfermedad de Alzheimer, el doctor Raul Gutiérrez (especialista en enfermos de
demencias) realizd una investigaciéon en el afo 2000 sobre los costos de atencion de enfermos con
Alzheimer que obtuvo el primer lugar en el Congreso Nacional de Geriatria (llevado a cabo en
Acapulco, Gro.) el estudio que presenta foma el caso de 80 pacientes, donde considera el costo de
medicamentos, consultas, cuidadores y lugar de atencidén (casa o asilo) sin encontrar muchas
diferencias el costo promedio de un enfermo de Alzheimer es de $5,500.00 mensuales. Sobre la base
de la informacion obtenida por el Dr. Gutiérrez elaboré una canasta bdsica de medicamentos que
necesita el enfermo de Alzheimer en una etapa intermedia de la enfermedad. A continuacién se
presenta la informacidén sobre la canasta bdsica.
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Cuadro No. 1
Canasta de medicamentos esenciales para enfermos de Alzheimer

Nombre comercial del medicamento o sustancia Presentacion Costo en pesos
activa
| Exelon | Cdpsulas de 1.5mg | $501.50
| Eranz | Tabletas de 10mg | $830.50
| Reminyl | Tabletas | $232.00
|

| Total mensual | $1, 564.00

Los tratamientos sobre esta enfermedad no producen una mejora en las funciones cognitivas, solo
detienen la progresion de la enfermedad, no tienen impacto para largar la vida de los enfermos,
aunque si mejorar la calidad de vida de los pacientes y por tanto de sus cuidadores.

El Dr. Joan Bigorra, Subdirector General de Novartis Farmacéutica realizd en el ano 2000, un estudio en
Espana donde considera que el costo anual por pacientes de Alzheimer se aproxima a los 19,000
euros (3’ 200, 000.00 pesetas) que en funcidon de la prevalencia de ese pais (800, 000 enfermos)
representa un costo anual de mds de 9 mil millones de euros (1.5 billones de pesetas).

Enfermedad de Parkinson

Para la enfermedad de Parkinson dos personas me ayudaron a estimar el costo de atencién para
dicha enfermedad, la Dra. Zoila Trujilo (encargada del Departamento de Geriatria del Hospital
Gabriel Mancera del IMSS) y el Lic. Fernando Rodriguez Sé&nchez (vinculado directamente a las
enfermedades estudiadas en esta investigaciéon y familiar de un enfermo de Parkinson). Ademds se
tomd una muestra afuera del Hospital Galbriel Mancera de 10 enfermos y los resultados arrojaron un
promedio de $6,000.00 mensuales para enfermos de etapas intermedias. Basdndose en la informacidn
obtenida por los expertos elaboré una canasta bdsica de medicamentos que necesita el enfermo de
Parkinson en una etapa intermedia de la enfermedad. A continuaciéon se presenta la informacién
sobre la canasta bdsica.
Cuadro No. 2
Canasta de medicamentos esenciales para enfermos de Parkinson

| Nombre comercial del medicamento o sustancia activa | Presentacién | Costo en pesos
| Levadopa (Madopar) | Comprimidos | $ 323.30
| Entacapona (Comtan) | Grageas | $ 595.00
| Clonazepan (Rivotril) | Gotas | $96.30
| Risperidona (Rispedal) | Tabletas | $ 260.00
| Picosulfato (Laxoberon) | Solucién | $ 92.60
| Serfralina (Altruline) | Comprimidos | $ 333.40
| Total mensual | | $1,700.60

Estos medicamentos son bdsicos en la EP y dependiendo de la cantidad que contenga cada
presentacion y la graduaciéon y prescripcion de cada uno, el costo de la canasta podrd verse
modificado.
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Esclerosis MUltiple

Para saber el nombre y caracteristicas de los medicamentos y tratamientos bdsicos de la Esclerosis
Mdultiple, acudi al Simposio “Realidades y Retos en Esclerosis MUltiple” llevado a cabo en la ciudad de
México, el ano pasado (2001) ademds me ayudd en esta busqueda el Dr. Radl Vargas Saldana (Ex —
presidente y fundador de la Asociacién Civil de Esclerosis MUltiple). Esta enfermedad debe tratarse de
forma multidisciplinaria por lo cual los gastos erogados por los enfermos y sus familiares van en
aumento, ya que ademds de las consultas médicas, ayudas funcionales (andaderas, muletas, sillas de
ruedas, protesis y ortesis) es necesario la participacién de un rehabilitador que forma parte
importante de la recuperacion de estas personas. El costo promedio de un enfermo de EM en la
etapa intermedia es de aproximadamente $8,000.00. Sobre la base de los datos obtenidos elaboré
una canasta bdsica de medicamentos que necesita el enfermo de Esclerosis MUltiple en una etapa
intermedia de la enfermedad. A continuacidn se presenta la informacidén sobre la canasta bdsica.

Cuadro No. 3
Canasta de medicamentos esenciales para enfermos de Esclerosis MUltiple

| Nombre comercial del medicamento o sustancia activa | Presentacion | Costo en pesos
| Avonex o Rebif (interferones) | Ampolletas | $690.00
| Prozac | Tabletas | $482.50
| Isopramida | Grageas | $115.00
| Clonazepam | Tabletas | $ 80.00
| Carbamazepina | Tabletas | $126.45
| Primidona | Grageas | $122.10
| Estugeron Forte | Tabletas | $ 180.00
| Total mensual | | $1,796.05

Antes de refomar nuevamente los costos promedio de estas enfermedades hay que recordar que las
familias (como consumidoras de bienes y servicios) se encuentran sujetas a una restriccion
presupuestaria (el salario o rentas recibidas) y lo que buscan es la mejor combinacién de los bienes
adquiridos que maximizan su utilidad con los recursos de los que disponen, por lo que muchos bienes
y servicios se enconiraran fuera de su alcance. En el siguiente cuadro se muestran los costos
promedio mensuales de estas enfermedades y el costo promedio total de una enfermedad que
puede provocar algun tipo de discapacidad.

Cuadro No. 4
Costo promedio de enfermedades objeto de estudio (cdlculos mensuales y anuales)

Tipo de enfermedad Costo promedio

mensual

Costo promedio anual

Enfermedad de Alzheimer $5,500.00 $66,000.00

Costo total promedio de una enfermedad $6,500.00 $78,000.00

| |

Enfermedad de Parkinson | $6,000.00 | $72,000.00
| |

generadora de discapacidad. ‘ ‘

|
|
Esclerosis MUltiple $8,000.00 $96,000.00 |

La economia del bienestar y directamente la seguridad social que presta el Estado contribuye a dar
proteccion y asistencia sanitaria en los casos en los que las familias por si mismas no podrian afrontar
estos gastos, sin embargo no hay que dejar de lado que un porcentaje de la poblacidén no tiene
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acceso a ningun tipo de beneficio que otorga la seguridad social, sobre todo en las poblaciones
rurales debido a lo cual una segmento de estos enfermos no contaran con los cuidados vy
medicamentos necesarios para afrontar la evolucion de esta enfermedad lo cual disminuird
considerablemente y en poco tiempo su calidad de vida y la de las personas que lo rodean.

5.5. COSTOS ECONOMICOS QUE AFRONTA EL ESTADO

Deseo sefalar anticipadamente que los costos econdmicos que afronta el Estado debido a las
personas enfermas que se encuentran al cuidado de su salud no se pueden reflejar en términos
monetarios debido a que es imposible estimar que parte del presupuesto destinado a salud es
asignado al cuidado y atencidn de las enfermedades objeto de estudio. Por lo cual el costo
econdmico se obtendrd por medio del circuito econdmico que agrupa a los agentes investigados en
este apartado.

Como apunta Antonio Barros de Castro'’!, las sociedades evolucionadas descansan sobre una
diversificada base econdmica cuyo destino Ultimo es el consumo de sus miembros y donde los
individuos son los encargados de conducir este sistema.

Los individuos dividen socialmente su frabajo y actuan integrados mediante una corriente de
intercambio de productos y prestacion de servicios mutuos. Dentro del sistema econdmico podemos
distinguir que la produccidn se basa en el trabgjo humano encaminado a la atencidén de
necesidades econdmicas tanto individuales como colectivas.

Los agentes que intervienen en el sistema de economia de mercado son tres:
a. Las familias
b. Las empresas
c. ElEstado

Las familias tienen un doble papel, ya que por una parte son las propietarias de los factores
productivos, tierra, trabajo, capital y tecnologia; y por ofra las unidades elementales del consumo.
Las empresas utilizan los factores productivos de las familias para producir los bienes y servicios que las
familias demandan. Los infercambios entre empresas y familias se producen en los mercados, donde
las familias entregan los factores a las empresas y reciben a cambio las rentas en forma de sueldos,
salarios, beneficios o alquileres. El infercambio se produce en los mercados de factores (agencias de
colocacién, ferias de empleo, bolsa de valores) que intercambian con las familias en los mercados de
bienes y servicios, las empresas producen estos bienes y servicios recibiendo a cambio el dinero
gastado por las familias

En el sistema econdmico hay que distinguir entre los flujos reales (que son los movimientos de bienes,
servicios y factores; de los flujos financieros (que son la contrapartida monetaria). Las familias como
agentes econdémicos son capaces de alterar la marcha y la composicion de los flujos ya que se
encuentran sujetas a distintas fuerzas del mercado y a la propia restriccidn presupuestaria, por lo que
pueden abandonar el consumo de un bien determinado fransfiiendo su poder adquisitivo hacia ofro
bien de mayores atributos.

El papel del Estado es agrupar los factores de trabajo y capital para que estos factores actien en la
vida econdémica, donde la direccién y el control de las empresas emanan en mayor o menor grado
de la centralizacién de los diferentes niveles administrativos y politicos. Es asi que las instituciones de
seguridad social definen su importancia por la orientacién politica de los grupos en el poder
(incluyendo organizaciones sindicales).

" BARROS DE CASTRO Antonio y LESSA Francisco, “Introduccion a la economia: un enfoque estructuralista”, Editorial Siglo XXI, 51°
edicion, México 1993.
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Las actividades del Estado son encaminadas a propdsitos como: justicia, bienestar social y desarrollo
econdmico y estas actividades se distinguen de los intereses privados cuya motivacion primordial es la
obtencidn de ganancias. Debido al poder coercitivo que ejerce el Estado a través e la recaudacion
de impuestos y leyes, es que puede llevar a cabo los fines que le caracterizan obteniendo los
objetivos politicos que persigue.

A continuacion se presenta un esquema donde se explican de forma grdfica las relaciones de los
agentes econdmicos.

El Estado interviene de forma mas
compleja:
recauda impuestos

subvencion ° . '
a las "“ﬁf\
—_—

familias T
y a las hEsEES
empresas 4{

e interviéne en los
mercados de
factores y de bys

Los costos econdmicos que afronta el Estado en términos monetarios se reflejan en la importancia de
que la familia ejerce simultdneamente el papel de consumidor y propietario de los factores (tierra,
frabajo y capital) y que como propietarios de los factores los individuos obtfienen ingresos que les
permitan adquirir bienes y servicios, por lo que la capacidad efectiva del consumo de Ias familias se
basa en la obtencién de la renta que es la que determinara su poder de compra en el mercado. Las
familias que se encuentran al cuidado de la salud de un enfermo que sufre o sufrird una
discapacidad ven reducidos sus ingresos por lo que su capacidad de compra y de pago también se
ve disminuida. Esta relacién repercute directamente sobre el Estado ya que dejan de producirse y
consumirse una determinada cantidad de bienes y estas relaciones en términos de funciones de
produccion y de consumo se verdn reflejadas en los incrementos y disminuciones del Producto Interno
Bruto y de manera mds tangible en las cuentas nacionales.
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5.5.1 El reto del envejecimiento demogrdfico

Antecedes econdmicos de la poblacion

Como antecedente econdmico del estudio de la poblacién, podemos citar a Thomas Robert
Malthus (1776 — 1834) que aporto a la teoria cldsica su formulacion definitiva sobre la poblacién. Su
principio afirma que << La poblacién cuando se ve limitada aumenta en progresiéon geométrica de
tal modo que se dobla cada 25 aios>> posteriormente tuvo el cuidado de indicar que la duplicacion
de la poblacién no era ni la tasa mdxima de crecimiento poblacional, ni necesariamente era la tasa
real.

El dilema de la poblacion de Malthus planteaba cuestiones tedricas y prdcticas, tedricas en el sentido
de que su investigacidn se centraba en la identificacién de los frenos reales del crecimiento
poblacional y prdcticas en cuanto a las soluciones del problema, es decir, pensaba que deberian de
existir frenos positivos y preventivos, para lo cual consideré que los frenos positivos eran las
enfermedades como factor de aumento de la tasa de mortalidad vy los frenos preventivos eran las
medidas de anticoncepcidn que disminuian la tasa de natalidad.

Con el tiempo se demostré que los principios de poblacién sugeridos por Malthus presentaban varias
limitaciones y errores, sin embargo y a pesar de que en la actualidad no se consideren estos principios
debe reconocerse que la aportacién de Malthus radica en su capacidad de presentar la tendencia
de procreacion y los frenos a la misma dentro de una estructura tedrica, concentrando su atencion
en las fuerzas que modifican el nUmero de personas sobre la tierra.

Actualmente se usa el concepto de crecimiento demogrdfico para puntualizar el aumento en un
periodo especifico del nUmero de personas que vive en un pais o region. La tasa de crecimiento
demogrdfico depende de los movimientos migratorios, de la tasa de natalidad!”2 y de la tasa de
mortalidad!”3.

La transicion demogrdfica fue descrita inicialmente por Frank Notestein en 1953, explicando que las
sociedades agricolas necesitaban altas tasas de fecundidad para compensar las altas tasas de
mortalidad y que distintos factores, como: la urbanizacién, la educacién y los cambios econdmicos vy
sociales causaban una disminuciéon en las tasas de mortalidad (sobre fodo de menores de un ano) y
que las tasas de fecundidad comenzaron a disminuir en la medida que los hijos pasaron a ser mds
costosos y de menos valia en términos econdmicos.

La transicion demogrdfica ha modificado el perfil poblacional de México, lo que determina que en los
proximos anos las demandas sociales en sus aspectos cudlitativo y cuantitativo irdn variando,
presentando condiciones distintas a las del pasado. Los retos en educacidn, salud, empleo, vivienda,
desarrollo regional y preservacién del medio ambiente, pero sobre todo los aspectos de la equidad
entre grupos sociales en estos asuntos, reflejardn la cambiante demanda por grupos de edades,
género y localizacién geogrdfica.

Barros de Castro a fravés de un enfoque cudlitativo presenta a la poblacion como dos sectores
diferentes: "Productivos” y “"Dependientes” con la finalidad de distinguir a la poblacién en edad de
trabajar (18 a 60 anos) y la porcién de la poblacidén que ya no participa o se retiro de sus funciones.
De la poblacién en edad de trabajar se desprenden dos conceptos: Poblacién Econdmicamente
Activa (PEA) y Poblaciéon Ocupada, la primera se define como la porcidon de la poblaciéon que se
encuentra dentro del mercado de trabajo donde no se contabilizan a las personas dedicadas a las
actividades domésticas no remuneradas incluyendo estudiantes y la segunda como los individuos

72| a tasa de natalidad se define como la cifra bruta de nacimientos por cada 1,000 personas de la poblacion total por afio.

' |a tasa de mortalidad se refiere al nimero de muertes por cada 1,000 habitantes dentro de un periodo de tiempo (generalmente un afio.)
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que ejercen una actividad profesional remunerada, por lo que no se refiere a la poblacion disponible,
sino al contingente absorbido por el mercado de trabajo. Explica que la proporcion de personas
ocupadas dentro de un pais se ve afectada por fendbmenos econdmicos, sociales y demogrdficos y a
su vez la ocupacién de estas personas depende del desarrollo en capital humano, de ahi que se
distinga a la masa trabajadora entre personal calificado y no calificado

La poblacion en México

Poblacion total por género v grupos de edad, 2000
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Grupos de edad
Los adultos

En México para el ano 2000 se tenian aproximadamente 44 millones de personas con mds de 25 anos
de edad, de las cuales 31 millones no han cumplido los 50 anos y, en general, su vida productiva se
ha desarrollado en condiciones de baja remuneracion, alto subempleo y un ahorro prdcticamente
nulo, ademds de que la mayoria cuenta con educacién insuficiente y muchos adolecen de falta de
proteccion en el cuidado a la salud y de inseguridad ante riesgos econdémicos y naturales. Los 13
millones restantes tienen 50 anos o mds. Aunque algunos se desempenaron productivamente en
periodos en los que la economia tenia mayor estabilidad, las crisis subsecuentes han puesto en grave
riesgo su situacién financiera o patrimonial. En particular, de los 4.8 millones de adultos con 65 anos o
mas, solo 26.2% de ellos disfrutan de una pensidn o beneficios de jubilacion y muchos sufren la falta de
oportunidades para continuar su desarrollo humano en un entorno social incluyente.

Segun estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion, se espera que del ano 2001 al ano 2010 la
poblacidén de 65 anos o mds va a crecer 32%, mientras que la poblacidén de 64 ainos 0 menos va a
crecer un 26%; debido a que la pirdmide demogrdfica ya alcanzé el punto de inflexidn, estamos
entrando (como la mayor parte de los paises de la OCDE) a un proceso de envejecimiento relativo
de la poblaciéon. A lo cual se suma el aumento de la esperanza de vida.'74 Consecuencia directa de
ese paulatino envejecimiento de la poblacién es el gradual aumento en la edad media de la
poblacion de 25.3 anos en 1996 a 26.7 en 2000, 30.3 en 2010, 38.1 para 2030 y 45.1 anos en 2050.

Tercera edad y envejecimiento demogrdfico

La poblacion senescente (65 anos o mds) aumentard su volumen rédpidamente. A la cifra de 4.1
millones a principios de 1996 se habrdn agregado 800 mil en el lustro siguiente. El acelerado
crecimiento de la poblacién de la tercera edad implica que entre 1996 y 2014 duplicard su tamano.
En este Ultimo ano su volumen ascenderd a 8.1 millones, prdcticamente se habrd quintuplicado en
2035 y se habrd multiplicado hasta casi ocho veces al final de la proyeccién (2050), cuando el monto
supere 32 millones.

™ La esperanza de vida aumento casi en 35 afios dentro de los Ultimos 70 afios.
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Uno de los problemas emergentes que el pais requiere enfrentar es el rdpido proceso envejecimiento
demogrdfico. De acuerdo con las proyecciones de CONAPO, se prevé que el nUmero de personas
de 65 anos y mds aumentard con tasas anuales cercanas a cuatro por ciento, lo que significa que
entre 1999 y 2050, este grupo de poblacion aumentard siete veces, representando un incremento
absoluto de alrededor de 28 millones de personas.

Actualmente, uno de cada 20 mexicanos tiene 65 anos o mds. Sin embargo se prevé que para el
ano 2050 serd uno de cada cuatro.

Cuadro No. 5
Prondsticos del nUmero de habitantes de la tercera edad 2000 - 2050

Aio NUmero de habitantes
(millones)

2000 | 4.8 |

2010 | 7.0 |

2030 | 17.0 |

2050 | 32.4 |

Fuente: Consejo Nacional de Poblacién |

Pirdmides de poblacién

Las pirdmides de poblaciéon son una forma grdfica de representar datos estadisticos bdsicos, sexo y
edad de la poblacién de un pais que pueden permitir las comparaciones internacionales y la répida
percepcién de fendmenos demogrdficos como el envejecimiento de la poblacién o el equilibrio o
desequilibrio entre sexos. En el siguiente cuadro se muestra

Cuadro No. 6
Poblacién Total segun grupos quinquenales, 2000

| Grupos de Edad | Total

| Total | 97 483 412

| 0-4 | 10635157 | Grupos de Edad | Total

| 5-9 I 11215323 | 60 -64 | 2198 146
| 10-14 I 10 736 493 | 65-69 | 1 660 785
| 15-19 | 9992135 | 70 -74 | 1245 674
| 20-24 | 9071 134 | 75-79 l 865 270

| 25-129 | 8157 743 l 80 -84 l 483 876

| 30- 34 | 7136 523 | 85-89 | 290 051

| 35-39 | 6352 538 | 90 - 94 | 122 006

| 40 - 44 | 5194833 | 95-99 | 62 892

| 45-49 | 4072091 | 100y mds afos | 19 757

| 50-54 I 3357 953 [No especificado | 2053 801
I 55-59 I 2 559 231

5.5.2. Enfermedad y envejecimiento
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Las enfermedades de la tercera edad se pueden dividir en dos grupos: las dependientes de la edad y
las relacionadas con la edad.

Las enfermedades dependientes de la edad son aquellas cuya patogénesis se vincula con el
proceso de envejecimiento, destacan entre ellas las enfermedades cerebro vasculares, la
enfermedad de Alzheimer, la enfermedad de Parkinson y la osteoporosis entre otras; aqui el riesgo de
padecerlas se incrementa con la edad.

En la actualidad de calcula que 44 a 50 personas enfre cada 100,000 habitantes fienen la
Enfermedad de Parkinson, o que implica tener aproximadamente 50,000 enfermos en el pais, el
Consejo Nacional de Poblacién, estimd que para el ano 2030 seremos alrededor de 130.2 millones de
mexicanos, lo que nos llevaria a tener 65,100 enfermos esto sin considerar el cambio en la pirdmide
poblacional ya que para el aino 2000 el niUmero de habitantes de la tercera edad fue de 4.8 millones
de personas y segun estimaciones de la CONAPO para el 2030 serdn mdas de 17.0 millones de
personas lo que incrementaria considerablemente la incidencia y prevalencia de esta enfermedad.

Dentro de las enfermedades relacionadas con la edad se encuentran las neurolégicas, como la
esclerosis multiple, la esquizofrenia y otras. La causa de muerte mds frecuente de este grupo
poblacional son las enfermedades de corazdn, tumores malignos, enfermedades cerebro vasculares,
Diabetes Mellitus y accidentes.

En todo el mundo se calcula que unos 400 millones de personas!’s sufren trastornos mentales o
neurolégicos, y de cada 4 personas que buscan ayuda en los servicios de salud, una al menos
padece alguno de estos frastornos que a menudo no se diagnostican correctamente y en
consecuencia no se tratan.

La Esclerosis MUltiple para el ano 2000 presentd una prevalencia de 12 personas por cada 100,000
habitantes por lo que actualmente se considera que la padecen alrededor de 12,000 personas. Para
2030 si la tasa de prevalencia fuera la misma, la cifra anterior aumentaria a 15,624 enfermos, sin
embargo al modificarse la estructura de la pirdmide poblacional la incidencia y prevalencia
aumentardn inevitablemente.

El curso vy la severidad de ambos padecimientos estdn vinculados con algunos condiciones del orden
social asi como con la carencia de servicios de salud para algunos estratos socioecondmicos sobre
todo de la poblacién envejecida, en 1999 el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informdtica, INEGI, publico que las defunciones de las personas de 65 anos y mdas fueron de 218,994
personas

En el caso de la enfermedad de Alzheimer para el afo 2000 segun la Asociacién Mexicana de
Alzheimer y Enfermedades Similares, A.C. se tiene un niUmero aproximado de 400,000 enfermos y estos
irdn en aumento al incrementarse la poblacién envejecida ya que la incidencia de la enfermedad es
de 0.5% casos en personas de entre 60 a 80 anos.

7% Organizacion Mundial de la Salud
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Conclusiones y
Recomendaciones

La relacion entre la economia y salud tiene dos caras: La inversidn productiva en servicios de salud
equitativos, eficientes y de buena calidad tienen un efecto positivo en la actividad econdmica, ya
que incrementa la calidad del capital humano mejorando la productividad y la competitividad al
generar empleo y estimular la innovacién tecnoldégica, ya que la buena salud es una condicion
indispensable para el logro de igualdad de oportunidades, representando una de las piezas
fundamentales de politica social en el combate a la pobreza, en contraste el gasto improductivo en
salud tiene un efecto negativo en la economia debido a que agrava la inflacidn, reduce la
competitividad en virtud de que generan desigualdad, por lo que las politicas sanitarias deben
promover un circulo virtuoso y uno vicioso entre la economia vy la salud.

La salud constituye un componente fundamental del desarrollo y bienestar de los pueblos, en la
actualidad la salud publica reviste una importancia creciente en las economias de muchos paises del
mundo, ya sean desarrollados o en vias de desarrollo como el caso de México, donde el
financiamiento y la prestacién de servicios se han convertido en un sector dindmico de las economias
modernas, en virtud de que representan una fuente importante de empleo, generador de demanda
por insumos de todo tipo y un motor para la innovacion tecnolégica, constituyendo asi lo que se
denomina el "complejo médico - industrial”. Asi la salud representa un punto donde se articulan la
politica social con sus metas de bienestar y la politica econdmica con su interés para la produccion.
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En el contexto de la globalizacién se hacen mds claras las implicaciones que sobre el cuidado de
salud deben asumir las naciones vy la relevancia de las posturas de organismos financieros que
norman el comercio internacional, asi como el papel que juegan los organismos mundiales al
cuidado de la salud, donde todos coinciden en que la salud es un componente fundamental en el
desarrollo a largo plazo de las economias.

Las aportaciones de estos organismos han sido fundamentales para entender los alcances que
implican los servicios publicos de salud, las contribuciones han sido muchas y muy diversas un
ejemplo de ello es la creacion por parte de la Organizacion de Cooperacién y Desarrollo Econdmico
(OCDE) de la Clasificacién Internacional de las Cuentas de Salud con el objeto de obtener
mediciones no monetarias del impacto y gasto en salud; la Organizacién Mundial del Comercio
(OMC) ha contribuido a este tema por peticidén de las Naciones Unidas al formular el *Acuerdo sobre
los aspectos de propiedad intelectual” (ADPIC) en el marco de la Ronda Uruguay llevada a cabo en
1994, que tiene la finalidad de facilitar el acceso a los medicamentos existentes sin poner en peligro el
incentivo para que las empresas farmacéuticas elaboren nuevos medicamentos, por lo que este
organismo confirma que debe privilegiarse a la salud publica dentro de las politicas de salud vy
medicamentos.

Este acuerdo sobre propiedad intelectual ha generado muchos beneficios en el marco del comercio
internacional, tanto para los laboratorios como unidades de produccién al seguir incentivando la
investigacién y la creacién de nuevos productos bajo el reconocimiento de las patentes y marcas,
como para los individuos como consumidores. En México este hecho ha dado muy buenos resultados
ya gue con la finalidad de que los consumidores puedan acceder a los medicamentos bdsicos la
Secretaria de Salud ha puesto en el mercado los medicamentos denominados “genéricos
infercambiables” que tienen el mismo componente que los medicamentos de marcas prestigiadas de
laboratorio pero a un precio muy por debajo del precio de mercado, beneficiando asi a la poblacion
no derechohabiente del Sistema Nacional de Salud.

El Fondo Monetario Internacional (FMI) y el Banco Mundial (BM) han contribuido también como
organismos financieros, el primero se ha encargado de identificar las esferas clave dentro del gasto
pUblico sugiriendo donde se debe mantener o incluso elevar el gasto de inversion en capital humano,
con el objetivo de reforzar la atencién bdsica a la salud y crear un vinculo entre el nivel de eficiencia
del gasto en salud y el crecimiento econdmico; el Banco Mundial ha otorgado diversos préstamos
para mejorar los niveles de vida de los paises en desarrollo un ejemplo de esto es que en el ano 2000
otorgd empréstitos por mdas de 15, 300 millones de ddlares de los cuales el 6.5% corresponden a
inversiones al sector salud y 4,063 millones de ddlares de este total fue canalizado a América Latina y
el Caribe. Este organismo piensa que un elemento clave para promover el crecimiento econémico
es proporcionar servicios de salud por lo que cada ano compromete un promedio de 1,300 millones
de ddlares a proyectos de salud.

El Banco Inferamericano de Desarrollo (BID) ha buscado le equidad social y el crecimiento ambiental
sostenible para lo cual trabaja en cuatro dreas prioritarias, una de ellas es invertir en programas
sociales financiando proyectos de paises miembros de América Latina y el Caribe. El BID apoya la
salud publica con la finalidad de promover una mejor situacién de salud mediante la eficiente
utilizacion de recursos a través de la ayuda de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) en el
programa “Vida sana es mds vida"” con la intencién de que los paises definan sus problemas
prioritarios de salud basdndose en el desarrollo de sistemas de informacién e indicadores a partir de
estrategias y acciones que involucren a la poblacién y a la iniciativa privada con el propdsito de
alcanzar sus metas en lapsos definidos de tiempo.

Los organismos al cuidado de la salud tienen el rol mds importante, donde la Organizacién Mundial

de la Salud (OMS) se encarga de coordinar programas encaminados a solucionar problemas
sanitarios y facilitar el suministro de medicamentos esenciales con la finalidad de lograr el mds alto
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estdndar de salud a través de distintos programas como el “"Dia mundial de la salud” donde es
relacionado un tema con el objeto de resaltar aspectos de salud publica en el dmbito mundial vy
llamar la atencidén de los paises en relacidn con el tema seleccionado. Recientemente este
organismo emiti®6 una nueva publicacién para clasificar el funcionamiento de la salud vy
discapacidad, en este documento se considera que existen 181 fipos de discapacidad y se estima
que cada ano se pierden 500 millones de anos de vida por causa de discapacidad asociada a
problemas de salud. Asimismo la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) como oficina de la
primera para las Américas tiene como encomienda fortalecer el sistema de salud para América
mediante acciones sectoriales encaminadas a la promocién de la salud enfocando sus esfuerzos
hacia distintas actividades, una de ellas es aumentar la vida saludable de las personas asegurando el
acceso de la poblacion a los sistemas bdsicos de atencidn sanitaria procurando que los individuos
adopten y mantengan esfilos de vida saludables, buscando siempre la equidad en el acceso a los
servicios sanitarios.

Existen también tres organismos internacionales vinculados de manera directa con el tema de esta
investigacién, el primero de ellos es la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) que busca
fomentar el desarrollo de los pueblos estimulando el respeto de los derechos humanos, estudiando y
difundiendo los derechos de las personas con discapacidad para lo cual implantd en 1981 el <<
Programa de Accion Mundial para Impedidos>> con el fin de subrayar el derecho de estas personas
a disfrutar de mejores condiciones de vida contfribuyendo de esta manera al logro de igualdad de
oportunidades; el segundo organismo es la Organizaciéon Internacional del Trabajo (OIT) que nace
con el proposito de defender los derechos de los trabajadores por lo que en 1983 publicé el Convenio
159 sobre discapacidad y empleo, que pugna por demostrar que las personas discapacitadas tienen
derechos laborales. Como se comentd en el apartado correspondiente los enfermos de esclerosis
multiple son los que sufren directamente la segregacion laboral ya que cuando aparece la
enfermedad estos se encuentran en la etapa mds productiva de su vida, siendo esta entre los 20 y los
40 afnos. Para el ano 2000 México todavia no ratificaba (y no lo ha hecho hasta el momento) el
Convenio 159, por lo que puede deducirse que el Gobierno Federal no ha considerado que la
readaptacién de estas personas es imperante para recuperar algunas de sus capacidad y derechos,
reinfegrdndose a la sociedad y manteniendo el flujo circular de la economia. El Ultimo de estos
organismos internacionales es la Organizacidn Mundial para Discapacitados (OMPD) que busca
promover los derechos de las personas discapacitadas para lo cual crea redes de apoyo a escala
mundial con el fin de elevar la calidad de vida de estas personas.

En relacion con las enfermedades demenciales se estimd por Organismos Internacionales que para el
ano 2000 existian alrededor de 18 millones de personas con demencia pronosticando un aumento
drastico de estas enfermedades para los proximos 25 anos, donde la mayoria de las personas con
demencia viven en paises en vias de desarrollo debido al incremento poblacional y a la rdpida
transicion demogrdfica.

Estfudios del Fondo de Poblaciones Unidades (de la ONU) consideran que uno de los problemas del
desarrollo econdmico es la explosidén demogrdfica debido a que la poblacién crece mds rdpido que
el desarrollo de los pueblos, donde las estimaciones para el afo 2025 reflejan que seremos mds de
7,800 millones de habitantes y para el ano 2050 superaremos la cifra de 8,900 millones y donde la
mayor parte del crecimiento esta ocurriendo en los paises mds pobres del mundo.

México ocupa la posicidn nimero diez dentro de los paises mds poblados del mundo y el segundo
lugar dentro de los paises mds poblados de América Latina situdndose por debajo de Brasil y por
encima de Colombia.

Como es conocido por los economistas el Producto Interno Bruto (PIB) de cada pais influye de
manera determinante en el gasto que se destina a los servicios sanitarios, en este rubro México ocupd
durante el periodo 1995 - 1998 el lugar nUmero diecinueve donde la suma en términos monetarios de
los bienes y servicios producidos en el pais pasd de 3,220 millones de ddlares en 1995 a 3,840 millones
de ddlares en 1998. La inversidon en salud con respecto al PIB para 1998 de México fue de 5.6% por
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debajo del promedio latinoamericano calculado por la OCDE en 6.1%. El PIB influye también en la
formaciéon de capital humano ya que para el ano 2000 el pais contaba con 120 médicos por cada
100,000 habitantes, recursos evidentemente insuficientes para una poblacidn de 100 millones de
personas.

Uno de los problemas en la asignacién de recursos a la salud, es la baja recaudacion fiscal ya que
México se encuentra entre los paises que menos recaudan, segun un estudio publicado por la OCDE
en 1998 el promedio de recaudacién fiscal a nivel mundial es de 26.3% y México sélo recauda 10.5%,
debido a la baja recaudacién en el afo 2000 se efectud un enorme debate en México sobre la
Nueva Reforma Fiscal Distributiva con el objeto de captar mds recursos y orientarlos hacia el desarrollo
social donde uno de los principales retos consiste en abatir las desigualdades sociales en forno a los
servicios médicos con la finalidad de crear politicas de salud acordes al momento histérico que se
vive, no dejando de lado el mejoramiento constante tfanto en la prestacién de servicios como en el
desarrollo de infraestructura.

2,

La prestacion de servicios médicos se desenvuelve en un marco de recursos econdmicos escasos ya
que a pesar del incremento del PIB y del porcentaje asignado a salud, un volumen importante de
necesidades de atencién médica no es satisfecha de acuerdo a las expectativa de los individuos, por
lo que para elevar el nivel de salud y bienestar es necesario gestionar los recursos de forma eficiente.

En México la provisidn de los servicios de salud es determinada a través del mercado, del Estado y
por criterios politicos que buscan prevenir conflictos con el objeto de legitimar al Gobierno vy
mantener la estabilidad del régimen convirtiendo a la salud en un drea de intercambio entre el
Estado y la sociedad. En el pais el derecho a la salud se consagra a través del articulo 4° de la
Constitucion.

Como referencia histérica se puede observar que a finales de 1958 quedaron sentadas las bases de
dos modelos paralelos de atencion a la salud, el sistema abierto destinado a la poblacién en general
y el sistema cerrado creado para la atencién de los frabajadores formales.

El Sistema Nacional de Salud se conforma debido a los principios constitucionales de los gobiernos
posrevolucionarios y también por la estructura corporativa que adopto el sistema politico mexicano
en las relaciones Estado — sociedad, por lo que ahora el gobierno se replantea el uso que se le ha
dado a la politica social como instrumento de adhesién de grupos clave.

Como se comentd en el apartado correspondiente el incremento del gasto dirigido a los servicios de
salud y en especial a las instituciones que conforman el sistema de atencién cerrado (IMSS e ISSSTE)
no es suficiente para hacer eficientes ambos institutos, debido a que un porcentaje muy alto del
presupuesto anual es destinado al pago de pensiones, como ejemplo baste decir que entre 1995y el
ano 2000 las pensiones otorgadas por el IMSS crecieron en un 50% en tanto que las pensiones
otorgadas por el ISSSTE crecieron por encima del 60% para ese mismo periodo, entre 1994 y 2000
crecié en términos reales 33.7% el monto total erogado por pensiones a seguridad social de ambos
institutos.

Uno de los logros del Sistema Nacional de Salud fue que para el afo 2000 se consiguid ampliar la
cobertura de servicios bdsicos al 99.3% de la poblacién. Para este mismo ano la infraestructura fisica
del sistema estaba conformada por 18,335 unidades de las cuales 14,421 correspondian @
poblacién abierta y 3,914 a poblacion cerrada (derechohabientes), en tanto que los recursos
humanos para 1999 alcanzaron la cifra de 135,159 médicos de los cuales 59,200 se encargaron de
atender a la poblacion abierta y 75,959 a la poblacion cerrada. Ademds el SNS otorgd 238.9
millones de consultas externas para el ano 2000 lo que representd un incremento de 75% con relacién
alas 180.9 millones de consultas otorgadas en 1995.
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Una de las caracteristicas mds importantes del andilisis econdmico es su interés por la eficiencia de las
instituciones, entendiendo como eficiencia el grado de utilizacién de recursos productivos de la
sociedad que una determinada institucién puede alcanzar.

Cuando se estudia a las instituciones es muy dificil encontrar soluciones que satisfagan los criterios de
eficiencia en el sentido de Pareto, por lo que se han buscado criterios alternativos como el llamado
criterio de compensacion de Kaldor — Hiks en el cual se establece que una institucidén debe considerar
la mejor alternativa posible, siempre y cuando los beneficios recibidos puedan compensar a los que
resulten perjudicados.

Dentro de los recursos destinados al IMSS para 1996 el 48% de los mismos se canalizd al pago de
prestaciones en especie (pensiones, subsidios, indemnizaciones y otros) lo cual genera una distorsion e
ineficiencia en el gasto asignado, para el afo 2000 del total del presupuesto de la institucidn el 47.6%
se destind a servicios personales (sueldos y salarios) en tanto que sélo el 12.66% fue invertido en la
compra de materiales y suministros.

De acuerdo al gasto programable por funciones de 1999, los recursos destinados a funciones de
desarrollo social como porcentaje del PIB alcanzaron el 9.37% de los cuales 2.38% se destinaron
especificamente a salud, lo que representd un monto de 110,120.90 millones de pesos, en este mismo
ano se realizaron 220 millones de consultas por medio del SNS de las cuales el 35% fue proporcionada
a poblacién abierta el restante 65% a poblacién derechohabiente. El presupuesto asignado a
instituciones de poblacion abierta (no derechohabiente) es tan bajo que resulta imperante analizar la
capacidad real de cobertura y calidad de servicios de esta poblacidon objetivo.

Los recursos destinados al sector salud han aumentado sustancialmente dentro del gasto
programable, lo destinado a salud se incremento entre 1995 y 2000 en 0.8% vy se han consolidado
programas bdsicos de vacunacion para todos los ninos menores de cinco anos, ademds, debido a los
programas informativos sobre deteccién y combate de enfermedades infecciosas se logro eliminar
desde 1990 los casos de poliomielitis, difteria, tos ferina y tuberculosis.

Entre 1995 — 2000 el Gobierno Federal trato de mantener una correspondencia entre el nivel de gasto
publico y la disponibilidad de recursos, sufriendo un periodo de austeridad entre 1994 y 1995 debido a
la crisis econdmica de pais reduciendo el gasto en 1.8% puntos del PIB y disminuyendo el gasto
también para 1998 como consecuencia de la caida del precio del petrdleo, sufriendo un
decremento de 1.0 puntos del PIB en comparacién con 1997 por lo que entre 1995 — 2000 el gasto
programable fue el mds bajo de los Ultimos 21 anos, sin embargo el presupuesto en salud para el ano
2000 representd un crecimiento real de 12.5% respecto al ejercicio de 1994 alcanzando su nivel mds
alto en la historia.

El desempeno del sistema de salud debe entenderse como el logro de objetivos propuestos en
relacion con los recursos disponibles, evaluando los efectos de ofros determinantes en el logro de
estos objetivos. Debido a lo anterior el gasto en salud per capita para el afo 2000 alcanzé un
promedio de 1,300 pesos.

3.

La economia del bienestar afirma la importancia de la salud como herramienta del crecimiento que
contribuye a que las personas se beneficien obteniendo mejores servicios de salud y atencion
médica, por lo que el Estado debe esforzarse a proporcionar programas dirigidos a la deteccién
femprana de la enfermedad.

El hecho de que el Estado proporcione y regule los servicios sanitarios no quiere decir que dichos
servicios se ofrezcan con calidad y eficiencia, por lo que se crea una comisién con el propdsito de
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resolver algunos de los conflictos suscitados entre oferentes y demandantes de servicios, asi nace la
Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) que también se encarga de difundir los derechos
de los usuarios de servicios de salud.

Cuando se aborda el papel del estado benefactor y las contribuciones de la economia del bienestar
a la salud, se entiende la importancia del médico como productor de servicios de salud, socialmente
la importancia de médico radica en que él funciona como soporte y piedra angular de los servicios
sanitarios ya que se encarga de diagnosticar al paciente y de canalizarlo a otro nivel de atencién
cuando es requerido, lo que permite implementar fratamientos eficaces cuando menor es el grado
de deterioro.

Medir la eficiencia y calidad de los servicios médicos es un requisito obligatorio para fortalecer estos
servicios, donde los problemas prioritarios son: los largos de fiempos de espera y la prescripcion
errdnea de medicamentos sobre la base de tratamientos mal diagnosticados.

Con la finalidad de medir la eficiencia y equidad del Sistema Nacional de Salud en 1994 se llevd a
cabo la Encuesta Nacional de Salud con el objeto de conocer la opinidn de los consumidores de los
servicios sanitarios, esta encuesta refleja que el 53% de los derechohabientes del ISSSTE piensan que
los servicios privados son los mejores, las personas que acuden a servicios para poblacién abierta
consideran en un 40% que estos son los mejores, en igual porcentagje se encuentran los
derechohabientes al IMSS. En lo que a gasto de salud se refiere uno de cada tres consumidores de
estos servicios tiene problemas para cubrir los gastos de consultas y medicamentos. Como conclusion
final de esta encuesta surge la necesidad de replanear la calidad y eficiencia dentro de las
instituciones puUblicas ya que la mitad de los usuarios del Sistema Nacional de Salud consideran que
los servicios de salud pUblica son ineficientes y burocrdticos.

4,

Una de las caracteristicas de la transicion epidemioldgica es la sustitucidn de las enfermedades
fransmisibles por croénicas. La disminucidn de los problemas infecciosos es mds rdpida y las
intervenciones en salud son inmediatas, mientras que el aumento de las enfermedades crénicas es
lento pero constante ya su severidad va en aumento y es un factor discapacitante.

La Esclerosis MUltiple puede causar importantes problemas fisicos en las personas afectadas, debido
a que los primeros sintftomas aparecen a partir de los 20 afos, lo cual dificulta e incluso impide llevar
una vida normal y un avance profesional en virtud de lo cual se producen dificultades econdmicas,
familiares y sociales. Por tratarse de una enfermedad de larga duracion el costo social es altisimo, ya
que los afectados necesitan tratamiento médico, ayuda psicolégica y rehabilitacion y en los casos
mds severos que evolucionan en discapacidad total o permanente es necesario otro tipo
especializado de ayuda.

En estas enfermedades (Alzheimer, Parkinson y Esclerosis Multiple) las necesidades de los afectados
son muchas y varian de acuerdo con el grado de evolucidon de la enfermedad, sin embargo una
medida que seria de gran ayuda es la eliminacidén de barreras arquitectdnicas en vias y servicios
publicos, asi como la necesidad de ayudas técnicas que favorezcan su independencia. Los enfermos
necesitan comprensién por parte del ndcleo familiar y del entorno social, asi como ayuda médica,
psicolégica, soportes técnicos y a veces apoyo econdmico.

Una de las mayores repercusiones (costos sociales) surge después del diagndstico ya que cada
miembro de la familia es Unico y reaccionard de diferente manera cuando a un ser querido se le da
un diagndstico de estas enfermedades. Algunas familias sufren de irreparables dafos como coraje,
culpa, resentimiento y rechazo a aceptar que la enfermedad ocasiona conflictos sin solucion. Otras
familias encuentran que la enfermedad los une en sus esfuerzos de ayudar a la persona enferma. La
familia o el paciente pueden rechazar y no creer el diagndstico o las explicaciones que les da el
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médico. Es una reaccién normal y ocurre en todas las familias en mayor o menor grado. Si la
negacion se prolonga puede ser contraproducente porque da expectativas irreales e interfiere con
el cuidado adecuado. La angustia puede ser mitigada por una buena atencién en el hogar, en una
institucion, por los grupos de apoyo y por la ayuda de la familia y los amigos, pero al final es necesario
para el paciente y sus seres queridos caminar juntos, en un curso en el que cada cosa cambia para
siempre.

5.

Las familias son la piedra angular en la cual descansa la estructura y funcionamiento de mercado al
ser estas demandantes de bienes y servicios producidos por el mercado. Cuando la estructura de la
familia se ve modificada por eventos inciertos (ya que desde el punto de vista del individuo, la
demanda de servicios de salud es irregular e impredecible, por que sucede dentro de circunstancias
anormales que pueden comprometer la racionalidad de decision del consumido) como el caso de
una enfermedad el sistema econdmico se verd afectado por tales cambios que impactaran a su vez
en el mercado de frabajo al disminuir la demanda de dicho mercado y finalmente desequilibrarlo.

Ambos agentes econémicos (familias y Estado) deben afrontar diversos costos ante la presencia de
una enfermedad, el costo mds relevante para ambos es costo de oportunidad (que se define como el
valor en términos monetarios de la decision no elegida), ya que para la familia el cuidado de la salud
puede calcularse como el costo de oportunidad de dedicar tiempo al ocio, es decir, lo que el
individuo deja de ganar en el mercado por dedicar tiempo al cuidado de la salud, donde el salario
real es el criterio determinante para una menor o mayor dedicacién de tiempo a las actividades del
mercado; en tanto que para el Estado los costos de oportunidad de las enfermedades representa
asumir mediante el gasto publico mayores recursos a los servicios sanitarios y no canalizarlos a
actividades productivas.

Una enfermedad discapacitante es aquella cuya evolucidn producird una disminucidén permanente
parcial o total en la capacidad funcional del individuo que le dificultard o impedird el desempeno de
las actividades cotidianas; en el capitulo cuarto se hizo la descripcidon de las enfermedades
neuroldgicas objeto de este estudio por lo que después de analizar podemos concluir que estas
enfermedades son generadoras de discapacidad.

A pesar de que en México no se ha ratificado en Convenio 159 de la OIT y algunas otfras sugerencias
de la ONU y OMS, el Gobierno Federal (en el sexenio de Vicente Fox) establecié en el afo 2000 la
Oficina de Representacion para la Promocion e Integracidon Social para las personas con
Discapacidad, con la finalidad de promover, desarrollar y fortalecer politicas publicas de atencidn
que obliguen a la sociedad a ser mds sensible y respetuosa con este segmento poblacional.
Asumiendo que es responsabilidad del Estado aplicar medidas econdmicas para estimular la
participacién dentro de la sociedad de este grupo de personas.

Dentro del Distrito Federal se han dado pasos importantes para reintegrar a las personas con
discapacidad y a los adultos mayores, muestra de ellos es que la Secretaria de Salud del Distrito
Federal publicd en el ano 2001 una resolucion de cardcter general en la que se exime de pago de
derechos por los servicios médicos que preste el Gobierno del D.F. a las personas adultas mayores de
70 anos de edad, residentes en el D.F. que se beneficien del programa de apoyo alimentario,
atencién médica y medicamentos gratuitos. Ademds la Asamblea Legislativa del Distrito Federal
publicd en 1999 (en la Gaceta Oficial del D.F.) El decreto por el que se reforma, adiciona y deroga la
Ley para Personas con Discapacidad del Distrito Federal, dicha Ley fiene varios puntos interesantes de
los cuales destacaré los que a mi parecer considero mds importantes. En el Articulo 10° se establece
que la Secretaria de Finanzas del D.F. formulard los mecanismos necesarios de informacién y
otorgamiento de estimulos fiscales, subsidios y otros apoyos para la produccién y adquisicion de
bienes de procedencia nacional o exfranjera y la prestacion de servicios para personas con
discapacidad. Los bienes a considerar son: articulos o accesorios de uso personal, medicamentos y
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accesorios o dispositivos de cardcter médico, protesis, ortesis, sillas de ruedas, rampas y elevadores
adaptables a automdviles y casa — habitacion, regletas para ciegos, maquinas de escribir, bastones,
andaderas, aparatos para sordera, teléfonos de teclas para sordos y otras ayudas técnicas. Ademds
de implementos y materiales educativos y deportivos, equipos computarizados, vehiculos
automotores adaptados, otros bienes y servicios andlogos de conformidad con la legislacion
aplicable. De manera sobresalienfe me parece que se consideran los servicios hospitalarios o
médicos. El Articulo 11° establece que el Jefe de Gobierno del D.F. formulard el programa de Empleo
y Capacitacién para incorporar a personas con discapacidad al sistema ordinario de trabajo en
condiciones salubres, dignas y de minimo riesgo para su seguridad. En el Articulo 18° se estable que la
Secretaria de Transportes y Vialidad del D.F y el Sistema de Transporte Colectivo Metro establecerdn
las acciones que permitan a las personas con discapacidad contar con las facilidades y preferencias
que les permita su transporte v libre desplazamiento.

La importancia de fortalecer politicas publicas para sensibilizar a la sociedad radica en que muchas
veces dentro del seno familiar las personas discapacitadas son vulnerables al malirato (fisico y
sociolégico) de amigos, conocidos y hasta de la misma familia lo que impacta socialmente a estos
agentes y sélo en la medida que estas personas logren igualdad de oportunidades el pais tomard el
rumbo hacia la justicia y equidad social.

La calidad de vida de estas personas se puede entender como un aspecto concreto del bienestar,
fisico, psiquico y social. Este indicador empieza a surgir en los 80's por una investigacion del Banco
Mundial, denominada <<Invertir en Salud>> cuando se estudia que al aumentar las expectativas de
vida y controlarse en alguna medida las enfermedades infectocontagiosas, se aumentan las
enfermedades crénicas dentro de las cuales los padecimientos neurolégicos ocupan un lugar cada
vez mds importante, por fortuna este tipo de padecimientos no causan la muerte pero deterioran la
salud y la capacidad de disfrutar la vida. Los estudios de calidad de vida dentro de neurologia son
una préctica cada vez mds utilizada por especialistas, ya que ponen de manifiesto la importancia de
utilizar indicadores llamados Dailys para medir la calidad de vida de los individuos, estos indicadores
llamados en Hispanoamérica AVISA (Anos de vida saludable) son de uso comUn desde hace muchos
anos en Espaia y recientemente (a inicios de los 90'S) en México, estas mediciones funcionan como
indicadores de salud compuestos que evalian simultdneamente los danos ocasionados por
mortalidad y por enfermedad a través del cdiculo del tiempo perdido por muertes prematuras y el
tiempo que se vive con secuelas discapacitantes que provocan la enfermedad, esta medicidn
tienen las ventajas de que evaluan el impacto expresado en unidades de tiempo, puede utilizarse en
todos los paises y para todas las enfermedades ademds se puede redlizar la medicidn sin importar la
edad del individuo. Existen diferentes tipos de AVISA como son: Anos de vida perdidos por muerte
prematura (APMP) y anos vividos con discapacidad debido a demencia (AVD)

Estudiados realizados en México demuestran que durante 1994 se perdieron 13 millones de (AVISA)
vida saludable, lo que quiere decir que por cada 100, 000 habitantes 145 se encontraban
discapacitados o sufrieron muertes prematuras debido a la perdida de salud.

Ademds del costo personal que sufren los enfermos de Parkinson, Esclerosis MUltiple y Alzheimer a
través de la disminucién de su calidad de vida, deben enfrentar otros costos sociales como son los
costos directos e indirectos de la enfermedad que son generados al interior de la familia ya que es
esta la encargada de cuidar al miembro enfermo lo que puede generar una enorme carga de estrés
para el cuidador asi como desesperacién y sufrimiento que a largo plazo pueden provocar la
desintegracién del nucleo familiar, en tanto que los costos econdmicos lo podemos clasificar como:
Costos variables y costos fijos, donde los primeros serdn los directamente relacionados por la
enfermedad vy los segundos los costos a los que se enfrenta el enfermo independientemente de su
estado de salud, a través de un estudio de campo se concluyd que en términos econdmicos el costo
mensual promedio de atender estas enfermedades (medicamentos, consultas, estudios de
laboratorios e imagenologia y ayuda funcionales) es de $6,500.00 lo que al aio representa una gasto
aproximado para las familias de $78.000.00. Cabe hacer mencidén que los costos van disminuyendo a
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medida que los enfermos cuentan con seguridad social o cuentan con un seguro de gastos médicos
mayores, asi como cuando cuentan con el respaldo de algun Organismo no Gubernamental.

Por otra parte los costos econdmicos que enfrenta el Estado son mdas complejos y dificiles de medir, ya
que al ser las familias las encargadas de conducir el sistema econdmico (como propietarias de los
factores productivos y consumidoras de los bienes finales que produce el mercado) tienen el poder
de alterar la marcha y la composicion de los flujos econdmicos debido a que se encuentran sujetas a
distintas fuerzas del mercado y a la propia restriccidén presupuestal, por lo que de forma racional
cuentan con el poder de abandonar el consumo de un bien determinado frasfiiendo su poder
adquisitivo a ofros bienes de mayores atributos. Debido a que las familias que se encuentran al
cuidado de la salud de alguno de sus miembros ven reducida aun mds su capacidad de compra y
de pago, relacién que repercute directamente sobre el Estado la dejar de producirse y consumirse
una determinada cantidad de bienes y servicios que en términos de las funciones de produccién y de
consumo impactaran en las Cuentas Nacionales del pais y posteriormente directamente en el
Producto Interno Bruto.

Estos costos también se ven reflejados dentro del mercado de trabajo debido a que la proporcion de
personas ocupadas (especialmente con la esclerosis MUltiple) sé vera afectada.

A largo plazo los cambios en la transicidon demogrdfica deben tomarse en cuenta para poder hacer
frente a la demanda de servicios de salud de la poblacién envejecida y sobre todo la demanda de
servicios sanitarios de los enfermos de Alzheimer y Parkinson. Para el ano 2000 el INEGI estimd que
existian 13 millones de personas de mds de 50 anos de los cuales el 4.8% tenia mds de 65 anos. Segun
estimaciones de la OCDE, para 1996 la edad promedio en México era de 26.3 anos y se prevé que
para el ano 2050 la edad promedio serd de 45.1 anos.

El envejecimiento de la poblacidn es un asunto que hay que tomar muy en serio ya que segun
proyecciones del INEGI la poblacién de la tercera edad duplicard su tamano entre 1996 y el 2014,
superando los 32 millones para 2050, asimismo estudios del Consejo Nacional de Poblacién reflejan
que este segmento de la poblacién crecerd a tasas cercanas del 4%, actualmente 1 de cada 20
habitantes tiene 65 anos y mds, pero se prevé que para el 2050 esta relacion cambiara a 1 de cada 4
habitantes.

Las enfermedades y el envejecimiento estdn estrechamente relacionados ya que estas
enfermedades se pueden dividir en dos grupos: Las dependientes de la edad vy las relacionadas con
la edad, dentro de las primeras destacan la enfermedad de Alzheimer y la enfermedad de Parkinson
y dentro de las segundas podemos encontrar a la esclerosis MUltiple.

Para el ano 2000 se estimd que existian en el pais 400,000 enfermos de Alzheimer; 50,000 de Parkinson
y 12,0000 de Esclerosis Multiple. Estas enfermedades no tienen un gran impacto dentro de la salud
publica ya que no estdn consideradas como prioritarias por su baja tasa de incidencia, como es el
caso de las enfermedades cardiacas y las enfermedades cerebrovasculares que representan una
alta tasa de mortalidad, sin embargo el hecho de que la Esclerosis MUltiple afecte en la etapa mdas
productiva de la vida incide sobre varios factores sociales y econdmicos del pais, asi como la
disminuciéon de la calidad de vida de los enfermos de Alzheimer y Parkinson.

Debido a lo anterior podemos concluir que la discapacidad representa un enorme gasto econdmico
y social para ambos agentes econdmicos (familia y Estado) por lo cual se hace necesario crear
politicas estrategias de salud dirigidas a este segmento poblacional.

Para mejorar las condiciones sociales y econdmicas de la sociedad en relacidén con los
padecimientos neuroldgicos generadores de discapacidad el Estado debe asumir algunos retos en
materia de politica social, aprovechando las recomendaciones y sugerencias de organismos
infernacionales.
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Recomendaciones

Hay que aprovechar la globalizacién de la economia y la apertura de nuevos mercados
replantedndose las estrategias de desarrollo adecuadas que para cada contexto regional deben
definirse, es decir, plantear los objetivos, politicas e instrumentos acordes a cada regidén, donde la
politica social sea redisenada ante necesidades especificas. Ante lo cual se requiere fortalecer el
compromiso del Estado Mexicano con un nuevo modelo de bienestar social, donde la salud sea
concebida como una inversién en capital humano. Es importante destacar que la politica estratégica
que debe implementarse no puede ser copiada como receta de cocina de las experiencias de ofros
paises (sobre todo de Europa) ya que cada pais tiene condiciones especiales.

Es evidente que el sistema de salud en México ha logrado indudables avances que han dado como
resultado el mejoramiento de los niveles de salud de la poblacién en particular a los que se refiere a
las enfermedades prevenibles y a las enfermedades infectocontagiosas. A pesar de lo anterior se
hace necesario en pleno siglo XXI modificar la oferta de los servicios para que sea acorde al
crecimiento demogrdfico que vive el pais, no sélo para enfrentar los problemas actuales, sino
también para realizar una planeacién estratégica de los servicios con vistas a los préximos 30 afos, de
tal forma que podamos anticiparnos a las demandas futuras de acuerdo con el crecimiento de la
pirdmide poblacional.

Segun estudios de Jaime Sepulveda Amor, los pilares en los que deberd sustentarse el compromiso
bdsico del Estado en materia de salud, son:

[ Universalidad. Esto quiere decir, considerar a la salud, no como una mercancia o una
recompensa a grupos privilegiados, sino como bien del que deben gozar todos los
mexicanos.

Il. Equidad. Implica la asignacion y distribucidon de los recursos privilegiando a los menos
favorecidos.

M. Cadlidad. Implica que los servicios médicos ofrezcan los mayores beneficios de la atencion,
evitando riesgos para el paciente y haciendo un uso racional de los recursos.

V. Pluralismo. Significa combinar los sectores puUblico y privado, tanto para el financiamiento
como para la prestacién de los servicios —

Para poder llevar a cabo estos compromisos el Estado deberd realizar una profunda reforma de los
servicios sanitarios con la finalidad de ofrecer a todos los habitantes las condiciones para enfrentar los
desafios de la vida en igualdad de oportunidades. Esta reforma deberd orientarse a: Mejorar el nivel
de salud de la poblacion a través de acciones dirigidas a los grupos mds vulnerables; distribuir de
forma eficiente los beneficios y cargas de estos servicios, reorientar las prioridades de atencién a las
regiones mds necesitadas favoreciendo la reasignacion de recursos financieros materiales y humanos,
asi como estableciendo programas integrales de desarrollo; satisfacer las necesidades de
consumidores y productores de servicios sanitarios donde el usuario debe ser el principal beneficiario
de las acciones de salud y la satisfaccion de sus expectativas debe ser el eje de los aspectos técnicos
e interpersonales. Para lo cual se tendrédn que mejorar las condiciones laborales de los trabajadores
de la salud mediante una constante capacitacién; controlar los costos de la atencidn, es decir, que
SNS debe plantearse una politica de reduccidén de costos a través de la reorientacién del modelo de
atencién hacia la prevencién por medio de programas permanentemente evaluados e incentivando
la eficiencia en la produccién de los servicios en los niveles clinicos y gerenciales y por Ultimo Influir en
el crecimiento poblacional con la finalidad de contribuir a mejores niveles de vida de la poblacion,
para lo cual se debe alentar el descenso de la fecundidad y la mortalidad infantil, fortaleciendo los
programas de planificacién familiar.

Donde los elementos claves para la reforma del sistema de salud son: Por un lado el personal que

presta servicios médicos debido a que toda propuesta debe contemplar la participacidén de estos
productores de salud para garantizar el éxito de la reforma, el otro elemento clave es el usuario ya

131



Salud puUblica en México 1295 - 2000

que la activa participacién de los consumidores de servicios sanitarios es fundamental para lograr la
eficiencia dentro de este sector.

Asimismo la fransicion epidemioldgica obliga analizar la magnitud del proceso salud enfermedad
desde la perspectiva del incremento de la prevalencia, las necesidades de la prevencién, los costos
de atencion de estas enfermedades, las necesidades de rehabilitacién e integraciéon social asi como
la planeacién de los servicios de salud que deben atender una demanda creciente de servicios
médicos especializados, de alto costo, dependientes de tecnologia y de bajo impacto en la salud.

Finalmente debe enfatizarse que la atencidn a la salud absorbe una cantidad creciente de recursos
publicos por lo que el Estado debe garantizar que estos generen los mayores beneficios posibles para
potenciar el impacto positivo de la salud en el desarrollo econdémico vy la calidad de vida de los
habitantes, por o que el reto consiste en hacer un uso oportuno de los momentos de crisis para
cimentar las bases de la reforma.

Uno de los retos que enfrentard la poblacién envejecida es la seguridad social en lo que respecta a
los servicios sanitarios, por lo que se tornard una obligacién del estado realizar una planeacion
estratégica de la capacidad instalada y la inversidn en capital humano para poder enfrentar la
demanda de servicios médicos al 2050 cuando la poblacion envejecida supere a los 32 millones de
personas, con el desafio que implica que este segmento poblacional requerird de atenciéon cada vez
mds costoso y prolongada.

Debido a que la aplicacion de los principios econdmicos en materia de sanidad buscan mejorar la

eficiencia de los recursos destinados a este campo, serd trabajo de los economistas estudiar la
eficiencia, efectividad y equidad encaminadas a la toma decisiones en el sector salud.
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Capitulo |
Economia, salud y globalizacion

ALVARADO, Javier, et.al., “Globalizacion e integracion econdmica mundial”, Guadalajara, Jalisco 1998
BLANCO, Mendoza, Herminio “Las negociaciones comerciales de México con el mundo” FCE, México 1994
INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA GEOGRAFIA E INFORMATICA (INEGI), “El ABC de la estadistica de la
salud”, México 1996
REVISTAS Y PERIODICOS
Revista Newsweek en Espafiol, “Alzheimer” 8 de marzo del 2000, Vol.5, No. 10, Paginas 42 — 47.
REVISTAS EN LA WEB
“La globalizacién es buena para la salud” Revista expansiondirecto, 07 de julio de 2001, Espana 2001,
http://expansiondirecto.es/edicion/noticias/0.2458,34258,000/htm
ARTICULOS EN LA WEB
ACCION INTERNACIONAL PARA LA SALUD, “Globalizacién, acuerdos comerciales y acceso a medicamentos”
http://ekeko2.rep.net/AIS-IAC/noticias/ OMCACESS.htm
Carta abierta a miembros de la OMC, htip://ekeko2.rcp.net.pe/AIS-LAC
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD (OPS)," Misién de la oficina sanitaria panamericana”,
(consulta por Internet) http://ww.paho.org
Legislacion de salud. “Regulacion de los recursos humanos en los procesos de cambio del sector salud
y seguridad” Dentro de las politicas publicas de salud, http://ww.paho.org
“"Acceso alos servicios de salud en el marco del TLC", 1999, 338 pp. . http://ww.paho.org
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, “Dia mundial de la salud”, http://www.who.int/word-healt-day
“Una mirad a la situacién actual: La equidad como determinante de salud”
http://www.netcom.atodavela.com/davidps/cls/cap14.htm
WEB SITE
Banco Interamericano de Desarrollo (BID) http://www.iadb.org
Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) http://www.conapo.gob.mx
Fondo Monetario Internacional (FMI)l www.imf.org/external/spa
Grupo del Banco Mundial (BM) www.bancomundial.org
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) http://www.who.int/word-healt-day
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) http://www.ilo.org/public/spanish
Organizacion Mundial de Comercio (OMC) www.wto.org/indexsp.htm
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) http://www.paho.org
Organizacion para la Cooperacién y Desarrollo Econdmico (OCDE) hitp://rtn.net.mx.ocde

Capitulo I
El mercado de la salud

CENTRO DE ANALISIS Y DIFUSION ECONOMICA (CADE), “Una Propuesta de Reforma Tributaria para México”,
México 2000.
COMISION NACIONAL DE LOS DERECHOS HUMANOS, “Los derechos humanos de los mexicanos: un estudio
comparativo”, México 1991
CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANQS, Edit. Porrda, México 2000
FRENK, Julio, "Innovaciones a los sistemas de salud: Una perspectiva infernacional medica”, Editorial
Panamericana, México 2001, Pag. 197 — 225
“La reforma de salud en México: Desempefo del sistema nacional de salud”, gaceta Médica de

México Vol. 137, No. 5, septiembre — octubre 2001.
FUNDACION MEXICANA PARA LA SALUD," El sistema de cuentas nacionales de salud en México ", Coleccidn
de Economia y Salud No. 15, México 1997. Pp. 97

“ Funsalud: Una institucion ejemplar”, Cuadernos Funsalud No. 17, México 1996.

" La dimension politica en los procesos de reforma del sistema de salud ", Coleccién de Economia y
Salud No. 13, México, pp. 41 -75
GARROCHO Carlos, ** Andlisis socioespacial de los servicios de salud” El Colegio Mexiquense, A.C., México
1995
INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA GEOGRAFIA E INFORMATICA (INEGI), “El ABC de la estadistica de la
salud”, México 1996
MOCTEZUMA, Barragdn, Gonzalo "Derechos de los usuarios de los servicios de salud”, Cdmara de Diputados
LVIIl Legislatura, UNAM 2000, pp.175
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PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA, “Plan Nacional de Desarrollo 1995 - 2000", Editado por la SHCP, México 1995,
pp. 177.
PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA, “Quinto Informe de Gobierno del Presidente Ernesto Zedillo Ponce de Leén”,
Editado por la SHCP, Pag. 265 - 279
SECRETARIA DE HACIENDA Y CREDITO PUBLICO, “El Presupuesto de Egresos de la Federacién 1995 - 2000",
Subsecretaria de Ingresos, México 2000.
“Cuenta de la Hacienda Pdblica Federal 1996", Subsecretaria de Ingresos, México 1997.
“Cuenta de la Hacienda PUblica Federal 1997", Subsecretaria de Ingresos, México 1998.
SECRETARIA DE SALUD " Anuario estadistico 1996" Subsecretaria de Prevencion y Control de
Enfermedades, Direccién General de Informdtica, México 1997.
SEPULVEDA Amor, Jaime, “ La salud de la salud en México ", Cuadernos Funsalud No. 8, Fundacién Mexicana
para la Salud, México 1994.
SOLIS Soberén Fernando y Alejandro Villagémez (compiladores), * La seguridad social en México ", FCE. CIDE
- El Trimestre Econdmico No. 88, México 1996
ARTICULOS DE LA WEB
CENTRO INTERNACIONAL DE INVESTIGACIONES PARA EL DESARROLLO, "Desafios futuros para la investigacion
de la salud en América Latina”, 24 de julio de 1998.
DURAN — ARENAS, Luis, “Financiamiento de la atencién a la salud de la poblacion de la tercera edad”, Salud
publica, Vol. 38, Pag. 501 - 512, biblioteca virtual en salud, http://www.bvs.insp.mx, México 1996
SECRETARIA DE SALUD, “Ley General de salud”, Articulo 6°, Capitulo I, Titulo Segundo, http://www.ssa.gob.mx
SECRETARIA DE SALUD, “Reglamento Interior de la Secretaria de Salud” Articulo 33, Capitulo VIlI,
http://www.ssa.gob.mx
SEPULVEDA Amor, Jaime “La salud de la poblacién en edad avanzada en México”, Centro Internacional de
Investigaciones para el Desarrollo, Julio 1998, http://www.idrc.ca/lacro/publicaciones
WEISNER, Mdnica, “La promocion de la salud desde una perspectiva interdisciplinaria”, Cuarto Congreso
Chileno de Antfropologia del 19 al 23 de noviembre del 2001, www.rehue.csociales chile.cl
ARTICULOS DE REVISTAS
Revista “Gestidn en salud”, Afo 1, Num. 2, Noviembre 2002, varios articulos, obtenida electrénicamente de
www.gestioensalud.com
ARROW J., Kenneth " La incertidumbre y el andlisis de bienestar de las prestaciones médicas”, Revista
Espafola, Economia de la salud, Madrid junio 1981.
MAYNARD, Alan * La naturaleza del mercado sanitario y las prioridades de investigacion para economistas
de la salud”, Revista Espanola, Economia de la salud, Madrid junio 1981.
WEB SITE
Centro Nacional de Rehabilitacién www.cnr.gob.mx
Consejo Nacional de Poblacion www.condapo.gob.mx
Coordinacién de Institutos Nacionales www.ssa.gob.mx
Discapacidad, Presidencia de la Republica www.discapacidad.presidencia.gob.mx
Hospital Infantil de México www.facmed.unam.mx/infantil/index.htm
Instituto de Seguridad Social para los Trabajadores del Estado http://www.issste.gob.mx
Instituto Mexicano del Seguro Social http://www.imsss.gob.mx/estoesimss-mision.htm
Instituto Nacional de Perinatologia  www.inper.edo-mx
Instituto Nacional de Cancerologia www.incan.edu.mx
Instituto Nacional de Cardiologia www.cardiologia.orgm.mx
Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricidon  www.innz.mx
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias www.iner.gob.mx
Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informdtica (INEGI) http://www.inegi.gob.mx
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia www.innn.edu.mx
Instituto Nacional de Pediatria  www.facmed.unam.mx
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramdn De La Fuente  www.impcdsm.edu.mx
Instifuto Nacional de Salud Publica  www.insp.mx
Secretaria de Hacienda y Crédito PUblico http://www.shcp.gob.mx

Secretaria de Salud http://www.ssa.gob.mx
Secretaria de Salud del Distrito Federal http://www.salud.df.gob
Capitulo

El papel de la economia del bienestar dentro de la atencidn primaria a la salud
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AVELEYRA, E.,"Caracteristicas neurosicoldgicas y genéticas de la enfermedad de Alzheimer”, Salud mentall
México, 1998, pp. 64-71.
ENCICLOPEDIA Encarta, versién 2000
PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA, Quinto Informe de Gobierno del Presidente Emesto Zedillo Ponce de Ledn,
Editado por la SHCP.
SIMPOSIO INTERNACIONAL DE ALZHEIMER, * Enfermedad de Alzheimer: Del diagndstico al abordaje
terapéutico integral ", México 1998.
SIMPOSIO NACIONAL DE ESCLEROSIS MULTIPLE “Conviviendo con EM”, Impartido por FUMITEN (Fundacién
Mexicana para la Investigacién y Tratamiento de Enfermedades Neurodegenerativas, A.C.) México 2001.
ZURITA, Beatriz, et.al., “Encuesta de satisfaccion con los servicios de salud, 1994", Funsalud, México 1994.
ARTICULOS DE LA WEB
“"Enfermedad de Alzheimer y ofras demencias, recomendaciones”, http://www.gobcan.es
Organizaciéon Mundial de Salud, “Reunién de la OMS sobre calidad de salud”,
www.icas.net/reunion OMS.htm
“Perspectivas de una nueva terapéutica para el tratamiento de la enfermedad de Alzheimer”, Arch
Neurociencias (Méx.) 1998: pp. 144 — 174, www.imbiomed.com.mx
WEB SITE
Asociacion de Alzheimer Monterrey, A.C.  www.geocities.com/HotSprings/Spa/7712/entrada.htm
Asociacion de Familiares de Enfermos de Alzheimer www.afa.es.org
Asociacion Internacional de Alzheimer www.alz.org
Comisién Nacional de Arbitraje Médico www.conamed.gob.mx
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Capitulo IV
Descripcién de enfermedades neuroldgicas
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cuidado de calidad ", Direccién General de Equidad y Desarrollo, Gobierno del D.F., México 1999.
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SIMPOSIO INTERNACIONAL DE ALZHEIMER, " Enfermedad de Alzheimer: Del diagndstico al abordaje
terapéutico integral ", México 1998.
SIMPOSIO NACIONAL DE ESCLEROSIS MULTIPLE “Conviviendo con EM", Impartido por FUMITEN (Fundacién
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Impacto socio econdmico de los agentes “familia y Estado”

HAM — CHANDE, R, “El envejecimiento una nueva dimensién”, Revista del Instituto Nacional de Salud Publica,
Vol. 38, PAg. 409 — 418, México 1996
HERNANDEZ R., Mejia, J.A. Ferndndez Lopeza, |. Ricafio Garcia, A. Cueto Espinara, * Calidad de Vida y
enfermedades neuroldégicas ", Facultad de Medicina de la Universidad de Oviedo, Revista Médica, volumen
16 No.1, pdaginas 30 -37, Espafia 2001. (consulta por Internet)
ORGANIZACION INTERNACIONAL DEL TRABAJO (OIT), * Convenio 159: Sobre la readaptacién profesional y el
empleo de las personas invdlidas ", Direccién General de Equidad y Desarrollo, Gobierno del D.F., México
1999.
ORGANIZACION DE NACIONES UNIDAS (ONU), * Normas uniformes sobre la igualdad de oportunidades para
las personas con discapacidad " Direccién General de Equidad y Desarrollo, Gobierno del D.F., México 1999,
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Acinesia:

Afasia:

Agnosia:

Agonista dopaminérgico:

Alucinacion:

Apraxia:

Ataxias:

Autonomia:

Ayudas:

Coghnitivo:

Comunicacién no verbal:

Conocimiento
cognoscitivo:

Cuidador:

Deambular:

Defuncién:

Delirio:

Demencia:

GLOSARIO

Privacién o pérdida del movimiento.

Trastorno, defecto o pérdida de la facultad de expresion hablada,
escrita o mimica como consecuencia de una lesidn cerebral.

Pérdida de la facultad de transformar las sensaciones en percepciones
propiamente dichas.

Fdrmaco que se une dl
estimulacion.

receptor dopaminérgico y provoca su

Percepcién alterada de la realidad de cualquiera de los sentidos
principalmente del oido y vista.

Imposibilidad de realizar movimientos adaptados a un fin, a pesar de
conservar integridad motora y psiquica.

Incapacidad de coordinar los movimientos fundamentales que integran
un acto.

Condicion de la persona de no depender de otros para la realizacion de
las actividades de la vida diaria.

Elemento o instrumento de apoyo para hacer la vida mds sencilla.
Referente al pensamiento, razonamiento, asociado al conocimiento.

Transmision o intercambio de informacién sin necesidad de hablar, a
través de ofros sentidos, gestos sefias, posiciones del cuerpo, entre otras.

Incluye la habilidad de pensar, recordar los conocimientos, aplicar el
conocimiento y evaluar.

Persona que asume la responsabilidad de la atencidn, supervision y
vigilancia del enfermo. Familiar, amigo o persona contratada para
realizar esta actividad.

Caminar, andar, moverse o desplazarse sin rumbo fijo u objetivo
determinado.

Es la desaparicion permanente de cualquier evidencia de vida, posterior
al nacimiento.

Ideas falsas sobre la realidad, que el paciente cree como totalmente
ciertas. Como tener bichos en el cuerpo, que lo roban o que le quieren
hacer cosas.

Alteraciéon de las funciones intelectuales como la memoria, le lenguaije y
el juicio que le impiden el razonamiento y afectan las actividades de la
vida diaria.
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Depresion:

Desorientacién:

Diagndstico:

Disquinesia:

Distimia:

Dolencia:

Dopamina:

Electroencefalograma:

Electromiograma:

Enfermedad:

Espasticidad:

Estado de salud:

Estrés:

Estudio de
liquido
cefalorraquideo:

Enfermedad que afecta a los neurotransmisores y el dnimo en general
con una gran constelacién  de signos que afectan severamente Ia
calidad de vida.

Estado en el cual la persona pierde la nocién de lugar y tiempo.

Proceso por el cual se identifica una enfermedad, de acuerdo con los
sintomas y signos que presenta una persona.

Movimiento anormal debido a una excesiva y/o inapropiada actividad
muscular, que daltera o llega a interrumpir la readlizacién de los
movimientos voluntarios. Se distinguen seis tipos: mioclonias, tics,
temblores, miorritmias, corea-balismos y distonias.

Exageracion morbosa del estado afectivo en sentido de exaltacion o
depresion.

Estado personal, en el cual la persona se siente insana o enferma. La
dolencia puede o no estar relacionada con la enfermedad.

Compuesto quimico que se produce por descarboxilacion de la DOPA.
Es un neurotransmisor utilizado por las neuronas de la sustancia negra.
Activa los receptores dopaminérgicos de los ganglios basales. Cuando
degeneran las neuronas de la sustancia negra aparece la enfermedad
de Parkinson.

Registra la actividad bioeléctrica cerebral continla a través de
electrodos colocados en el crdneo. Se usa para diagnosticar
enfermedades estructurales del cerebro. No es doloroso y no requiere de
una pequena preparacion.

Registra la actividad bioeléctrica cerebral continua a través de
electrodos colocados en el crdneo. Se usa para diagnosticar
enfermedades estructurales del cerebro. No es doloroso y no requiere de
una pequena preparacion.

Término médico que puede ser descrito como una alteracién de las
funciones del organismo resultando en una reduccién de las
capacidades o en una disminucién del alcance de la vida normal.

Contraccidén involuntaria de los musculos.

Es el grado de bienestar que posee un individuo en un momento
determinado.

Estado de excitacién, alteracion, tension, angustia. Se acompana de

reacciones fisioldgicas y emocionales, es provocado por situaciones
donde nos sentimos en conflicto o amenaza.

Se usa para diagnosticar hemorragias, tumores, infecciones de cerebro o
de médula espinal, asi como para la exploracién de enfermedades
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Etfiologia:

Factores de riesgo:

Financiamiento:
Gasto:

Gastos en salud:

Geriatra:

Gericultista:

Grupo de
apoyo o
autoayuda:

Idiopdtico:

Incontinencia:
Indisposicion:
Instituciones

prestadoras de
servicios:

Lenguaqje corporal:

Lucidez:

Memoria:

desmielinizantes. Se emplea anestesia local y el liquido cefalorraquideo
se extrae mediante puncién lumbar.

La causa de la enfermedad. La descripcion de la efiologia de una
enfermedad incluye la identificacion de todos los factores causales que
actuan juntos para producir esa enfermedad en particular.

Situaciones, hdbitos o fendmenos que aumentan la vulnerabilidad a la
enfermedad o lesion.

Estrategia de aplicaciéon de los recursos.
Monto de las erogaciones reales en efectivo en un periodo de tiempo.

Erogaciones realizadas con el propdsito directo de promover o
restablecer la salud de un individuo o poblacién.

Médico especializado en medicina interna, dedicado a las
enfermedades caracteristicas de las personas adultas mayores.

Técnica encargada de la supervision de las actividades de la vida diaria
de las personas adultas mayores, se encuentra capacitada para seguir
las indicaciones médicas y de rehabilitacién.

Foro en donde los individuos comparten un problema o situacion similar
con el objetivo de ventilar emociones y sentimientfos, infercambiando
experiencias a través del apoyo mutuo.

Se dice de cualquier proceso o sindrome con varias causas posibles
conocidas, pero que, en el caso concreto que se estudia, se desconoce
la causa especifica, porque no se puede demostrar ninguna de las
posibles causas. Es por eso un diagndstico de exclusion.

Salida involuntaria de la orina y materia fecal.

Estado o entidad social que se asocia normalmente con la enfermedad
o dolencia pero que puede ocurrir al margen de ellas.

Instituciones publicas o privadas que se dirigen directamente hacia la

poblacién para prestar los servicios de salud, con o sin fines de lucro.

Gestos, senas, movimientos de cualquier parte del cuerpo para transmitir
una idea, mensaje o pensamiento.

Claridad en el pensamiento. Mentalmente se fiene claridad y se
entiende la realidad.

Almacenamiento de informaciéon, a partir de su recepcidon a través de

los sentidos. Capacidad para recordar los hechos, situaciones vy
personas.
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Minusvalia:

Morbilidad:

Morbilidad
Hospitalaria:

Mortalidad:

Neurdlogo:

Neuronas:

Pensamiento:

Personas
Adultas
Mayores:
Postmorten:

Postrado:

Potenciales evocados:

Pragmdtico:
Pruebas

neurosicoldgicas:

Psicogeriatria:

Psicélogo:

Psicoterapeuta:

Resonancia
Nuclear

Pérdida o limitacion de oportunidades de participar en la vida de la
comunidad en condiciones de igualdad con los demds. Esta palabra
describe la situacién de la persona con discapacidad en funcidon de su
enforno.

Término genérico utilizado de diversas maneras, que expresa el nimero
de personas enfermas o casos de una enfermedad en relacién con la
poblacién en la que se presentan.

Estado patolégico que por su manifestaciéon, requiere que la persona
sea ingresada a una unidad hospitalaria para su atencion y tratamiento.

NUmero de muertes ocurridas en una poblacién en un periodo dado.

Médico especializado en la atencién de enfermedades del Sistema
Nervioso Central.

Son la unidad funcional del sistema nervioso, por ellas pasan los
impulsos nerviosos.

Formar y ordenar en la mente ideas y conceptos, a través del
procesamiento y recuperacién de informacién contenida en la
memoria.

Hombre o mujer de 60 anos y mds.

Después de la muerte

Incapacidad para moverse y redlizar actividades de la vida diaria por si
mismo.

Registran la actividad cerebral en respuesta a un estimulo visual,
auditivo o sensorial. Son Utiles para evaluar y diagnosticar las causas de
adormecimiento, vértigos, disminucion de agudeza visual y otros.
Prdctico, referente ala accidén y no a la especulacion.

Serie de pruebas que consisten en preguntas y ejercicios para evaluar las
funciones intelectuales.

Profesional especializado en el estudio vy tratamiento del
comportamiento y los procesos mentales de las personas adultas

mayaores.

Profesional especializado en el estudio vy tratamiento del
comportamiento.

Profesional especializado en el uso de técnicas psicoldégicas para tratar
frastornos de la personalidad y el comportamiento.
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magnética:

Rigidez:

Signo:

Sindrome:

Sinfoma:

Sistema

Nacional de Salud:

Sustancia negra:

Temblor:

Tomografia
axial
computarizada:

Visuoespacial:

Es un método avanzado de obtener imdgenes del cerebro, es un medio
inocuo y no implica exponerse a radiacién. Se lleva a cabo sobre una
camilla que se introduce en una pequena recdmara y dura
aproximadamente 30 minutos.

Es un signo positivo de Parkinson, pero también puede ser una
consecuencia de la liberacidn de otfros mecanismos remotos
normalmente suprimidos por la actividad de los ganglios basales.

Sensacion o manifestaciéon objetiva de enfermedad.

Conjunto de signos y sintomas que corren juntos, independientemente
de su causa.

Manifestaciéon subjetiva de enfermedad.

Instituciones publicas o privadas que prestan servicios de salud a la
poblacion.

Sus neuronas contienen un pigmento meldnico, por lo que aparece de
un color oscuro. Por su funcion, se considera un centro nervioso de la via
extrapiramidal.

Es una actividad involuntaria anormal, ritmica y alternante, con

frecuencia y amplitud regulares y se puede presentar en reposo como el
observado en el Parkinson.

Es una forma de radiografia en la cual se usa una computadora para
construirimagenes bidimensionales de gran calidad de diferentes partes
del cuerpo.

Imaginar con rasgos visibles algo que no tiene a la vista.

142



Directorio de Organismos No Gubernamentales (ONG'S)

Directorio de Organismos No Gubernamentales (ONG’s)

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER EN MEXICO

Asociacién Mexicana de Alzheimer y Enfermedades Similares, A.C. (AMAES)176
Insurgentes Sur No. 594 —402

Col. Del Valle

C.P. 03100, México, D.F.

Tel. 55-23-15-26

Asociacién Alzheimer de Monterrey
Federico Ortiz Moreno

Presidente

J. Vasconcelos 312 Ote.

Col. Del Valle

C.P. 66220, San Pedro Garza Garcia, N.L.
Tel. (8) 356-67-14y (8) 333-69-13

E-mail: alzherimmty@infosel.net.mx

Asociacién Mexicana de Atencidn Integral para personas de la tercera Edad (AMAITE)
Callle Nifio JesUs s/n

Esg. Calz. De San Buenaventura — 4° Piso

Tlalpan, C.P. 14000

Tel. 55-73-15-00

Fundacién Alzheimer Alguien con quien Contar, IAP
Div. del Norte No. 1044

Col. Narvarte

Tel. 55-75-83-20 y 56-75-83-23

Instituto Nacional de Salud Mental
Periférico Sur No. 2905
Magdalena Contreras

C.P. 10200

Tel. 55-95-86-73 y 55-95-81-39

ENFERMEDAD DE PARKINSON EN MEXICO

Asociacién Mexicana de Parkinson, A.C.
Apdo. Postal 27003

Col. Roma Sur

C.P. 06761, México, D.F.

Tel. 56-06-30-32 y 56-87-36-41

Grupo Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
Lab. De Psicologia Experimental

Verdnica Aceves y Ma. Luisa Pérez

Av. Insurgentes Sur No. 3878

Col. Tlalpan

C.P. 14269, México, D.F.

Tel. 56-06-30-32 y 55-28-00-95

'8 Miembro de la Alzheimer’s Disease Internacional (ADI)
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ESCLEROSIS MULTIPLE EN MEXICO

Esclerosis Multiple, A.C.
Humberto Dupeyron
Presidente

Callejéon del Rio No. 33 Bis
Col. Del Carmen

C.P. 04100, México, D.F.

Tel. 56-59-24-19 y 56-59-25-75

Fundacién Mexicana para la Investigacién vy Tratamiento de Enfermedades Neurodegenerativas, A.C.
Dr. Antonio Robles Gonzdlez

Presidente

Oficina Norte Cvto. San Juan de los Lagos No. 97

Col. Jardines de Santa Mdnica

C.P. 52050, Tlalnepantla, Estado de México

Tel. 53-70-02-06 y 53-97-37-04

Fax. 53-62-10-91 y 53-70-02-06

Brenda Asociacién de Esclerosis Multiple Chihuahua, A.C.
Ma. Concepcién L. De Lujdn

Presidenta

Mombacho No. 821

Fracc. Panordmico

C.P. 31140, Chihuahua, Chih.

Tel. 01 (14) 421-09-34

Grupo Unido de Amigos con Esclerosis Multiple del Bajio, A.C.
Calle La Luz No. 616

Graciela Aguilera Ayala

Presidenta

Col. Coecillo

C.P. 37260, Ledn, Guanajuato.

E-mail: codin@gto.1.telmex.net.mx

Asociacién Regiomontana de Esclerosis Multiple, A.C.
Temistocles No. 624

Col. Cumbres Sector 3°

Monterrey, N.L.

Tel. 01 (8) 30-02-622

Asociacién de Esclerosis MUltiple de Michoacdn, A.C.
Adriana Vaca Madrigal
Presidenta

Tabichini No. 44

Col. Nueva Jacarandas
Morelia, Mich.

Tel. 01 (4) 315-36-56

Esclerosis Multiple Jalisco, A.C.
Lic. José Avalos

Presidente

Samuel Ramos No. 1715

Col. Independencia Pte.

C.P. 44290, Guadalajara, Jal.
Tel. 01 (3) 609-50-07

Fundacién Mexicana de Esclerosis MUltiple
Tabasco No. 337 -8B

Col. Roma

C.P. 06700, México, D.F.

144



Directorio de Organismos No Gubernamentales (ONG'S)

Tel. 52-08-41-71

Esclerosis MUltiple Angeles de Puebla, A.C. (EMAPAC)
Ma. Evelia Herndndez Gamboa

Presidenta

20 Sur No. 2507

Col. Bella Vista

C.P. 72530, Puebla, Pue.

Tel. 01 (22) 43-49-43 y 01 (22) 40-42-08

Esclerosis MUltiple de Aguascalientes, A.C.
Gabriela Cruz

Presidenta

Capitdn Miguel Caldera No. 306

Fracc. Lindavista

C.P. 20270, Aguascalientes, Ags.

Tel. 01 (44) 99-13-92-68

Amigos Unidos contra la Esclerosis MUltiple
Julio Cesar Aviles

Presidente

Rio Colorado No. 1631

Col. Cérdoba Américas

Cd. Judrez, Chih.

Tel. 01 (16) 165-717

Grupo Esclerosis MUltiple la Raza, A.C.

Eugenia G. Fuentes
Presidenta

Natal No. 578

Col. Lindavista

Tel. 01 (55) 55-28-05-91

Asociacién Mexicana de Esclerosis Multiple, LA.P.
Ma. de Lourdes ltuarte

Presidenta

Acuerdo de Terragona No. 52

Fracc. Paseos del bosque

Col. Vista del Valle

Estado de México

Tel. 01 (55) 53-64-14-84

Asociacién de Esclerosis MUltiple de San Luis Potosi.
Salvador Diaz de Ledn

Presidente

Col. Plan de San Luis Estadio

San Luis Potosi, S.L.P.

Tel. 01 (44) 48-12-87-40
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