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PROLOGO

Dr. Armando Mansilla Olivares

La Republica Mexicana, se encuentra actualmente inmersa en
un dindmico contexto internacional que es atraido por la in-
contenible inercia que desbordan los paises desarrollados por
implantar, con un interés material perfectamente definido, un pro-
ceso de globalizaciéon que desde ningun punto de vista puede ser
equitativo, tan sélo por las caracteristicas que derivan del origen 'y
desarrollo a lo largo de la historia, de cada uno de los pueblos y las
naciones alrededor del mundo.

La historia de la humanidad nos muestra la forma en que el
hombre fue organizando su conocimiento y su quehacer paso a
paso en distintos campos, alternando triunfos certeros con derro-
tas contundentes que le brindaron el poder de dominar el area
que le compete, dentro de los limites que le impone la frontera del
conocimiento. De entre todos ellos, los mas destacados, los lideres,
los que han enarbolado el estandarte con el que transformaron e
impulsaron el desarrollo de la humanidad han sido los que esta-
blecieron la diferencia entre el caos y el orden, los que lograron
la armonia, la disposicién correcta, el lugar adecuado, el convenio
y ajuste respetuoso entre las cosas, entre las personas, entre los
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diferentes organismos y que ademas, no han perdido la visién de
un todo, aun ante los mas elevados rangos del conocimiento y el
poder.

Estos hechos y circunstancias aunados al importante compro-
miso moral que tiene la Academia Nacional de Medicina para con
la sociedad, los organismos vivos y €l medio ambiente en el cual
habitamos le permiten, fortalecida por el conocimiento y sabiduria
de sus miembros y de quienes les han precedido, enarbolar el lide-
razgo mediante la expresién cientificamente analizada y colegiada
de su opinién con relacién al campo de la salud, la enfermedad y la
seguridad de nuestro pueblo.

Como érgano consultivo del gobierno federal desde los prime-
ros afios del siglo pasado y con el poder que le otorga la Presidencia
Tripartita del Consejo Nacional de Academias,la Academia Nacional
de Medicina se pronuncia, junto con el Instituto de Investigaciones
Juridicas de la UNAM, sobre el modelo de atenciéon en salud de nuestro
pais y el futuro de la seguridad social, a través de la obra titulada
La salud universal... una entelequia, en la que diversos especialistas
encabezados por el doctor Fernando Cano Valle, proponen de una
manera clara y concisa, los mecanismos para solventar los retos que
en salud, enfrentara nuestro pais en las préoximas décadas: los que si
no se prevén ahora, podrian convertirse en obstaculos de dificil y cos-
tosa solucién en el futuro mediato.

En esta obra, se enfatiza y se reconocen los alcances que en
mayor o menor proporcién han vertido en beneficio de nuestra po-
blacién,instituciones como la Secretaria de Salud, el IMSS y el ISSSTE,
asi como los hospitales de PEMEX, de la SEDENA y de la Secretaria
de Marina en las que laboran, tal y como la historia lo ha demostrado,
personal médico, paramédico y administrativo, con una actitud des-
interesada y de servicio que aunada al conocimiento y aportaciones
de profesionales de otras areas del conocimiento, han logrado que
el pueblo de México haya modificado considerable y ostensiblemen-
te sus condiciones de salud, asi como su calidad y perspectivas de
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vida. Sin embargo, con el paso del tiempo la poblacién ha crecido,
modificando sus necesidades y caracteristicas epidemioldgicas las
que demandan, desde una perspectiva diferente, cambios que nos
permitan enfrentar los retos que cada vez son mas evidentes y que
pueden mermar el bienestar de nuestra sociedad.

De tal forma que, con el objeto de apuntalar la propuesta que
se vierte en esta obra, el doctor Leoncio Lara realiza una muy inte-
resante reflexion sobre el derecho humano a la salud, sin hacer a
un lado la grandeza de lo ya construido por nuestras instituciones
y tomando ejemplos de lo que la historia nos ha demostrado ser
mas efectivo, en cuanto a la prevencién y atencién médica de la po-
blacién, no sélo en nuestro pais sino en el extranjero, dando paso
a la opinién del doctor Daniel Marquez, quien con fundamento en
la importancia que representa el estructurar por un lado, una Aten-
cién Primaria de calidad, efectiva y capaz de contener el enorme
volumen que de ella deriva y por el otro, de fortalecer una aten-
cién especializada mas efectiva y adecuadamente distribuida a lo
largo del pais en sus diferentes niveles de atencién, propone un nue-
vo modelo, sin deslindar las responsabilidades ya asignadas por el
Estado, mediante lo que la doctora Pastora Melgar considera como
el fortalecimiento de la estructura econémica de las instituciones
y por ende, de su infraestructura. De tal forma que el pensar que
una sola institucién se hiciera cargo de esta enorme tarea sin to-
mar en consideracién la historia de como fueron establecidas, seria
un trabajo extraordinariamente dificil y complejo, con un enorme
costo social y con resultados realmente impredecibles. Los autores,
sin excepcién alguna, hacen hincapié en la necesidad de abonar
y fortalecer la infraestructura de servicio ya creada por otras institu-
ciones y que de alguna u otra manera, ha demostrado su eficacia en
mayor o menor proporcién en cuanto a la atencién de la poblacién
especifica que les ha tocado atender y para la cual fueron creadas,
ya que la atencién que ofrecen no sélo es indispensable, sino inva-
luable para la sociedad mexicana.

11
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En este mismo sentido y con el objeto de asegurar la proyec-
cién futura de las instituciones de salud, el doctor José de Jesus
Villalpando aborda la importancia de la formacién de Recursos
Humanos, que son los que inyectan vida, apuntalan y reorientan el
devenir de las instituciones, de la medicina y con ello, el de la se-
guridad social; por lo que la formacién de profesionales tanto en
el pregrado como en el posgrado, debe mantener un equilibrio
relacionado con las necesidades reales de la poblacién, permitien-
do que estos recursos puedan ser aprovechados y en su momento
renovados paulatinamente por el sistema de salud en el pais, sin
descuidar areas de enorme importancia como son la relacionada
con la prevencién de las enfermedades, la salud ambiental y la sa-
lud en el trabajo, aspectos que fueron abordados desde una arista
contundentemente real y perfectamente estructurada, por los doc-
tores Jacobo Finkelman y Juan Antonio Legaspi; de tal manera que
de lograrse este equilibrio, el pais dara pasos firmes con los que se
acercara cada vez mas, a lo que el doctor Manuel Urbina aborda con
el tema de equidad en salud.

Con el tema titulado el modelo de la desatencién a la enfer-
medad renal crénica, el doctor Alejandro Trevifio mediante datos
extractados de la poblacién mexicana y conclusiones obtenidas
de sus propias investigaciones, presenta un problema de enorme
magnitud, que ejemplifica la manera en la que la atencién de una
sola entidad nosoldgica, representaria un costo inalcanzable para
el pais, en el caso de que se decidiera continuar con un mismo mo-
delo de atencién, que habiendo demostrado una enorme eficacia
en el pasado, actualmente no se ajusta a las necesidades de nues-
tra poblacion. De la misma manera, se presenta, al inicio de estos
temas, el andlisis realizado en cinco diferentes regiones del pais
por un grupo de miembros de la ANM, en el que vierten el analisis
de los tres principales problemas que enfrentaron en cada regién 'y
proporcionan, de forma practica y concisa, la estrategia que debe
seguirse para contener su evolucioén.
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Finalmente, con el objeto de mejorar la calidad de la atencién
y del conocimiento vertido en el campo de la salud, nuestro pais
debe de cultivar la cultura de la investigacién y de la innovacién
con aplicabilidad directa a la solucién de los principales problemas
de nuestra sociedad. Es por ello que en un pais como el nuestro, que
enfrenta graves retos de naturaleza econdémica, es muy importan-
te reestructurar la investigacién cientifica y comprender el que este
campo del intelecto ya no puede ser abordado como solia hacerse
en un pasado ya bastante distante, en el que un solo talento rodeado
por un limitado grupo de estudiantes, lograba con pocos recursos
pero con un gran ingenio, extraordinarios descubrimientos cien-
tificos. La ciencia en la actualidad requiere de la convergencia de
grupos de mentes brillantes y del intelecto de sabios en muy dis-
tintos campos del conocimiento, para poder avanzar paulatinamente
pero con paso firme y real en el conocimiento del medio ambiente
en el cual nos encontramos inmersos.

Ya no podemos ni debemos hablar de un grupo de cientificos,
sino de grupos de intelectuales que en conjunto y simultdneamente
estan luchando desde diferentes aristas, para encontrar la explica-
cién de un mismo fendémeno. Las universidades de hecho, deben
promover el trabajo conjunto entre los grupos de intelectuales
de sus institutos de investigacién, precipitando la generaciéon de
trabajos entrelazados que nos permitan no sélo la conclusién de co-
nocimientos sélidos, sino de conocimientos que aporten un servicio
real y tangible a la sociedad.

Nuestro pais no esta en condiciones de respaldar econémica-
mente investigacién fortuita y aislada, cuyo producto sea inciertoy
friable y como resultado, de poco valor cientifico.

Es por ello, que la Academia Nacional de Medicina siempre se ha
pronunciado porque la Investigacion Cientifica en Salud se mantenga
estrechamente ligada a los grandes Centros de Atencién Médica, de
tal forma que los laboratorios de investigacién en biologia molecular,
fisiologia, bioquimica, farmacologia, neurociencia, etc., se encuentren

13
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y funcionen dentro de la misma estructura hospitalaria, ampliando
con ello la visién del investigador tanto basico como clinico y qui-
rurgico, enriqueciendo su conocimiento y aplicandolo directamente
en beneficio de los enfermos y de la sociedad.



PROSPECTIVA DEL SISTEMA
DE SALUD EN MEXICO

Dr. Fernando Cano Valle'

efinir no es lo mismo que demostrar, hemos llega-

do a ser demasiado normativos e incluso demasiado
emotivos, demasiado normativos no sélo en el sentido de
que, el deber ser suplanta demasiado al ser, al mundo,
como es, sino también en el sentido de que perseguimos
objetivos sin instrumentos, sin saber cémo y demasiado
emotivos en el sentido de que el sentir trastorna la “Ra-
tio” Razén.La solidaridad, esta bien; pero no es suficiente.

Giovanni Sartori’

Es cierto la solidaridad, no es suficiente menos aun cuando se pre-
tende plantear el propdsito de cobertura universal; es de aceptarse
que la cobertura universal de salud se define como el resultado de-
seado del funcionamiento del sistema de salud, un contexto en el

! Profesor de carrera del Instituto de Investigaciones Juridicas de la UNAM.

2 Giovanni Sartori (1924-2017) fue investigador en el campo de la ciencia politi-
ca, Doctor Honoris Causa por la UNAM especializado en el estudio corporativo de
la politica.

15
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que cualquier persona que necesite acceder a los servicios de sa-
lud (promocidn, prevencidn, tratamiento, rehabilitacién y servicios
paliativos) pueda hacerlo, sin que ello suponga dificultades finan-
cieras.’

La cobertura universal de salud tiene dos componentes inte-
rrelacionados; por un lado, todos aquellos factores que intervienen
en los servicios de salud esenciales y de calidad, segun las necesi-
dades; por el otro, la proteccién financiera frente a las necesidades
de salud, incluyendo las situaciones de pobreza provocadas por los
pagos directos en el momento en que se necesita el servicio. Toda
la poblacién deberia poder beneficiarse de ambos componentes.*
Esta aspiraciéon puede verse como una entelequia y sobre ello hay
que profundizar.

Ante la entelequia, es posible advertir dos enfoques: uno, como
cosa irreal que no puede existir en la realidad; se relaciona con la
utopia. El segundo enfoque se refiere a cosa real que lleva en si el
principio de su accién y que tiende por si misma a su fin propio, con-
vierte la posibilidad en realidad.

En este ultimo sentido analicemos primero la Constitucién Poli-
tica de los Estados Unidos Mexicanos, la cual ha cumplido 100 afios,
y ello no es un asunto trivial. A lo largo de ese periodo ha habido
cambios impensados en su origen; organizaciones, gobiernos y so-
ciedad se han visto inmersos en este proceso, se han introducido
proyectos, aspiraciones y circunstancias en torno a la salud de la
sociedad mexicana, cambios que perfilan y demandan que el siste-
ma y sus retos actuales requieren de una sistematizada renovacién.

8 “Monitoreo del progreso hacia la cobertura universal de salud a nivel nacional
y global. Marco de trabajo, medidas y metas”. Mayo de 2014. Organizacién Mundial
de la Salud, grupo del Banco Mundial, organizacién Mundial de la Salud y Banco
Internacional de Reconstruccién y fomento /el Banco Mundial 2014. (www.who.int)
(http://www.who.int/about/licensing/copyright_from/en/index.html). p. 1

¢ Idem.
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Las insuficiencias estructurales en la administracién, los ser-
vicios fragmentados, costos que no tienen paralelo en los ultimos
30 afios, una morbilidad crénica creciente, repunte de infecciones,
adicciones en mayor consumo, enfermedades mentales sin abor-
daje terapéutico eficiente, entre otras necesidades, definen una
entelequia.

Ahora la agenda para el cambio requiere un redisefio funda-
mental, los escenarios y plataformas deben plantearse con claridad
y anticipacién, mas que encontrarlos tardiamente afios después con
respuestas sencillamente lentas, inapropiadas o inequitativas.

No hay duda, el primer reto para el sistema de salud es la equi-
dad. En México se han acumulado rezagos y persisten dolorosas
desigualdades. Baste un ejemplo, con base en el presupuesto de
gasto y cobertura para 2017, el IMSS excluyendo las prestaciones
presenta un gasto per capita de $3 910.00; el ISSSTE $3 973.00, Sede-
na, Marina y Pemex $10 671; y el programa IMSS PROSPERA $920.00;
el Seguro Popular $1 168.00.

Gasto per cépita 2017°
SEDENA, MARINA, PEMEX $10671.00
ISSSTE $3 973.00
IMSS $3 510.00
Seguro Popular $1168.00
IMSS PROSPERA $920.00

5 www.Transparenciapresupuestaria.gob.mx

17
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Gasto en salud % PIB®

2000 2013

Privado Publico
EUA 7.48 9.04
Canada 2.57 3.28
México 2.7 3.01

Gasto total en salud

18 Publico Privado
2000 2013
Canada 70.35 69.70
EUA 43.04 47.08
Meéxico 46.56 51.73
Equidad

La OMS y el grupo del Banco Mundial en el monitoreo del progreso
hacia la cobertura universal, dentro de las metas e indicadores hacen
referencia a la equidad en forma enfatica (mayo 2014). Con anteriori-
dad en 1998 el gobierno mexicano firmo el convenio “Loanagreement”
condicionando entre otras politicas:

+ La separacién entre las areas de financiamiento y las areas de
atencién médica.

¢ www.Transparenciapresupuestaria.gob.mx



Fernando Cano Valle

» Alentar el financiamiento y la oferta privada de seguros.
+ Alentar la investigacién de servicios clinicos del sector privado.

Ello con el firme propésito de romper el circulo vicioso de la
inequidad en salud.

Hace mas de doscientos afios, Adam Smith escribidé en su obra
La prosperidad de las naciones: “Es evidente que ninguna sociedad
puede ser préspera y feliz, si la mayoria de sus miembros son po-
bres y miserable”.” Mientras que para George Alleyne,® “la equidad
en materia de salud es fundamentalmente un tema ético moral, y no
debemos negarnos a considerarlo tal”.

Se acepta que la salud es esencialmente un concepto social, tam-
bién condicionado por las caracteristicas biolégicas, pero donde el
aspecto social es mucho mas importante. Las desigualdades de salud
que tienen un origen social son injustas e injustificadas por que repre-
sentan la distribucién de los recursos de la sociedad de tal manera
que ciertos grupos no disponen de oportunidades o de libertades
humanas basicas.

Los sistemas fragmentados de salud, con su acceso comparti-
mentalizado ligado a las fuentes y mecanismos de financiamiento
han creado una segmentacién desigual de la poblacién en lo concer-
niente a su cobertura por los servicios de salud. Ademas, la magnitud
de los gastos directos de bolsillo en salud, asi como las pronunciadas
inequidades en la distribucién de la carga financiera entre los dis-
tintos quintiles de la poblacién producen brechas atin mayores en el
acceso a la provisién de servicios de atencién a la salud.

* A Quest for Equity. En busca de la equidad, Selected Espeeches/Seleccion de
discursos, George A. O. Washington, D.C.: PAHO, 2002, p. 590.

8 George Alleyne, 7 de octubre de 1932 (edad 84). Educacién: Universidad de las
Indias Occidentales. Born in St. Philip, Barbados) served as United Nations Special
Envoy for HIV/AIDS in the Caribbean region 2003-2010. He was appointed to the
position by UN Secretary-General Kofi Annan in February 2003.
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Al cabo del tiempo, quiza el impacto negativo mas significante,

va en relacién a la inequidad, y segun Alleyne:

9

Si se acepta el criterio de que la pobreza es una privacioén
de ciertas capacidades, una de las cuales es la salud, en-
tonces, por definicién, todo lo que se haga por mejorar la
salud reduce la pobreza.

El progreso se ha visto obstaculizado por una serie de fac-
tores entre los que destacan:

* La falta de voluntad politica.

* La falta de equidad en el acceso a todos los elementos de
atencion primaria de salud.

+ La persistente baja consideracién de las mujeres.

* El desarrollo econémico lento.

* La dificultad para conseguir una accién intersectorial en ma-
teria de salud.

* La distribucién desequilibrada de los recursos humanos y el
escaso apoyo a los mismos.

* La inadecuacién generalizada de las actividades de promo-
cién de la salud.

* Los sistemas deficientes de informacién sanitaria.

* La contaminacidn, la insuficiente inocuidad de los alimentos y
la falta de suministro de agua salubre y de saneamiento.

* Los rapidos cambios demograficos y epidemiolégicos.

+ La inadecuada asignacién y utilizacién de los recursos para
tecnologias costosas.

* Los desastres naturales y producidos por el hombre.’

Ibidem, p. 624.
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Salubridad y politica

La esperanza de vida como un indicador social se ha incrementado
exponencialmente de 36 afios en 1910 a 75.5 en 2010, sin embargo
esa esperanza de vida no se ha incrementado en los mismos térmi-
nos para todos, hay lacerantes diferencias, el pobre vive menos.

Del periodo de transformacién de las politicas de salud, nace
la salubridad en México mediante el fundamento constitucional
del presidente Venustiano Carranza,!° Al proponer el cambio del
Consejo Superior de Salubridad a Consejo de Salubridad General,
entidad surgida de la Constitucién de 1917. Pero los afios compren-
didos entre 1917 y 1926 pueden considerarse como un periodo de
ambigiiedades e indefiniciones. En primer lugar, se usan indistinta-
mente los nombres de Consejo Superior de Salubridad y Consejo
de Salubridad General, y hasta aparece, por 1922, la denominacién
Consejo Superior de Salubridad del Distrito Federal. !

Carranza y la salubridad

El primero de mayo de 1917 toma posesién de la presidencia de la
Republica Venustiano Carranza y es nombrado jefe del Departamento

10 Venustiano Carranza cursé sus estudios preparatorios en el Ateneo Fuente de
Saltillo, Coah., como el doctor José Maria Rodriguez. Vino a la ciudad de México
para estudiar su carrera de medicina; pero un mal de la vista, atendido por el doctor
Carmona y Valle, le impidié continuar sus estudios. Digno hijo de Jestis Carranza,
se revela contra la usurpacién huertista lanzando el 24 de marzo de 1913 el Plan de
Guadalupe, por el que desconoce a Victoriano Huerta como presidente de la Rept-
blica y se da nacimiento al Ejército Constitucionalista cuyo primer jefe serd el propio
Venustiano Carranza y se establece que cuando este Ejército ocupe la ciudad de
Meéxico, el primer jefe se encargard interinamente del Poder Ejecutivo.

11 Martinez Cortés, Fernando, Martinez Barbosa, Xéchitl. Del Consejo Superior de
Salubridad al Consejo de Salubridad General. México: SmithKline Beecham, 2000,
Casa de vacunas SB, p. 57.
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de Salubridad Publica el doctor y general José Maria Rodriguez, que ve-
nia fungiendo como presidente del Consejo Superior de Salubridad.!?

Desde esa fecha surgen los reglamentos y disposiciones para
el control de narcéticos, sin embargo es digno de mencionarse un
hecho curioso que cursa ya 100 afios y que revela un problema de
salud especifico; un sefior de apellido Hermann tenia en su poder
dos toneladas de opio que, segun €1, estaba destinado a la exporta-
cién. Pedia licencia al Consejo para conservarlo en tanto lo colocaba
en el extranjero. El Consejo accedié a dicha peticién a condicién de
que pudiera comprobar su existencia. El propietario debia repor-
tar las cantidades vendidas al extranjero y las que comprasen los
farmacéuticos nacionales para la obtencién de sus alcaloides, entre
ellos la morfina. En la actualidad aun no existe una estrategia nacio-
nal para el control de las adicciones.

Ante la carencia de estrategias y de una politica nacional de salud
se suceden las enfermedades, las epidemias como en 1915, cuando
causaron grandes daifios a la poblacién, en particular el tifo y el tabar-
dillo las cuales fueron estudiadas y combatidas con base en el reporte
de Charles Nicolle que dio luz a los estudios de Ricketts, quien al
final fallecié en el Hospital General a causa de este mal. Por ello
no es de extrafiar que grandes hombres estuvieran involucrados en
el control de esta epidemia; Gustavo Baz, Abraham Ayala Gonzalez,
Brioso, Edmundo Azcarate, en los 20’s. durante la presidencia de Al-
varo Obregén.

El pais requiere con apremio de reglamentacién clara y efec-
tiva sobre el control epidemiolégico y de narcéticos, preocupacién
esencial de la Academia Nacional de Medicina en sus mas de cien
afios de existencia.

12 [bidem, p. 63.
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Academia Nacional de Medicina,
mas de un centenario'®

La Academia Nacional de Medicina ha permanecido como una ins-
titucién vigorosa durante sus 137 afios de existencia. Su btusqueda
incesante de soluciones a las necesidades de salud de los mexicanos
no se ha interrumpido ante las vicisitudes sociopoliticas del México
republicano. Sus miembros no dejaron de luchar contra la fiebre ama-
rilla, venciendo las diferencias politicas de algunos de ellos, durante
la Intervencién Francesa y el Segundo Imperio. La Academia también
estuvo presente en la solucién al problema del estancamiento insalu-
bre de las aguas de la Ciudad de México y en la campafia contra la
peste bubénica en el Puerto de Mazatlan en los albores del siglo XX.

Ha sido testigo y participe en la fundacién de las grandes ins-
tituciones hospitalarias del México moderno y de los organismos
axiales de la medicina mexicana que perduran hasta nuestros dias. Sus
miembros, mexicanos ilustres, como Miguel F. Jiménez, Rafael Lucio,
Gabino Barreda, Eduardo Liceaga, José Terrés, Ignacio Chavez, Ma-
nuel Martinez Baez, Gustavo Baz, Salvador Zubiran entro otros, han
orientado con su fecunda trayectoria la ensefiafiza y los servicios
meédicos.

El ejemplo de Ignacio Chavez, precedido de notables médicos, in-
cidié en el arte de la curacién, en la salud publica, en la educacién y fue
referente de vida ejemplar y de valor.

13 Academia Nacional de Medicina, es una institucién médica mexicana. Fue crea-

da el 30 de abril de 1864 como la Seccion Médica de la Comisién Cientifica Literaria
y Artistica. Al afio siguiente se separé como la Sociedad Médica de México. Miguel
Francisco Jiménez fue su primer director. En 1873, recibié el nombre de Academia de
Medicina de México y,en 1912, el presidente Francisco I. Madero la “declaré institucion
oficial y 6rgano consultor del gobierno mexicano”.
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El derecho a la proteccion de la salud

En atencién a la iniciativa, que incorporé el derecho a la proteccién
de la salud en la Constitucién, el doctor Diego Valadés comenta que
“en los cincuenta primeros afios de la vida independiente mexicana,
se fragud y consolidé el concepto de que la salubridad y los servi-
cios médicos eran competencia de las entidades federativas; no fue
hasta 1908 cuando esta tendencia comenzé a invertirse”. Mas ade-
lante, el jurista sefiala “es posible advertir que se abre en México
una nueva perspectiva para los servicios de salud y para el federa-
lismo”. Puede afirmarse que a través del Sistema Nacional de Salud
serd posible imprimir nueva vitalidad al Sistema Federal Mexicano.
El doctor Jorge Carpizo sefialé que:

La Constitucion Mexicana de 1917 configura un orden
juridico, politico y social que parte de nuestra guerra de in-
dependencia con la Constitucién de Apatzingan en la cual
se configuré un sistema juridico, politico y social basado
en: la nocién de soberania y los derechos del hombre, con
exclusién de la libertad religiosa, un régimen republicano,
el principio de la divisiéon de poderes y un sistema repre-
sentativo indirecto.

La Constituciéon de 1917 ha asegurado décadas de paz
social, ha permitido la creacién de una importante clase
media, ha asegurado a millones de trabajadores un minimo
de existencia digna, ha presidido el espectacular creci-
miento demografico sin que éste destruya al pais, aunque
silo ha entorpecido grandemente, y ha impulsado el mejo-
ramiento de la poblacién en educacién, salud, habitacién y
oportunidades de superacién personal.

La reforma no solamente consagré el derecho a la proteccién de la
salud, adquirioé el rango de garantia constitucional. El presidente de
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la Madrid y el secretario Soberén modernizaron el Sector; se pasé de
una etapa de sanitarismo a una politica de salud sensata y viable; se
instalaron programas para cambiar a la nacién y reducir la desigual-
dad social. La propuesta fue mas all del paradigma convencional
de la enfermedad como consecuencia de agentes patdgenos, des-
nutricién o predisposicién genética, y se orient6 a la accién social, el
acceso al recurso, al reordenamiento para la prevencion. Esta refor-
ma intenté modificar la antigua idea de reaccionar apresuradamente
ante la emergencia o la epidemia de la peste del cblera. Peste es la
metafora que se ha usado desde tiempos biblicos como la peor de
las calamidades colectivas. Generalmente son las epidemias las que
se asocian con las pestes. Es una forma de castigo, es la mas vieja
idea que se tiene de la causalidad de la enfermedad.

Hemos tenido avances, existen logros, no hay duda. Sin embazr-
go, hay rezago; mas aun en las comunidades rurales dispersas y en
la periferia de las grandes ciudades; pobreza, adicciones, violencia
han salido de la Caja de Pandora y representan un terrible espectro
en la salud publica.

Antes de 1980 se hicieron esfuerzos tentativos; algunos des-
ordenados, de implantar cambios en la organizacién de la salud en
México, que no necesariamente contaban con diagndsticos previos
de las condiciones de salud de enfermedades con un adecuado sus-
tento epidemioldgico, con datos poco veraces y acciones carentes de
estrategias; hubo lecciones no aprendidas en las diversas reformas
en salud que pudieran ayudar a un mejor funcionamiento del Estado.

Por supuesto, en el lado positivo hubo avances con frecuencia
lentos y caros. Se ha pretendido un manejo presupuestal propio, cuya
intencién ha sido hacer competitiva la infraestructura. En realidad el
espectro general de los cambios del sistema de salud es dificil de
resumir, también no lo es menos tratar de explicar los rezagos tradi-
cionales que apuntan a la desproporcién entre recursos invertidos y
logros alcanzados. El andlisis exhaustivo de los ultimos tres y medio
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afios de los planes de desarrollo y los programas sectoriales de sa-
lud nos muestran serias deficiencias y nula conectividad.

Es necesario aceptar que en el periodo de referencia han exis-
tido politicas publicas en México en torno a la salud, también es
pertinente aceptar que éstas no han logrado conmover a las areas
fiscales y financieras para que los recursos que aseguran las funcio-
nes sean articulados. Las teorias del poder de la burocracia en la
toma de decisiones argumentan que el poder burocratico ha crecido
exponencialmente al servirse a si mismo y en servir eficientemente
al interés publico.

Derechos Humanos

La incorporacién de los derechos humanos a la Constitucién Mexica-
na conlleva una serie de replantamientos orientados a la proteccién
del ser humano. Al revalorizar y hacer suyos los tratados interna-
cionales introduce a todas las autoridades en sus competencias a
promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos.

La atencién efectiva a los derechos humanos implica politicas
publicas que dispongan de una fuente presupuestal de ingresos
fiscales recurrentes para cubrir los costos. O bien, una hacienda pu-
blica con buenas intenciones de acuerdo con las necesidades de la
sociedad mexicana.

No es de sorprender que en la actualidad la fragmentacién del
sistema publico de la salud implique la duplicacién de funciones, es-
trechamente relacionada con la inexistencia de un sistema nacional
confiable de informacién, que motivan que la planeacién estratégica
de los recursos para la salud se desaproveche.

El financiamiento es de caracter presupuestal histérico y no
genera incentivos al desempefio y a los resultados en salud.

Aunado a ello existe una multiplicidad de fuentes de financia-
miento y cada una con su propia normatividad. El equipamiento de
unidades con frecuencia no es el adecuado y, en general, los recur-
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sos tecnolédgicos de apoyo de diagndstico no se ubican en el nivel
hospitalario. Al mismo tiempo, la infraestructura esta subutilizada.

A partir del 10 de junio de 2011 México se ubica en el espec-
tro de Estados que acogieron en su Constitucién el paradigma de
los Derechos Humanos. Sin embargo, uno de estos derechos por
excelencia, transversal a otros derechos, el derecho humano a la
proteccién de la salud, no esta debidamente regulado en las nor-
mas constitucionales y legales.

Administracion

El mejor indicador que muestra la existencia de una oportunidad
para mejorar el uso de los recursos en salud es el gasto adminis-
trativo. De acuerdo con la OCDE (2012), el gasto administrativo en
México, que incluye acciones de rectoria y gestién del Sistema Na-
cional de Salud se ubica en cerca de 10% del gasto total, 2.5 veces
mas que el promedio de los paises de los paises de la OCDE que es
de 4% (OCDE 2012)."

Es necesario repensar el propdsito de las politicas publicas en
salud a la luz y necesidad imperiosa de los derechos humanos, la
sinergia virtuosa de los derechos humanos representa la semilla del
analisis moderno de las politicas publicas en salud, cuyas respues-
tas hasta el momento han sido insuficientes. !

La reforma, o bien, los cambios de mayor peso y trascendencia
para la proteccién del ciudadano que puede verse afectado en su
salud, ante la inconsistencia de una politica de salud, presuponen
la existencia de un Estado con capacidad efectiva para ejercer el
orden juridico que garantice el desempefio de su funcién. No hay

14 Cano Valle, Fernando, Pantoja Nieves, Ménica, Sanchez Miguel, Martha. EI Pén-
dulo de la medicina. El doble péndulo de la salud. Urge una reforma en el sistema de
salud. México: editorial Prado, Instituto de Investigaciones Juridicas, 2017. p. 102.
15 [dem, pp. 123, 124.

27



28

Prospectiva del sistema de salud en México

igualdad legal posible ante programas o proyectos limitadamente
desarrollados.

Una parte importante del sistema de salud es su financiacién.
Por tanto, a fin de llevar el sistema hacia el estado de perfeccién al
que aspira, es decir a su entelequia, es necesario revisar las estrate-
gias financieras y mecanismos institucionales de financiacién de la
salud, asi como la administracién de los recursos econémicos para
la salud. Ello implica una financiacién suficiente y sostenible, asi
como una administracién eficiente, eficaz y transparente, congruen-
tes con el bien comun vy, por tanto, éticos desde la perspectiva de la
ética politica.



PROBLEMAS DE SALUD
EN MExico, 2018-2030

EN 5 REGIONES DEL PAIS

Dr. Armando Mansilla Olivares
Dr. Fernando Meneses Gonzalez

Para la Academia Nacional de Medicina (ANM) es claro el pa-
norama epidemiolégico de morbilidad y mortalidad nacional,
que dia a dia enfrenta el Sistema Nacional de Salud y que es hoy
prioridad nacional. Destacan en este escenario las enfermedades
créonicas no transmisibles, enfermedades infecciosas y diversos
factores de riesgo.

La presencia creciente de enfermedad isquémica del corazén,
diabetes mellitus, neoplasias malignas tales como cancer :de mama,
de cérvix, de ovario, de colén, de préstata y de vias respiratorias como
principales causas de atencion clinica y de muerte, son preocupacion
de los académicos miembros de esta ANM.

A éstas hay que sumarles otros problemas transmisibles que
han aquejado a nuestra poblacién en el ultimo quinquenio donde,
destacan la infecciéon por virus de Chinkungunya o la infeccién por
virus de Zika.

También, es preocupacién creciente, la presencia de enferme-
dades infecciosas como las intestinales, respiratorias, bucodentales
o en su caso desnutricién, sumado a ello,la ANM tiene presente que
la presencia y aumento de diversos problemas o factores de riesgo
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en la poblaciéon mexicana tales: como el sobrepeso, la obesidad,
el consumo de tabaco en mujeres adolescentes, consumo de dro-
gas “duras” por adolescentes, incremento del consumo de alcohol
en jovenes, principalmente mujeres, incremento de embarazos no
deseados ni planificados en adolescentes, entre otros, pueden in-
tervenirse, modificarse y abatirse con politicas publicas en salud
factibles, eficaces y eficientes.

Ante estos escenarios la ANM desarrolld un ejercicio de
consulta con un grupo de académicos para atraer a la discusién
problemas de salud presentes en cinco regiones del pais, y que es-
tan “ocultos” por la magnitud del escenario de salud y enfermedad
que predomina en el pais. Ante ello se propone que estos proble-
mas, vistos desde una 6ptica regional, pero sin menoscabo de los
problemas de salud ya conocidos en el escenario nacional, tengan
un punto de atencién por las autoridades del Sector Salud a fin de
comenzar a dar los primeros pasos que reduzcan, en el futuro me-
diato, el crecimiento desbordado de dichos problemas que afectan
a la poblacién mexicana.

El ejercicio de consulta que desarrollé la ANM con sus afiliados
en cinco regiones del pais tuvo como propésito que sefialaran el
principal problema de salud que, bajo su experiencia profesional y
académica, deberia incluirse en la lista de prioridades en salud a fin
de lograr su prevencién y control en el corto plazo.

En este documento se presentan los resultados de esta consulta
agrupados por regiones, y al final una sintesis de otros problemas
que consideran los académicos de las regiones consultadas de-
berian estar en la futura planeacién de acciones de prevencién y
control que realicen las autoridades del Sector Salud, a considerarse
en el desarrollo de un Programa de Salud de mediano y largo plazo.
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Region Norte

Tanto en el estado de Sonora, como en Chihuahua y Nuevo Leén los
datos reportados de enfermedades transmisibles de acuerdo a la
informacién publicada en la pagina del INEGI, asi como en la pagina
de la Secretaria de Salud, varian. Sobresalieron las infecciones gas-
trointestinales en nifios en los periodos de primavera-verano. Estos
datos cambian en la temporada invernal y sobresalen las infeccio-
nes respiratorias agudas.

Sin embargo en los consultorios privados las enfermedades
mas frecuentes fueron:

Estado de Sonora:

* Las enfermedades infecciosas y de ellas, la hepatitis A y las
ulceras gastricas.

* Diabetes mellitus.

* Enfermedad celiaca.

* Cancer.

* Infarto de miocardio/ictus.

Estado de Chihuahua:

* Muerte violenta.

* Enfermedades metabdlicas (Diabetes).
* Mesotelioma.

* Suicidio.

Estado de Nuevo Leon:
* Canceres de glandula mamaria y préstata, pulmén en hombres

y mujeres y de colon con igualdad de frecuencia en varones y
mujeres.
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* Trombosis.

* Preeclampsia.

* Leucemias.

* Infartos de miocardio/ictus.

Las razones fundamentales por las cuales fueron sefialados es-
tos eventos en salud se deben al elevado numero de consultas en el
sistema privado, en los consultorios de los miembros de la Acade-
mia Nacional de Medicina que participaron en la consulta.

Se sefialaron reiteradamente algunos factores que son en gran
medida determinantes del subregistro de la informacién de la fre-
cuencia de las enfermedades comunicables y no comunicables, los
mas sobresalientes obedecen:

Falta de coordinacién entre las normas y guias de las distintas
dependencias de salud estatales y federales, regionales y locales.
Esto, en parte, se debe a los diferentes sectores de la poblacién que
las dependencias o instituciones de salud atienden.

Repercusion social

Primero, se resalté el alto costo econdémico del Sistema de Salud por
la duplicidad de funciones, organismos y dependencias que en el
ambito federal, estatal y municipal existen actualmente.

Segundo, fue aceptada la creacién de un solo Sistema Nacional
de Salud, que unifique a los servicios actualmente dispersos entre el
IMSS, 1a SS, el ISSTE, etc., para dar origen a la atencién universal a todos
los mexicanos viviendo dentro del territorio nacional, independiente-
mente de su adscripcion histérica en cualquiera de las dependencias
de dicho sistema.

La repercusién social en el plazo inmediato es la incorporacién
de millones de mexicanos que estaban excluidos de los servicios de
salud, ahora han quedado incluidos en el esquema del Seguro Po-
pular, que genera diferentes necesidades para poder dar respuesta
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a los requerimientos de servicios de calidad para toda la poblacién
mexicana.

Soluciones practicas a corto y mediano plazo

Reconocemos la asimetria y la diversidad de las poblaciones y las
enfermedades prevalentes, en las regiones geograficas diversas de
México; sin embargo, resulté claro lo siguiente:

* Urge,como primera tarea, homologar las guias médicas, regla-
mentos y procedimientos para la prevencién, el diagnéstico,
el tratamiento y la rehabilitacién entre las diferentes depen-
dencias del Sistema Nacional de Salud.

» Establecer unidades médicas especializadas segun la regién
geografica del pais, que coordinen en la etapa inicial los traba-
jos de salud de los diferentes componentes como son: el IMSS,
la SS, el ISSSTE, etc. Esta oficina tendria como su nombre indica
llevar la parte operativa, la coordinacién de la vigilancia epide-
mioldgica y la puesta en la realidad diaria del acceso universal
al Sistema Nacional de Salud. Seria recomendable que la nueva
dependencia sea aparte y distinta de las instituciones actuales
del Sistema de Salud.

* Aumentar la coordinacién entre las Secretarias responsables
de la formacién de los recursos humanos del Sistema de Sa-
lud (médicos, enfermeras especialistas, médicos técnicos,
epidemidlogos y administradores), y las instituciones y depen-
dencias de Salud que emplean al personal operativo.

* Es urgente la homologacién de la regulacién estricta de la ca-
lidad en la formacién de los médicos y otros profesionales de
la salud, para evitar la desorganizacién y la proliferacién de
instituciones pseudoeducativas que tienen como fin el lucro
0 negocio y no los principios académicos requeridos para el
ejercicio de las actividades de Salud.
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Region Centro

En esta regién se detectaron 4 problemas importantes en la practica
meédica; el uso poco regulado de medicamentos tépicos y de uso
cosmeético, la deteccién temprana de la resistencia a insulina, la ap-
nea del suefio, cancer de piel y melanoma cutaneo. Adicionalmente
se identificé: un problema en el Modelo de Atenciéon de Salud; un
obstaculo para el desarrollo de la investigacién en biomedicina; y
una oportunidad para mejorar la calidad de la formacién de recur-
sos humanos en salud.

Regulacion/vigilancia de medicamentos topicos
y otros de uso cosmético

De manera muy equivocada, la iatrogenia causada por medicamentos
de uso tépico ha sido soslayada tanto por pacientes como por médicos.
Existe una actitud de tolerancia al abuso de productos tépicos, siendo
que la piel y mucosas —diferentes a las del tracto gastrointestinal- son
érganos con una enorme capacidad de absorcién.

Existen medicamentos debidamente registrados que contienen
principios activos que pueden ser muy toéxicos en sobredosis (ejem-
plo esteroides), cuya posologia no se vigila estrechamente y tanto
meédicos como pacientes son inexactos en las indicaciones de su
empleo. En este grupo destacan por su potencial toxicidad —ademas
de los esteroides—, el fenol, resorcinol, acido salicilico, hexaclorofe-
no, acido bdrico, mercuriales y podofilina. Asimismo, abundan los
medicamentos no controlados o no registrados ante los que hay una
gran tolerancia por ser de “uso local”.

En la medicina cosmética abundan este tipo de ejemplos y son
con frecuencia causa de efectos adversos de gravedad variable. El
problema se complica porque tampoco hay la debida farmacovigi-
lancia de este tipo de medicamentos.
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Por la naturaleza misma del problema, no se dispone de datos
duros para cuantificar su ocurrencia, pero es evidente que los even-
tos adversos tienen un impacto desfavorable en la calidad de vida
del paciente, y su tratamiento tiene un alto costo.

La respuesta inmediata del sector salud debe ser normar y vigilar
el empleo de estos medicamentos. Los programas de farmacovigilan-
cia de clinicas y hospitales publicos y privados deben poner atencién
a este tipo de presentaciones. Los médicos deben ser mucho mas
precisos en las indicaciones de su empleo en cuanto a cantidad, fre-
cuencia y forma de aplicacién, en lugar de dejar esta decisiéon a la
discrecién del mismo paciente. Indicaciones como “aplicar tres veces
al dia en el area afectada” pueden ser interpretadas de muy diversas
maneras y por ende, deben evitarse.

Es importante que las autoridades sanitarias regulen y prohiban
la venta no controlada de productos para uso cosmético en estableci-
mientos como salones de belleza y clubes deportivos. En gimnasios
se venden esteroides de manera ilegal y hormonales que contienen
tiroxina. La venta de medicamentos que contienen dextroanfetami-
nas para controlar el apetito es otro ejemplo.

Deteccion temprana de la resistencia a insulina

De acuerdo a la Federaciéon Internacional de Diabetes, mas de 415
millones de personas tienen diabetes, para 2040 esta cifra habra au-
mentado hasta alcanzar los 642 millones. Uno de cada once adultos
vive con diabetes. México ocupa el sexto lugar mundial en nume-
ro de personas con diabetes, cantidad que estd aumentando en cada
pais. Tres cuartas partes de las personas con diabetes viven en paises
de ingresos bajos y medios; la mitad de las muertes atribuibles a la
diabetes ocurre en personas menores de 60 afios y cada 6 segundos
una persona muere a causa ella.

La mayoria de personas con diabetes tienen entre 40 y 59 afios
de edad, la mitad no son conscientes de su condicién. La diabetes
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causé 4.9 millones de muertes en 2014; ha originado al menos 548
millones de délares de gasto sanitario en 2012; el 11% de los gastos
totales en sanidad en adultos (20-79 afios). La enfermedad cardiovas-
cular es una de las principales causas de muerte entre las personas
con diabetes y puede representar 50% o mas de muertes debidas ala
diabetes en algunas poblaciones.

La resistencia a la insulina —también conocida como resisten-
cia insulinica o insulinorresistencia— es una alteracién hereditaria o
adquirida de la respuesta tisular a la accién de la insulina. En térmi-
nos fisioldégicos se refiere a la inadecuada captacién de la glucosa
dependiente de insulina por parte de los tejidos, en especial del
higado, musculo y tejido adiposo.

Con el tiempo, como resultado de esta alteracion los niveles de
glucosa en sangre aumentan (Hiperglucemia) y se acompafian de hi-
perinsulinemia por la sobreproduccién compensatoria de insulina
por las células endécrinas del pancreas, llevando al organismo al de-
sarrollo de diabetes mellitus tipo 2. Aunque la resistencia a la insulina
es un proceso multifactorial, que involucra tanto factores genéticos
como adquiridos, cuenta con una serie de factores de riesgo que pue-
den predisponer a un individuo a desarrollar esta condicién.

En términos epidemioldgicos, el principal condicionante de la
resistencia a la insulina es la occidentalizaciéon del estilo de vida,
definida por el incremento de la ingestién de carbohidratos refi-
nados y de grasas insaturadas de origen vegetal como aceites de
canola, soya, girasol y otros, la reduccién de la actividad fisica y
el estrés croénico.

La resistencia a insulina es una condicién que precede por afios
al desarrollo de prediabetes y diabetes mellitus tipo 2, por lo que su
deteccién e intervencién oportunas podrian modificar el curso de la
progresion de estas metabolopatias y cambiar el espectro clinico y
epidemiolégico de la diabetes en México.

Hoy se dispone de pruebas metabolémicas que permiten de-
tectar la resistencia a insulina de forma sencilla, no invasiva, que son
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mucho mas sensibles que los indices de uso comun como el HOMA,
el QUICKI y la determinacién de péptido C. Su aplicacién en forma
masiva en poblacién en riesgo, puede resultar en verdadera preven-
cién de la diabetes y las enfermedades cardiovasculares,lo que tiene
impacto de todo tipo. Ademas del bienestar fisico de la poblacién, hay
consecuencias de tipo social, laboral y econémico. La intervenciéon
oportuna puede modificar el curso de la historia y la epidemiologia
de la diabetes tipo 2 en el pais.

Ya se dispone en México de este tipo de pruebas, especificamen-
te del Indice Quantose® que se estima a partir de las concentraciones
plasmaticas de acido 2-alfa-hidroxibutirico, 4cido oleico, linoleil-
glicero-fosfocolina e insulina y que, en una escala de muy sencilla
interpretacion, es una medida del grado de resistencia a insulina.

Hoy por hoy, es el estudio que mejor correlaciona con la prue-
ba de la “pinza hiperinsulinémica-euglucémica” considerada el
estandar de oro para identificar y medir esta condicién. A diferen-
cia de los estudios gendmicos, que estiman el riesgo poblacional
de desarrollar diabetes cuando se tienen ciertos marcadores gené-
ticos, el abordaje metabolémico define el riesgo de cada individuo
en particular, pues toma en cuenta el efecto del medio ambiente,
nutrientes, peso, ejercicio, etcétera.

Apnea del suefio

Se estima que 25% de los adultos mexicanos estan en riesgo. Los
estudios epidemiolégicos han mostrado que el sindrome a apnea
obstructiva del suefio es causa o se asocia a la mala calidad de vida,
accidentes vehiculares, accidentes laborales y domésticos, sinto-
mas depresivos y de ansiedad, problemas de memoria, atencién y
concentracién, ademas de enfermedades cardiovasculares como:
hipertensién arterial sistémica, cardiopatia isquémica, arritmias, in-
suficiencia cardiaca, hipertension arterial pulmonar y enfermedad
vascular cerebral.
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El sindrome de apneas-hipopneas del suefio se caracteriza
por somnolencia diurna excesiva, trastornos cardiorrespiratorios y
cognitivos secundarios a episodios repetidos de obstruccién de la
via aérea superior durante el suefio. Esta condicién es muy preva-
lente en la poblacién general y tiene efectos deletéreos sobre el
sistema cardiovascular; aumenta la incidencia de accidentes viales
a causa de la somnolencia, deteriora la calidad de vida y se asocia
a un exceso de mortalidad. Suele afectar a personas obesas y los
sintomas mas importantes son los ronquidos y las pausas respirato-
rias repetidas. Cada episodio de apnea o hipopnea condiciona una
caida en la saturaciéon de oxigeno que altera la media nocturna y
termina ocasionando serios problemas cardiovasculares a mediano
y largo plazo. La desestructuracién de la arquitectura del suefio con-
duce a la excesiva somnolencia diurna capaz de interferir en la vida
social y laboral. Por definicién, los eventos de apnea e hipopnea
tienen una duracién entre 10 y 30 segundos y ocasionalmente pue-
den prolongarse por mas de un minuto. Los eventos respiratorios
(apneas o hipopneas) pueden ocurrir en cualquier etapa de suefio;
sin embargo, son mas frecuentes en suefio de movimientos oculares
rapidos (MOR) y en las etapas N1 y N2 de suefio no MOR. Cuando
los eventos respiratorios ocurren en suefio MOR suelen ser mas
prolongados y se asocian a mayor desaturacién de oxigeno. Al
resolverse el evento respiratorio, la saturacién de oxigeno suele
regresar a los valores basales. El diagndstico se realiza mediante
polisomnografia o poligrafia respiratoria, cuya versién simplificada
es util y suficiente en tres cuartas partes de los afectados.

El tratamiento médico mas eficaz es la aplicaciéon de presion
positiva en la via aérea que tiene escasos y leves efectos secunda-
rios y es, en general, bien tolerado. Una vez adaptado el paciente
debe realizarse un ajuste de la presién mediante polisomnografia
o con instrumentos domésticos capaces de variar la presién hasta
la correccién de los eventos respiratorios. El papel de la atenciéon
primaria es fundamental en la sospecha del cuadro, la utilizaciéon
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correcta de los criterios de derivacidn y el control de los pacientes
en tratamiento una vez adaptados. Adicionalmente se emplean me-
didas generales de las que el control de peso es la mas importante
y aplicable en todos los pacientes. Evitar el consumo de tabaco, al-
cohol y sedantes es una medida que se debe implementar en todos
los pacientes con el problema. Se han empleado medicamentos hor-
monales, estimulantes de los centros respiratorios y modificantes de
la macro arquitectura de suefio, pero los resultados han sido poco
alentadores.

Las complicaciones crénicas y sistémicas de una condicién tan
frecuente impactan en la calidad de vida y costo de la atencién de
la salud. La identificaciéon del problema y su tratamiento oportunos,
deben redundar en beneficios y ahorros importantes al sistema de
salud del pais. Como ha sido una condicién soslayada, es muy dificil
estimar métricas.

Deteccion oportuna de cancer de piel y melanoma cutaneo

El cancer de piel ocupa el segundo lugar en frecuencia en México
y en los ultimos 10 afios su incidencia se ha incrementado 20% y se
estd presentando en edades mas tempranas. La deteccién oportu-
na es fundamental, ya que impacta en la sobrevida de los pacientes
(ejemplo melanoma in situ: sobrevida del 95 al 100% vs. melanoma
invasor 50% a 5 afios). Ademas, disminuye sustancialmente los cos-
tos en tratamiento (ejemplo melanoma in situ: $5 000.00 y melanoma
metastasico: mas de un millén de pesos). Ademas, el diagnéstico de
cancer de piel es de bajo costo, basado principalmente en la obser-
vacién clinica y corroborado con biopsia de piel de facil técnica.
Segun datos del Instituto Nacional de Cancerologia, en 2008 el can-
cer de piel ocup6 el primer lugar de consulta en hombres y el cuarto
en mujeres. El carcinoma basocelular es el mas comun de ellos. Es lo-
calmente invasivo y de crecimiento lento y con bajo riesgo de generar
metastasis, sin embargo, si no se trata oportuna y adecuadamente, el
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carcinoma basocelular tiene la capacidad de provocar grandes destruc-
ciones, y ciertamente las faciales son las mas frecuentes. El carcinoma
epidermoide representa el segundo lugar y es capaz de producir me-
tastasis a ganglios regionales con una mortalidad de 25%. Tiene un
crecimiento rapido y aparece con frecuencia sobre lesiones precance-
rosas como las queratosis actinicas, ulceras crénicas, etc. El melanoma
ocupa el tercer lugar con 7.9 % en México y es la causa de 75 % de
muertes por cancer de piel.

El diagnéstico oportuno de estas neoplasias es muy importante,
y con el tratamiento adecuado, la supervivencia y calidad de vida
mejoran notablemente. La exposicién solar es determinante en el
desarrollo del cancer de piel, especialmente la exposicién intensa
e intermitente durante la infancia y adolescencia. Se calcula que los
nifios y adolescentes pasan entre dos y tres horas expuestos al sol
cada dia y reciben mas radiacién ultravioleta B que los adultos.

Varios estudios han probado que el uso regular de filtros so-
lares antes de los 18 afios de edad puede reducir la incidencia del
cancer de piel (no melanoma) hasta 78 %. Actualmente se sabe que
antes de los 18 afios se ha acumulado 70 % del dafio actinico créni-
co que se manifestard en la edad adulta, como foto envejecimiento
o cancer de piel, por lo que es importante iniciar las medidas de
foto proteccién desde la infancia. En México no existe una cultura
de foto proteccién y ademas persisten muchos mitos respecto al
uso de foto protectores.

La mayor parte de la poblacién mexicana desconoce los efectos
nocivos que produce la exposicién prolongada a las radiaciones so-
lares. Segun el Registro Nacional de Neoplasias Malignas, el cancer
de piel tiene una mayor incidencia en las ciudades de México, Gua-
dalajara y Monterrey.

Es necesario poder realizar el diagnéstico oportuno mediante
camparfias médicas de deteccién: Educaciéon médica continua a pro-
fesionales de la salud, médicos de primer contacto y especialistas
para identificar y canalizar a los pacientes a centros para confirma-
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cién de diagnéstico y tratamiento; Difusién de la informacién a la
poblacién general en medios masivos para acudir al médico ante
lesiones sospechosas de cancer de piel y melanoma cutaneo; Cam-
pafias masivas a la poblacién general de los riesgos de la exposicién
solar y los métodos de foto proteccién; Prevencién de nuevos casos
de cancer de piel en poblaciones de menor edad; Identificacién de
casos mas tempranos de cancer de piel para su tratamiento oportu-
no. Aumento de la sobrevida de los pacientes con excelente calidad
de vida. Reduccién de los gastos del tratamiento de cancer de piel
en el sector publico y privado.

Establecer mecanismos de financiamiento
por prestacion de servicios

Otro aspecto de la discusién abordado por este grupo de trabajo,
consistié en realizar una propuesta para modificar el Modelo de
Atencién a la Salud en México y dado que la mayoria de hospitales
y clinicas del sector publico enfrentan carencias presupuestales, y
que muchos de estos hospitales tienen un gran potencial para gene-
rar ingresos a la institucién, podria normarse y ponerse en practica
un sistema de remuneracién por la prestacién de servicios como un
mecanismo de mejora financiera de los sistemas nacionales de salud.

La eficiencia financiera de clinicas y hospitales ptblicos se vera
reflejada en mejores servicios y en una reduccién notable de cance-
laciones de procedimientos, surtido incompleto de recetas, etc. Los
hospitales y clinicas haran un mejor uso de su infraestructura. El per-
sonal médico puede mejorar su remuneracién individual sin tener
que trasladarse a otro sitio de trabajo. Existen diversas alternativas,
todas sujetas al tipo de servicio y organizacién. Cirugias estéticas a
precio reducido para pacientes “privados”. Maquila de examenes
de laboratorio clinico e imagenologia en horarios en que no afecten
la atencién de los derechohabientes. Subrogacién de servicios de
anatomia patolégica. Renta de consultorios a miembros del “staff”
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para consulta externa privada en horarios vespertinos, etc. Se hizo la
sugerencia de que los montos recaudados sean asignados al depar-
tamento que otorga el servicio, en lugar de formar parte adicional
del presupuesto global de la institucién. Este esquema podria deto-
nar mayores iniciativas.

Promover, fomentar y apoyar investigacion
trasnacional que permita generar
estrategias de innovacion

Una proporcién importante de la investigacién biomédica realizada en
Meéxico, no tiene aplicabilidad alguna en enfermedades que aquejan
a nuestra poblacién. La investigacion biomédica basica y la investiga-
cioén clinica se comunican, si acaso, muy poco, lo que no ha permitido
generar estrategias de innovacioén en la ciencia y tecnologia biomédi-
cas del pais.

Dadas las limitaciones de recursos publicos para realizar in-
vestigacién, parece légico que estos se destinen al desarrollo de
conocimiento que resulte en aplicacién en problemas de salud en la
poblacién mexicana.Esta estrategia ademas seria mucho mas atractiva
para la inversién privada, toda vez que podria resultar en la genera-
cion de patentes susceptibles de ser comercializadas. Las instancias
publicas deberian enfocarse en apoyar este tipo de proyectos, para
que la iniciativa privada también tenga interés en aportar. Las univer-
sidades e instituciones de ensefianza superior —como hospitales de
tercer nivel- deben promover la interaccién entre investigadores ba-
sicos y clinicos, ademas de buscar vinculos con empresas y fondos
de inversién. Lia generacién de productos cientificos que encuentren
aplicacién en la practica médica brindara cierto grado de indepen-
dencia tecnolégica en materia médica. Esto, sin duda, deberia reducir
los costos de procedimientos diagnésticos y terapéuticos haciéndo-
los accesibles para un mayor numero de pacientes. En el grupo de
discusién se detectaron varias areas donde existen brechas entre
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los investigadores basicos y clinicos que de cerrarse, podrian generar
sinergias muy importantes. La comunicacién entre unos y otros debe
ser fluida para lograr ser productiva.

Postura ante la formacion de médicos esteticistas

El ultimo tépico abordado por el grupo de discusién, en relacién a
propuestas ante la formacién de recursos humanos para la salud,
fue la necesidad de adoptar una postura firme y bien definida ante
el problema creciente de la iatrogenia provocada por los médicos
“esteticistas”.

Hay universidades en el pais que estan ofreciendo la “especia-
lidad” de Esteticistas para médicos generales. Los limites del tipo de
procedimientos que pueden y no realizar son muy confusos. Se han
convertido en una causa importante de iatrogenia, junto con los pro-
ductos sin registro, los productos milagro, y el abuso de medicamentos
de empleo tépico. Existen variedades de estos procedimientos que son
invasivos (como la mesoterapia: Tratamiento médico local de algunas
enfermedades que consiste en introducir pequefias dosis de diversos
medicamentos en la parte del cuerpo afectada mediante inyecciones
simultaneas con una jeringa circular provista de varias agujas) que con
frecuencia resultan en infecciones graves o fatales.

Es necesario analizar y, segun sea el caso, desaprobar o nor-
mar la formacién de estos especialistas, definiendo claramente los
procedimientos de estar capacitados para ejecer, y utilizando dnica
y exclusivamente productos debidamente registrados por la auto-
ridad sanitaria. El grupo de discusién considera que la Academia
Nacional de Medicina deberia definir una postura (quizas a través
de la creacién de un documento) ante esta situacion.

43



44

Problemas de Salud en México, 2018-2030...

Region Sur

En esta regién se buscé identificar aquella problematica en salud
no cubierta por los programas de salud publica ya reconocidos, ha-
ciendo énfasis en los siguientes grupos:

Salud de la mujer, malnutricién, accidentes y violencias, salud
mental y, salud en el adulto mayor.

La salud de la mujer

Mortalidad materna: atencion obstétrica
Cancer: mama, cuello uterino y ovario

La salud reproductiva ha sido un tema que ha permanecido en la
agenda de género durante mucho tiempo, ya que constituye un
derecho de todas y todos sin excepcién; un derecho que desafortu-
nadamente ha sido vulnerado en mujeres en todos sus ciclos de vida
y desde todos los ambitos. Muchas mujeres han aprendido a que
otras personas decidan sobre su cuerpo y eso ha generado situacio-
nes de violencia obstétrica y esterilizaciones forzadas.

En el contexto de la Conferencia Internacional sobre Poblacién
y Desarrollo, que se llevé a cabo en el Cairo en 1994, se sefialé que
“La salud reproductiva es un estado general de bienestar fisico, men-
tal y social, y no de mera ausencia de enfermedades o dolencias, en
todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus
funciones y procesos. En consecuencia, la salud reproductiva entra-
fia la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin
riesgos de procrear, y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo,
cuando y con qué frecuencia.”’; en la Cuarta conferencia Mundial de
Naciones Unidas sobre la Mujer, Beijing en 1995, se aprobé la Decla-
racién y la Plataforma de Accién de Beijing, que reconoce y reafirma
el derecho de las mujeres a controlar todos los aspectos de su salud,
en particular su propia fecundidad.
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En México se cuenta con la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, la Ley General de Poblacién, la Ley General de
Salud, la Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacién, la
Ley General para la Igualdad entre Mujeres y Hombres, el Programa
Nacional paralalgualdad de Oportunidades y No Discriminacién Con-
tra las Mujeres 2013-2018, el Programa Sectorial de Salud 2013-2018,
el Programa Planificacién Familiar y Anticoncepcién 2013-2018 y la
Estrategia Nacional para Prevencion del Embarazo en Adolescentes,
que respaldan las acciones de planificacién familiar, anticoncepciéon
y salud reproductiva.

Por lo tanto, la salud reproductiva promueve que las perso-
nas puedan gozar de una vida sexual segura y que decidan cuando
quieren tener hijos. En este sentido, supone el derecho de hombres
y mujeres de estar informados acerca del funcionamiento de sus
propios cuerpos y de los métodos anticonceptivos existentes.

De esta forma, la salud reproductiva estd conformada por di-
versos servicios y técnicas, incluyendo la educacién y los cuidados
vinculados a las enfermedades de transmisién sexual.

Diversas estadisticas sefialan que los embarazos no desea-
dos suponen 50% del total, una cifra que incide en la existencia de
abortos de alto riesgo y enfermedades venéreas de distinto tipo. Se
estima que mueren 600 000 mujeres al afio por complicaciones obs-
tétricas, que no deberian existir en los paises con adecuados planes
de salud reproductiva.

La salud reproductiva también incluye la deteccién precoz de
afecciones ginecolégicas, con examenes como el control mamario
y el PAP.

Es importante sefialar que el desarrollo de la sexualidad y la
capacidad de procrear, son dos derechos estrictamente vinculados
con la dignidad de la persona y el desarrollo de sus capacidades,
por eso, es necesario que esos derechos sean defendidos a nivel
estatal, garantizando la integridad fisica y psiquica de la persona.
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Embarazo en adolescentes

En las adolescentes embarazadas el riesgo de abortar en condicio-
nes poco seguras es mayor que en la mujer adulta. Se estima que se
practican cada afio tres millones de abortos peligrosos en mujeres
entre los 15 y 19 afios.

Los abortos con riesgo contribuyen en forma importante a los
problemas de salud de larga duracién y a la mortalidad materna en
paises de bajo y mediano ingreso. Las complicaciones derivadas del
embarazo y el parto constituyen una importante causa de muerte en
adolescentes entre 15 y 19 afios.

El embarazo temprano aumenta el riesgo tanto para la madre
como para el nifio. Aunque, se ha logrado reducir en las tasas de na-
talidad entre las adolescentes, el porcentaje de nacidos vivos a nivel
mundial es altamente significativo en las adolescentes.

Las defunciones maternas ocupan el segundo lugar entre las
causas de mortalidad que afectan a mujeres en edad reproductiva.
Cada afio mueren por complicaciones obstétricas y el parto unas
287 000 mujeres, 99% en paises en desarrollo.

El uso de anticonceptivos se ha incrementado en los ultimos
treinta afios, sin embargo, un porcentaje importante de mujeres no
tienen acceso a métodos seguros de anticoncepcioén y otras ignoran
como aplicar estos cuidados particularmente en areas marginadas.

Las mujeres que tienen un menor nivel socioeconémico o de
ascendencia indigena son mas vulnerables. En nuestro pais la tasa
de partos en adolescentes es de 73.6 bebés vivos por cada 100 000
nacimientos.

La mortalidad materna se considera un indicador de desigual-
dad y rezago social, ya que en los paises con menor desarrollo
econdémico, es mas frecuente y son las mujeres pobres las que tienen
mayor riesgo de morir por estas causas. De ahi la importancia de
que su disminucion sea considerada prioritaria. En México la morta-
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lidad materna pasé de 88.7 defunciones maternas por cada 100 000
nacidos vivos en 1990 a 34.6 en 2015

La distribucién espacial de la muerte materna en México no es
homogénea y se presenta con mayor frecuencia en entidades donde
la desigualdad y el rezago social estan presentes. En 2015 las enti-
dades donde se reporté la mayor cantidad de muertes maternas por
cada 100 000 nacimientos son: Chiapas (68.5), Nayarit (66.9) en tanto
que en Quintana Roo fue de 20.7, Tlaxcala (20.1) y Querétaro (14.9)

Cancer cervicouterino

Es el segundo tipo mas frecuente de cancer en la mujer. A nivel mun-
dial se reconoce su relacién con la infeccién genital de transmisién
sexual por el virus del papiloma humano (VPH). Esta situacién es
susceptible de revertirse al menos parcialmente con programas de
educacién sexual y prevencion: vacunacién y deteccién oportuna.

Actualmente se estima una ocurrencia de 13 960 casos en muje-
res con una incidencia de 23.3 casos por 100 000 mujeres. En 2014 se
registraron 3 063 casos nuevos de tumores malignos de cuello uteri-
no con una tasa de incidencia de 6.08 por 100 000 mujeres mayores
de 10 afios. En el grupo especifico de mujeres de 25 afios o mas, en
2015 se registraron 3 994 defunciones, con una tasa cruda de 11.5 por
100 000 mujeres. Las entidades federativas con mas alto indice de
mortalidad son: Colima (17.7), Chiapas (17.6), Guerrero (15.6), Vera-
cruz (15.4) y Oaxaca (15.2). Existe un incremento de CACU a partir
de los 35 afios, pero el mayor porcentaje corresponde al grupo de 50
a 59 afios, alrededor del 30% de todos los casos registrados del 2014.
La edad promedio de presentacién es de 49.2 afios.

Cancer de mama

Es la neoplasia mas frecuente en la poblacién mundial. En México en
2014 se registraron 11 372 casos nuevos de cancer de mama con una
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tasa de incidencia de 22.56 por 100 000 mujeres mayores de 10 afios.
En el grupo especifico de mujeres de 25 afios o mas, en 2015 se
registraron 6 252 defunciones en mujeres con una tasa cruda de 18
defunciones por 100 000 mujeres. Las entidades con mayor mortali-
dad son: Sonora (28.6), Nuevo Leén (26), Coahuila (25.7), Chihuahua
(24.8), Ciudad de México ( 24.7) y Sinaloa (22.2). El promedio de
presentacién del cancer de mama es variable pero la mayor inci-
dencia ocurre entre los 50 a 59 afios en 45% de los casos.

Importancia de la salud de la mujer
Alta razén de mortalidad materna:

* En el medio rural de: Chiapas (68.1) por 100 mil NVR, Guerrero
(58.7), Oaxaca (46.7) yYucatan (42.4), Tabasco (40.7).

* Moral y socialmente inaceptable, desequilibra el ntucleo familiar
y de la sociedad; refleja las verdaderas condiciones de salud de
la poblacién. Tasas de mortalidad por cancer de mama x 100 000
mujeres (2013) : Campeche: 10.33, Chiapas: 11.8, Guerrero:10.3,
Oaxaca: 9.0, Quintana Roo: 10.67, Tabasco: 12.11,Yucatan: 13.69.

* Cancer cérvicouterino: Campeche: 11.5, Chiapas: 17.2, Gue-
rrero: 14.1, Oaxaca: 13.4, Quintana Roo: 14.1, Tabasco: 14.7,
Yucatan: 13.2.

Propuesta para lograr la salud de la mujer

* Deteccidn, vigilancia, seguimiento y atencién oportuna y de
calidad de embarazos de alto riesgo, en areas rurales y margi-
nadas y de embarazos en adolescentes;

* Mejora en la cobertura y calidad de la atencién prenatal; ser-
vicios de atencién obstétrica de emergencia; mejora en el
servicio de ambulancias en las unidades de primer nivel, parto
humanizado; seguimiento de puérperas.
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* Cancer de mama: implementar el acceso a los estudios de
imagenologia (mastografia y ultrasonido) a partir de los 40
afios. Concientizar a las pacientes el mayor riesgo que tienen
de padecer cancer de colon y ovario.

+ Identificacién de las pacientes con mayor riesgo de cancer
de mama (mujeres con historia familiar de cancer de mama y
ovario).

» Céancer de cuello cérvicouterino: mejorar el programa de detec-
cién oportuna de esta neoplasia; mejorar los insumos necesarios
para la toma de la citologia cervical; aumentar el numero de
citotecnélogos certificados; informar el resultado individual-
mente y proporcionar consejeria sobre el resultado para la toma
de decisién.

Elementos indispensables para lograr la salud de la mujer

Personal comunitario de salud (COCS, ARS), comités de salud, autori-
dades comunitarias y municipales, parteras tradicionales; unidades
de salud del primer nivel; personal de programa PROSPERA; Hospita-
les basicos comunitarios y generales del segundo nivel, centros DIF,
Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC).

+ Cancer de mama y ovario: unidades moéviles con equipo de ima-
genologia, que cuente con personal capacitado.

* Cancer de cuello uterino: Centros de deteccién oportuna de
cancer cérvicouterino.

Logros con los programas en la salud de la mujer

Desarrollo social, gobernanza, empoderamiento de la mujer, estabi-
lidad del nacleo familiar:
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+ Cancer de mama, cérvicouterino y ovario: identificacién de
mujeres con enfermedad temprana y limitar tratamientos
agresivos; menor impacto psicolégico de la paciente y del nu-
cleo familiar; disminucién de costos institucionales, familiares
y sociales.

* Mayor numero de aiios de vida saludable.

e Control del cancer cérvicouterino; disminucién de los casos
avanzados de cancer de mama y ovario.

Malnutricion

Restriccion nutricional intrauterina;
Desnutricion cronica (talla baja o desmedro)
en la ninez, sobrepeso y obesidad en el adulto

La malnutricién es un desorden de la salud en la cual las carencias,
los excesos o los desequilibrios de la ingesta de energia y/o nu-
trientes en una persona se encuentran alterados.

La malnutricién comprende dos amplios grupos de afecciones: a)
La desnutricién que ocasiona retraso en el crecimiento (talla inferior a
la que corresponde a la edad), la emaciacién (peso inferior al que le
corresponde de acuerdo a la estatura), insuficiencia ponderal (peso
inferior al que corresponde la edad) y las carencias o insuficiencias de
micronutrientes (falta de vitaminas y minerales). b) Este grupo com-
prende el sobrepeso, la obesidad y las enfermedades no transmisibles
relacionadas con el régimen alimentario (cardiopatias, accidente vas-
cular cerebral, Diabetes mellitus y enfermedades malignas.

La malnutricién tiene una distribucién mundial, para combatirla
se establecid en la Asamblea General de las Naciones Unidas de 2016
una resolucién en la que en el decenio de accién de las Naciones Uni-
das sobre la nutricién de 2016 a 2025 que se debia de hacer. El objetivo
primordial es catalizar los compromisos politicos, que conduzcan a
actuaciones mensurables contra todas las formas de malnutricién. La
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finalidad, es que todas las poblaciones tengan acceso a dietas mas
sanas y sustentables para erradicar las formas de malnutricién.

Enla regién sur del pais, especificamente enYucatan, la Organi-
zacién de las Naciones Unidas para la Alimentacién y la Agricultura
(FAO) indica que hay 937 000 personas que padecen hambre y esta
regién permanece en los primeros lugares de desnutricién crénica
en los nifios en el séptimo lugar, en octavo lugar Campeche, en no-
veno Veracruz, en décimo Hidalgo y Quintana Roo el décimo tercer
lugar.

Importancia de la malnutricion

Doble carga de la transicién nutrimental: Desnutricién en la nifiez y
sobrepeso y obesidad y problemas cardiometabdlicos en el adulto:
* Fracaso de los maultiples programas alimentarios nacionales y
estatales, porque no estan disefiados para atender la problema-
tica, por ejemplo desayunos escolares (ricos en CH20 simples).

+ Consumo de alimentos chatarra vendidos en las escuelas.

Propuesta para correccion de la malnutricion

+ Identificacién y vigilancia en grupos de alto riesgo; Sistema de
vigilancia nutricional; atencién prenatal; capacitacion efectiva
al personal comunitario, del primer nivel de atencién, de PROS-
PERA y maestros de primaria y secundaria.

* Orientacién nutricional a la poblacién; Programas de actividad
fisica en escuelas e instituciones publicas y privadas; bebederos
en escuelas y lugares publicos para disminuir la ingestiéon de be-
bidas embotelladas azucaradas.
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Elementos indispensables para lograr
la erradicacion de la malnutricion

Personal comunitario de salud;

Unidades del primer nivel de atencién, nutriélogo;

Maestros de primaria y secundaria; representantes y vocales de
PROSPERA,

Secretaria de Desarrollo Social; CONADE;

Estancias infantiles: SEDESOL, PESA.

Logros con los programas de malnutricion

Menor costo social en la atencién de las complicaciones de la mal-
nutricién y el sindrome metabdlico (SM); incremento en afios de
vida saludable; disminucién de la morbimortalidad por problemas
asociados a la malnutricién y al SM: infecciones, cardiometabdlico;
mejoramiento del nivel educativo.

Accidentes y violencia
Lesiones

Las lesiones causadas por accidentes de transito ocasionan pérdi-
das econdémicas considerables para las personas y sus familias, con
el consiguiente deterioro econdémico y grado variable de limitacién
funcional y pérdida de la productividad.

Considerar factores de riesgo en los cuales se debe de tener en
cuenta el error humano:

Las quemaduras, el ahogamiento y la ingestién accidental
de sustancias téxicas son comunes en el hogar. Las lesiones con-
secuencia de accidentes en los nifios son causas principales de
morbimortalidad a nivel mundial, por lo que se le considera como
un problema de salud publica. Se estima que anualmente 950 000
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nifios menores de 18 afios fallecen como consecuencia de lesiones
o por violencia y en cerca del 90 % son identificadas como no inten-
cionales. Las heridas, las caidas, los accidentes automovilisticos y
las quemaduras son las causas mas frecuentes

La violencia intrafamiliar es un problema muy grave en la ac-
tualidad y ocasiona daiio irreparable tanto en la victima como en el
agresor, ya que las personas que ejercen la violencia probablemen-
te también fueron victimas. Habitualmente este tipo de violencia no
se produce en forma aislada, sino sigue un patrén constante en el
tiempo. Los principales sujetos agredidos son las mujeres, los nifios
y personas dependientes.

Acoso escolar - bullying

Bullying significa intimidacién. Desafortunadamente estd de moda
debido, a los innumerables casos de persecucion y agresividad que
se estan detectando en las escuelas y colegios y que estan llevando
a muchos escolares a vivir situaciones verdaderamente aterradoras.
El bullying se refiere a todas las formas de actividades agresivas in-
tencionales y repetidas que ocurren sin motivacién, adoptadas por
uno o mas estudiantes contra otros.

Importancia de accidentes y violencia

Accidentes de trafico cuarta y quinta causa de mortalidad general; ele-

vada frecuencia de accidentes en el hogar y en el centro de trabajo.
Violencia intrafamiliar y escolar.

Propuesta para la prevencion de accidentes y violencia

Es necesario desarrollar programas de educacion para la salud, pre-

vencion de accidentes y crear conciencia en la poblacién. En cuanto a
violencias es necesario atacar las causas: deterioro del tejido social y
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familiar, falta de oportunidades de trabajo, educacién, etc. Combatir
la corrupcién e impunidad.

Implementar y vigilar los programas para prevencién de vio-
lencia. Consejeria familiar y apoyo a las victimas.

Elementos indispensables para lograr la prevencion
de los accidentes y violencia

Unidades del primer nivel de atencién médica; escuelas primarias,
nivel medio y medio superior; autoridades locales, municipales y es-
tatales; organizaciones sociales, sistema de justicia, organizaciones
de la sociedad civil (OSC, Centros del DIF).

Logros con los programas de prevencion
de accidentes y violencia

Disminucién de discapacidad y muertes evitables con el consiguien-
te aumento en afios de vida saludable y en costos beneficio sociales
e institucionales.

Disminucién de costos y dependencia.

Salud mental
Suicidios, depresion y adicciones

Segun la OMS la salud mental se define como “un estado de bienes-
tar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades,
puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de
forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucién
a su comunidad”.

La dimensién positiva de la salud mental se destaca en la defini-
cién de salud que figura en la Constitucién de la OMS: “La salud es un
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estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades”.

En la Salud Mental los factores psicosociales afectan la capaci-
dad del paciente para enfrentar su enfermedad crénica.La capacidad
de adaptacién debe ser flexible, tener la mente abierta para ver que
existen otras posibilidades distintas a las que hasta ahora se habian
detectado. Es estar dispuesto o dispuesta a realizar los cambios ne-
cesarios en determinadas situaciones.

La importancia de la adaptacién es muy importante para en-
frentar los padecimientos croénicos, existen factores negativos que
influyen en este proceso, tales como la depresién y la ansiedad,
historias de abuso fisico o sexual, las enfermedades psiquiatricas,
exposicidn a estresores y trastornos del patrén del suefio.

La depresién es un trastorno mental frecuente, se caracteriza por
la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de
culpa, falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacién
de cansancio y falta de concentracién.

Enlaregién sur existe unincremento muy importante de suicidios,
predominando los del area rural por la modalidad del ahorcamiento.
EnYucatan los suicidios se incrementaron 61% en el afio 2016.

La tasa de adicciones en nuestro pais va en aumento, principal-
mente la marihuana y la cocaina. La edad de inicio de consumo de
drogas es de 17.8 afios (hombres 17.7 y mujeres 18.2), 8.6% ha con-
sumido mariguana alguna vez en la vida, 2.1% en el dltimo afio (1.8
millones y 1.2% en el ultimo mes). 3.5% ha consumido cocaina alguna
vez en la vida, 0.8% en el ultimo afio y 0.4% en el ultimo mes. El consu-
mo de otras drogas ilegales presenta prevalencias iguales o inferiores
al 1.1% para el consumo alguna vez, de 0.2% en el ultimo afio y de
0.1% en el dltimo mes.

Los datos muestran un incremento en el consumo de marihua-
na tanto en hombres como en mujeres. El consumo de cocaina se
mantuvo estable en la prevalencia alguna vez y en el ultimo afio. En
Jalisco, Quintana Roo y Baja California, que son los estados con las
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mas altas prevalencias, las acciones preventivas deben realizarse
con mayor atencién y celeridad. Con relacién a 2011, el consumo en
adolescentes incrementé tanto en hombres como en mujeres, par-
ticularmente el de marihuana; en tanto que el consumo de cocaina
e inhalables permanecié estable. Los datos muestran la necesidad
de reforzar las acciones desarrolladas para reducir la demanda
de drogas. Dado los aumentos en el consumo de sustancias con
respecto a afios anteriores, resulta urgente ampliar la politica de
prevencioéon y tratamiento y dirigir mas acciones hacia la poblacién
adulta joven. Otro elemento de interés es desarrollar mayores es-
fuerzos, tales como ofrecer servicios con perspectiva de género,
para facilitar que los usuarios con dependencia a las drogas asis-
tan a tratamientos especializados, ya que sélo uno de cada cinco
recibe este tipo de ayuda.

En la poblacién de 18 a 34 aiios: La prevalencia de consumo de
cualquier droga alguna vez incrementé de 11.3% en 2011 a 15% en
2016; en hombres aumenté significativamente de 18.5% a 22.8% y
en mujeres de 4.6% a 7.6%. El consumo de cualquier droga en el
ultimo afio paso6 de 2.8% a 5%; en hombres aumenté significativa-
mente de 4.7% a 8.2% y en mujeres se mantuvo estable de 1.1% a
2%. El consumo de cualquier droga en el ultimo mes pasé de 1.4%
a 2.7%; en hombres aumenté significativamente de 2.6% a 4.8% y
en mujeres se mantuvo estable de 0.4% a 0.7%.

Jalisco (15.3%), Quintana Roo (14.9%) y Baja California (13.5%)
reportan los porcentajes mas altos de consumo de cualquier droga
ilegal alguna vez, en la poblacién de 12 a 65 afios, con respecto a la
prevalencia nacional (9.9%). En el dltimo afio, sélo Baja California
(4.4%) tiene un porcentaje mayor al nacional (2.7%).

Importancia de la salud mental

La tasa de lesiones autoinflingidas (suicidio) por 100 000 habitantes
en Campeche es 9.5; Quintana Roo 9.3; Tabasco 9.1;Yucatan 9.03; lo
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que contrasta con los estados de Chiapas 6.7; Guerrero 2.4 y Oaxaca
3.5 (INEGI 2015).

Sin embargo, las defunciones por suicidios en Chiapas se tripli-
caron en 5 afios (2010-2015).

* La depresién tuvo hasta la semana 26 del 2017 (DGE-SS), las ta-
sas por 100 000 habitantes de:Yucatan 65.4; Quintana Roo 41.3;
Tabasco 36.15 que contrastan con las de Guerrero de 30.9; Oa-
xaca 22.8 y Chiapas 19.3.

Las tasas por 100 000 habitantes de pacientes farmaco-de-
pendientes (INEGI 2015) fueron de: Quintana Roo 286.6; Yucatan
94.5; Guerrero 76.5; Campeche 67.4; 1o que contrasta con las tasas
de Oaxaca 46.3 y Chiapas de 25.8

Este ultimo problema es una causa frecuente de demanda de
consulta, de ausentismo laboral, de alteracion del tejido social y
de violencia, entre otros.

Propuesta para lograr la salud mental

Los servicios de atencién a la salud mental se deben fortalecer, prin-
cipalmente en el primer nivel de atencién con un enfoque de salud
mental comunitaria.

Elementos que participan en el manejo
de la salud mental

Equipo de las unidades del primer nivel de atencién (médicos, en-
fermeras, trabajadoras sociales), COCS, maestros de las escuelas
secundarias y preparatorias; personal de los centros del DIF; Hos-
pitales basicos comunitarios y generales; servicios de psicologia y
psiquiatria, trabajo social, direccién de salud mental de la SSA; Ins-
tituto Mexicano de Psiquiatria y organizaciones de la sociedad civil.
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Logros con los programas de salud mental

Impacto en los indicadores de afios de vida saludables y afios de
vida con calidad, restablecimiento del tejido social y disminucién
de violencia.

Salud en el adulto mayor

El envejecimiento de nuestra poblacidén es una realidad, consecuen-
cia de la disminucién en los niveles de natalidad, aumento en la
esperanza de vida y de la modificacién de la poblacién joven, ante-
riormente preponderante.

Estos cambios se asocian a corto y mediano plazo con un incre-
mento en las enfermedades transmisibles, crénico degenerativas,
trastornos cognitivos, metabdlicos lo que incide en la capacidad fun-
cional para realizar actividades de la vida diaria, mayor demanda de
los servicios de salud, disminucién de productividad y con frecuen-
cia dependencia. La situacién de envejecimiento en nuestro pais no
es diferente a lo observado en otros paises con tendencia a acelerar-
se en las préximas décadas. Se estima que en el 2020 la poblacién de
adulto mayor sera de 7% y para el afio 2030 de 10%.

En 2015 la poblaciéon menor de 15 afios representé 27% del
total, la poblacién de 15 a 64 afios 65% y la poblacién de adultos
mayores 71.2%.

Actualmente en los paises desarrollados 20% o mas en la pobla-
cién tiene mas de 60 afios. La OMS define como adulto mayor a toda
persona con mdas de 60 afios de edad, para paises en desarrollo y
mayores de 65 afios para los paises ya desarrollados. El adulto mayor
recibe otros sinénimos como viejo, anciano, senil, etc., pero para una
mayor comprensién nos referimos como adulto mayor.

Enlasultimas décadas,la disminucién de las tasas de fecundidad
y mortalidad infantil, el control de las enfermedades transmisibles,
los progresos de la nutricién y los niveles de vida han ocasionado un
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incremento en la esperanza de vida. Hace dos siglos la esperanza de
vida era de 30 aiios; en 1930 de 55 a 60 afios de edad y en la actuali-
dad sobrepasa los 70 afios de vida.

Piramide poblacional 2016

Edad H M
60a64a 1.5 1.7
65a69a 1.1 1.3
7I0a74a 0.8 1.0
I5a719a 0.6 0.7
80a84a 0.4 0.4

85o0omasa 0.3 0.4

Varones 4.7 Mujeres 5.7

Total 10.4 avance del envejecimiento

2010 - 17 adultos mayores por cada 100 jévenes.
2013 - 19 adultos mayores por cada 100 jévenes.
2030 - 43 adultos mayores por cada 100 jévenes.

A diferencia de los pacientes jévenes, el adulto mayor estd suje-
to a factores bioldgicos, psicosociales, que alteran el proceso de
reconocimiento de la enfermedad; el adulto mayor tiene dificul-
tad para identificar o expresar su enfermedad, esta dificultad para
reconocer la presencia de alguna enfermedad se debe a principal-
mente a tres factores: la adaptacién de la enfermedad propia del
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envejecimiento, la forma atipica en que se manifiesta y multiples
comorbilidades asociadas.

La edad se acompafia de cambios en la composicién corporal
incluyendo la disminucién de la masa muscular y ésea, asi mismo
después de la mediana edad la masa grasa aumenta gradualmente
en tanto que la magra disminuye lo que contribuye a debilidad mus-
cular en los adultos mayores con riesgos relacionados con la calidad
de vida y funcionalidad.

En el area de fisiologia los cambios producidos por el enve-
jecimiento, hacen a estos pacientes mas susceptibles a presentar
efectos adversos a drogas excluyendo el uso adecuado de terapia
inmunosupresora. La presencia de comorbilidades tales como Dia-
betes Mellitus (DM), Hipertensién Arterial (HA) y Ateroesclerosis
pueden representar un desafio en el manejo de estos pacientes.

Importancia de la salud en el adulto mayor

* Envejecimiento acelerado de la poblacién, poblacién del adul-
to mayor: 2010:7.4%; 2030: 10% ;

+ Consecuencias: dependencia y discapacidad, inmunosenes-
cencia: aumento de infecciones, enfermedades malignas y
autoinmunes, osteoporosis y sarcopenia, patologia encefalica
(EVC), Alzheimer y demencia senil, enfermedades del aparato
respiratorio: neumonia, EPOC, asma; malnutricién y alteracio-
nes oculares.

* Exclusién laboral y social del adulto mayor.

Propuesta para mantener la salud en el adulto mayor

+ Identificaciéon oportuna de la patologia del adulto mayor, debi-
do a sus manifestaciones atipicas.

* Adecuar los programas ya existentes dirigidos al adulto ma-
yor: HA, DM, obesidad, sindrome metabdlico.
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* Integrar a la atencién de la salud programas como encefa-
lopatia, enfermedades musculoesqueléticas, osteoporosis,
sarcopenia y malnutricién.

+ Insistir en los programas de vacunacién en el adulto mayor.

Elementos que participan en el manejo
de la salud en el adulto mayor

* Meédicos de primer nivel actualizados con conocimientos de la
patologia del adulto mayor.

* Personal comunitario de salud (SSA).

* Medicina preventiva: vacunacién.

» Instalaciones de rehabilitacién adecuadas para el adulto mayor.

Logros con los programas de salud en el adulto mayor

* Mejorar la calidad de vida del adulto mayor y su inclusién en
el proceso social.

* Disminuir costos de operacién en la atencién del adulto mayor:
tratamiento oportuno, optimizando los recursos de la atencién
médica.

* Desarrollo social, recuperando la presencia activa del adulto
mayor.

Region Noreste

Problema de salud: Insuficiencia renal

Se estima que en México existen al menos 250 000 (mas de 150 mil ya
estan en dialisis) pacientes con insuficiencia renal terminal y se es-

pera que para la siguiente década habra un millén de enfermos que
requieran didlisis; una gran parte de los casos de este padecimiento
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son secundarios a DM TIPO II y de etiologia idiopatica y se necesita
mas investigacién al respecto.

Se requiere establecer un programa eficiente de deteccién
oportuna de dafio renal para tratar de evitar su progresién, ademas
del control adecuado de los enfermos diabéticos e hipertensos;
incrementar la investigaciéon y apoyar la realizacién de programas
por parte del gobierno federal y estatal; incrementar el numero de
trasplantes e impulsar la politica publica de donacién de 6rganos;
subrogacién de los servicios de hemodialisis a empresas del sector
privado, en caso de que asi convenga, para ampliar la cobertura de
este servicio en los pacientes con insuficiencia renal y negociar ta-
rifas que hagan viable la medida.

Para ello, se requiere el esfuerzo y accién del gobierno federal y
estatal y Secretaria de Salud a través del Seguro Popular, que desde
el presente afio en su reglamento establece que 20% de la aporta-
cidén solidaria estatal sea destinada en cada estado al tratamiento de
la insuficiencia renal (didlisis y trasplante). Asimismo certificar a las
empresas privadas con instalaciones para la realizacién de didlisis.

Esta accién permitira proporcionar atenciéon médica adecuada
a los pacientes con insuficiencia renal en beneficio de su calidad
de vida.

Problema de salud: Infecciones en los hospitales

Actualmente existe una pérdida de la eficacia terapéutica de varios
de los antibidticos para tratar infecciones asociadas al cuidado de
la salud. En México se hospitalizan alrededor de 8 millones de per-
sonas al afio por diferentes causas y, es claro y reportado que, una
buena parte de los hospitales carecen de un programa de preven-
cién y control de infecciones nosocomiales eficiente, por lo que se
llegan a infectar del 10 al 20% de los pacientes que ingresan a las
unidades hospitalarias, de los cuales fallece al menos 5%, lo que
equivale a tasas de mortalidad parecidas a las que tienen la diabetes



Mansilla Olivares / Meneses Gonzélez

y enfermedades créonicas degenerativas y supera alos accidentes de
trafico o eventos cerebro vasculares. En los hospitales que atienden
neonatos, es comun que ocurran brotes de enfermedad y muerte,
por infecciones nosocomiales.

Ante este problema, que persiste y va en aumento, se requie-
re una mejora radical de los programas de prevencién y control de
infecciones en las unidades hospitalarias con seguimiento de su
instrumentacién; la organizacién de una red de apoyo que mejore
los servicios y la calidad de la informacién que actualmente pro-
porciona la RHOVE; realizar una auditoria de este registro y mejorar
su funcionalidad; implantacién y seguimiento de los programas de
bacteriemia cero en las unidades de salud.

Fortalecer el programa de agua limpia y uso racional de anti-
bidticos en las unidades hospitalarias. Asimismo, desarrollar en la
politica publica dirigida a las unidades hospitalarias la implantacién
de programas de ultima generacion sobre asepsia, antisepsia, des-
infeccién y esterilizacién. En las unidades hospitalarias con atencién
de neonatos se hace necesario la implantacién de un programa es-
pecifico para prevenir y disminuir las bacteriemias y las muertes
asociadas.

Con ello se contribuiria a la reduccién de la enfermedad y
la muerte en los hospitales, de los costos de atencién, al egreso
temprano de los pacientes a la conservacién de la eficacia de los
antibidticos.

Region Noroeste (Jalisco)

Problema de salud: Demencia en adultos mayores

A pesar del creciente interés en brindar una mayor prioridad a las
enfermedades croénicas en las agendas y estrategias de salud nacio-

nal y global, las enfermedades mentales en general y las demencias
en particular, no constituyen una prioridad paralos sistemas de salud
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y los gobiernos en la mayoria de los paises en vias de desarrollo. Sin
embargo, las demencias, son el mayor contribuyente de discapaci-
dad, dependencia y mortalidad, en los ancianos.

La prevalencia de sindrome demencial en América Latina y el
Caribe es alta, entre 6.0 y 6.5 por cada 100 adultos de 60 afios y mas,
con un estimado de crecimiento en el nimero de personas con de-
mencia entre el 2001 y el 2040 del 77 % en los paises del Cono sur
americano (Argentina y Chile) y de 134 a 146 % de incremento en el
resto de América Latina, por lo que sobrepasara al de cualquier otra
regién del mundo.

La tasa de incidencia de demencia anual estandarizada para la
edad es también elevada, con un estimado de 410 938 nuevos casos
de demencia por afio, la que se asocia a una menor supervivencia en
relacién con los paises de altos ingresos. De 3.4 millones de perso-
nas con demencia en América Latina y el Caribe en la actualidad, la
cifra se incrementard a 4.1 millones para el 2020 y a 9.1 millones en
el 2040, es decir, serd similar al de Norteamérica.

Por lo que se sugiere instrumentar un programa de mediano
y largo plazo que incluya tanto la formacién de recursos humanos
en salud, dirigido a reconocer los signos iniciales de la demen-
cia. Desarrollo de programas de prevencién que contribuyan a la
reduccioén de la incidencia, asi como de una linea de investigacién
nacional que aporte informacién sobre el problema y establecer un
registro de casos que permita dar seguimiento a los pacientes y te-
ner informacién para el desarrollo de intervenciones clinicas.

Problema de salud: Prevencion de la muerte por eventos
cardiovasculares en Artritis Reumatoide (AR)

La causa principal de muerte en AR son las enfermedades cardiovascu-
lares. La reduccioén en la expectativa de vida es de hasta de 19 afios. A
pesar de las multiples publicaciones a este respecto, no se han conside-
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rado acciones preventivas en este sentido por el Seguro Popular o las
instituciones de Seguridad Social.

En base a datos publicados de pacientes con AR sin comorbi-
lidades pre existentes en instituciones de salud nacionales, se ha
demostrado que tan temprano como a los 4 afios de diagndstico de la
AR ya existe ateroesclerosis prematura. Un importante factor de ries-
gos para este problema es la redistribuciéon de grasa asi como la
obesidad, factores importantes que coadyuvan en la agresividad de
la AR. Se ha estimado que cada afio de evolucién de AR equivale a
los cambios que sufririan los sujetos sanos en 10 afios sobre su rigi-
dez arterial.

Con base a ello se propone que el tratamiento de los pacientes
con AR debe ir mas alla del bienestar articular, con el Treat 2 Tar-
get que incluye la opcién de prescribir terapia bioldgica (T2T). Esta
visién obligaria a realizar en los pacientes con AR, como minimo,
estudios de eco Doppler carotideo y estudios de medicién de rigi-
dez arterial para realizar una intervencién en tiempo y disminuir la
mortalidad cardiovascular.

Una adecuacién en la definiciéon de la cobertura del tratamiento
y estudios diagnésticos complementarios en pacientes con AR en el
Seguro Popular y en las Instituciones de Seguridad Social contribuiria
al aumento en la calidad y expectativa de vida del paciente con AR.
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ALGUNOS APUNTAMIENTOS
SOBRE EL DERECHO HUMANO
A LA SALUD EN MEXICO

Dr. Leoncio S. Lara Saenz

El concepto constitucional y legal
del Derecho a la Salud

Se encuentra plasmado en el Articulo cuarto de la Constitucién
Politica de los Estados Unidos Mexicanos que establece “...toda
persona tiene derecho a la proteccién a la salud...”.

El Constituyente de 1983 prefirié usar, en lugar de la expresién
que regia en foros académicos y politicos, esto es, derecho a la salud,
otra expresién mads relativa a la viabilidad, la de preservacién de la
proteccién de la salud, en lugar de asegurar la conservacioén y goce
de la salud que desde luego ha representado una posicidén constitu-
cionalista y de politica publica mas racional y realista.!

Lareforma de 1983 también determind:“La ley definira las bases
y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera
la concurrencia de la Federacion y de las entidades federativas en

! Cfr.Sesién Ordinaria de la Camara de Senadores, Proyecto de Tercer Decreto, Obra
Juridica Mexicana, Derechos del Pueblo Mexicano. México: Procuraduria General de
la Republica, 1988, p. 1345.
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materia de salubridad en general conforme lo que dispone la frac-
cién XVI del Articulo 73 de esta Constitucién...”.

Esta disposicién protege el acceso en condiciones de igualdad,
a los servicios de salud y no a la salud misma,? en concreto, atribuye
la titularidad de este derecho a todas las personas.

Relacionada esta disposicién con el Articulo 1° Constitucional
reformado el 11 de junio de 2011, relativo a que “...En los Esta-
dos Unidos Mexicanos todas las personas gozaran de los derechos
humanos reconocidos en esta Constituciéon y en los Tratados Inter-
nacionales de los que el Estado Mexicanos sea parte...”, resulta
ademas la relacién del derecho de la proteccién a la salud, con los
derechos de igualdad y de no discriminacion, que dan por resultado
estos dos principios que son rectores del derecho a la salud.?

Desde el punto de vista de la clasificacién dogmatica del dere-
cho a la salud, ademas de su realidad como derecho humano, esta
su definicién como derecho publico subjetivo por la propia Supre-
ma Corte de Justicia de la Nacién SCJN, toda vez que por servicios
de salud se han entendido “...las acciones a proteger, promover y
restaurar la salud de las personas y de la colectividad...”,* 1o cual
permitiria afirmar que todas las personas tienen un derecho a la sa-
lud para exigir la proteccién, la promocién y la restauracién de su
salud y la de la colectividad.

La Ley General de Salud, es la ley reglamentaria del derecho
constitucional de la proteccién de la salud que tiene toda persona 'y
establece las bases y modalidades para el acceso a los servicios de
salud y la concurrencia de la federaciéon y de las entidades federati-
vas en materia de salud general.

2 Indicadores sobre el Derecho a la Salud en México. México: INEGI-CNDH-Ofi-

cina en México del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos

Humanos, OACNUDH, 2011, p. 40.

3 Idem, p. 40.

4 SCJN, Tesis P. XIX/2000, Semanario Judicial de la Federacién y su Gaceta, Nove-
na Epoca. Tomo XI, marzo de 2000, p. 112.
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Por otra parte, y de conformidad a la Ley General de Salud, ar-
ticulo 2°, las finalidades del derecho a la proteccién a la salud son:

+ El bienestar fisico y mental del hombre para contribuir al ejer-
cicio pleno de sus capacidades;

* La prolongacién y el mejoramiento de la calidad de la vida
humana;

» La proteccién y el acrecentamiento de los valores que coadyu-
ven a la creacién, conservacién y disfrute de condiciones de
salud que contribuyan al desarrollo social,;

» El disfrute de los servicios de salud y de asistencia social, que
contribuyan al desarrollo social;

+ Eldisfrute de servicios de salud y de asistencia social que satis-
fagan eficaz y oportunamente las necesidades de la poblacién
y el desarrollo de la ensefianza y la investigacién cientifica y
tecnoldgica para la salud.

De lo anterior se pueden desprender algunas consecuencias:

1. La reforma de 1983 consagré un derecho social independiente
de la voluntad de los titulares, por lo tanto, se puede ejercer
libremente y el Estado tiene la obligacién de hacerlo efectivo
de manera directa o coordinada en el sector publico y con el
concurso privado y colectivo de la sociedad;

2. El derecho ala proteccidn de la salud es integral en su cobertura
y universal en cuanto protege a todas las personas y como no
es un derecho a la salud con un inimaginable sujeto obligado a
cumplirla, lo hace realidad cuando si determina que es un dere-
cho a la proteccioén a la salud, lo que significa la prestacién de
servicios de salud.

Para terminar este apartado, recordemos que la reforma de
2011 planteé la integracién de la prestacién de los servicios en un
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Sistema Nacional de Salud, en el que la Ley General de Salud esta-
blece como objetivos:

* Proporcionar servicios de salud a toda la poblaciéon y mejorar
su calidad, atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios
y a los factores que condicionen y causen dafios a la salud, con
especial énfasis en la prevencién.

* Contribuir al desarrollo demografico arménico del pais.

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

* Impulsar un sistema nacional de administracién de los recursos
humanos para mejorar la salud.

* Promover el conocimiento y desarrollo de la medicina tradi-
cional indigena y su practica en condiciones adecuadas.

* Coadyuvar a la modificacién de los patrones culturales que deter-
minen habitos y costumbres relacionados con la salud y con el uso
de los servicios que se presten para su proteccion.

* Promover un sistema de fomento sanitario que auxilie al desarro-
llo de productos y servicios que no sean nocivos para la salud.

La Ley General de Salud, en su articulo 4°, reconoce como au-
toridades sanitarias al Presidente de la Republica, al Consejo de
Salubridad General, a la Secretaria de Salud y a los gobiernos de los
Estados, incluyendo al Gobierno del Distrito Federal.

La salud como garantia social en México
El enfoque principal de este tema, lo iniciaremos con la tesis de Victor

de Currea Lugo® cuando expresa que: “los fines ultimos del derecho
ala salud son salvar vidas, mantener la salud y aliviar el sufrimiento”,

5  Currea Lugo, Victor de. La salud como derecho humano. Bilbao: Universidad de
Deusto, 2005, p. 13.
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de lo cual desprendemos por analisis contrario, que el derecho a la
salud no puede ser el derecho a estar sano, “sino a contar con deci-
siones, medios y recursos disponibles, accesibles, aceptables y de
calidad que permitan garantizar el maximo de salud posible.”®

El derecho senalado tiene libertades, tales como el control de las
personas de su propio cuerpo y su propia salud y medidas de protec-
cion, tales como los medios para mantener su salud o para recuperarla.
Como derecho publico subjetivo, tiene también, como en el caso del
Articulo 4° de la Constitucién Mexicana, la capacidad de exigir que
el Estado le brinde la proteccién a la salud a la que éste se ha obligado
al firmar y formalizar, por la via de la ratificacién del Senado, instrumen-
tos internacionales en los que se reconocen aspectos determinados,
universales e integrales, de derechos especificos relacionados con la
salud de las personas.

De lo anterior, en el campo internacional uno puede colegir
que en algunos paises se ven los extremos en el ambito de salud,
ya que algunas naciones estan mas preocupadas por el cémo se
muere, mientras que en otras la preocupacién va mas hacia el de-
recho humano de la salud, de cémo se vive,’ es decir, por el nivel
de prestacién de los servicios de salud, por los problemas diarios de
hambre, pobreza o desempleo, en otras palabras que, el fenémeno
del contenido del derecho a la salud esta en relacién con las obli-
gaciones que tiene el Estado de proporcionar niveles de bienestar y
calidad de vida, tanto por conviccidén y garantia constitucional como
por obligacidén y exigencia internacional.

En este contexto, es necesario hacer referencia a la etapa constitu-
cional por la que atraviesa el pais, en términos de haberse constituido
como un Estado de Derecho.

La Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos de 1917,
constituye el fundamento y primer principio del Estado de Derecho en

6 Currea, op. cit. p. 13
! Currea, op.cit. p. 12
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México, ya que establece garantias individuales relativas a los dere-
chos de libertad, de seguridad juridica y de justicia que en su conjunto
integran un sistema de vida tutelar y protector de las desiguales y que,
a través de las garantias sociales, garantiza temas fundamentales para
todos los mexicanos.

Otro elemento del Estado de Derecho, es el de la democracia
entendida en su vertiente de régimen politico social del Estado mexi-
cano, organizado sobre el principio de la soberania del pueblo, la
separacién de poderes, la estructuracién de un sistema representativo,
el establecimiento de un régimen de partidos politicos y de derechos
politicos y electorales de los ciudadanos, asi como de las garantias de
las mayorias y minorias y, desde luego, al principio mismo de la supre-
macia de la Constitucién sobre todas las leyes.

Por otra parte, el tema de las garantias constitucionales y los
derechos humanos expresa una decisién politica fundamental incor-
porada a su Constitucidn, es decir, la del respeto a la preservaciéon
de la dignidad humana, como una garantia de un compromiso huma-
nista y de una voluntad democratica del pueblo mexicano y por otro,
la corriente internacional que reconoce como derechos humanos a
dichas garantias fundamentales. Por lo tanto, los habitantes de Mé-
xico pueden disfrutar sin restricciones de la libertad, la igualdad, la
seguridad juridica y la propiedad.

En las constituciones que han regido a nuestro pais, no se ha
contemplado el concepto de salud, sino que el tema se ha abordado
desde el punto de vista de la salubridad en general, por esta situacién
México decidié seguir el concepto de salud, expresado en la Cons-
titucion de la Organizacién Mundial de la Salud, OMS, suscrita en la
ciudad de Nueva York el 22 de julio de 1946, en la cual se determina
como: “la salud es un estado completo de bienestar, fisico mental y
social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.” y
afirmé que “el grado maximo de salud que se pueda lograr, es uno
de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distincién de
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raza, religion, ideologia politica o condicién econémica y social”,?
o como se dijo en la exposicién de motivos de la reforma Consti-
tucional de 1983: “la salud no es un valor bioldgico, sino que es un
valor social y cultural que el Estado no puede proteger, ni acrecen-
tar, ni restaurar sin la participacion de la Sociedad y del hombre en
particular”.®

El derecho humano a la salud
en el derecho Internacional

Previamente al sefialamiento de instrumentos internacionales en
donde se registran o se establecen aspectos del derecho humano a
la salud, es necesario considerar algunas caracteristicas de la incor-
poracién del derecho a la salud:!°

* El derecho a la salud no estad consignado solo y especifica-
mente como derecho humano en algun instrumento o pacto
internacional

* La salud es incluida en varios tratados o instrumentos interna-
cionales como parte de otros derechos humanos, tal es el caso
de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos, que en su
articulo 26 la incluye en el derecho a la seguridad social a la sa-
lud, o el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales
y Culturales, que en su articulo 7 relativo al derecho al trabajo,
asocia a éste el derecho ala seguridad e higiene en el desarrollo
laboral

8 OMS, Constitucién, Nueva York, 1946.

® Ruiz Massieu, José Francisco, “México” en Fuenzalida Puelma, Hernan L., et al, EI
derecho a la salud en las Américas. Estudio constitucional comparado. Washington,
D.C. EUA, OPS-OMS, 1989, pp. 354 y ss. Cfr. Iniciativa de la Reforma Constitucional
sobre el Articulo 4° de 1983.

10 Currea, op. cit. pp. 109 y ss.
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* En el &mbito del derecho internacional se pueden identificar
instrumentos que reconocen el deber del Estado de preve-
nir las enfermedades y garantizar la salud, tal es el caso del
articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econdémicos,
Sociales y Culturales, firmado en 1966 en el cual los Estados
parte reconocen “...el derecho de toda persona al disfrute
del mas alto nivel posible de salud fisica y mental...”, asi como
se comprometen a adoptar medidas a fin de asegurar la plena
efectividad del derecho a la salud, medidas tales como la reduc-
cién de la morbilidad y sano desarrollo de los nifios, la mejoria
de la higiene del trabajo y del medio ambiente, la prevencién
y el tratamiento de enfermedades epidémicas, endémicas,
profesionales, asi como la lucha contra ellas y la creaciéon de
condiciones que aseguren a todos asistencia médica en caso
de enfermedad

* La Observaciéon Num. 14 el Comité del Pacto de Derechos Eco-
némicos, Sociales y Culturales, DESC,!! ha establecido que el
derecho a la salud comprende la observancia por parte de los
Estados del Pacto de ciertos estdndares esenciales e interre-
lacionados cuyo cumplimiento es rigurosamente obligatorio y
que se refieren a la:

— DISPONIBILIDAD, que significa la obligacién de los Estados
parte de garantizar la infraestructura o establecimientos,
los bienes y los servicios de salud suficientes cuya natu-
raleza varia debido al grado de desarrollo y capacidad de
cada Estado Parte.

— ACCESIBILIDAD, que consiste en que la infraestructura de
bienes y servicios de salud deben de ser accesible a todas
las personas, evitando la discriminacién, permitiendo la ac-

11 Citada en Indicadores, op. cit., en el Informe sobre los Indicadores para Promo-
ver y Vigilar el Ejercicio de los Derechos Humanos, pp. 28 y ss.
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cesibilidad fisica, la posibilidad econémica, si es necesaria
y el acceso a la informacién.

— ACEPTABILIDAD, significa que la infraestructura o estableci-
mientos, los bienes y los servicios de salud deben respetar
la ética médica y ser adecuados y sensibles al género, a las
necesidades de edad y estar disefiados para la confidencia-
lidad y para mejorar el estado de salud de las personas.

— CALIDAD, que es el estdndar referido a que la infraestruc-
tura, los establecimientos los bienes y los servicios de sa-
lud deben ser apropiados cientifica y médicamente, que son
entre otros, personal capacitado, medicamentos no caducos
aprobados cientificamente, equipamiento correcto, agua po-
table y condiciones sanitarias adecuadas.

La capacidad de los tratados es superior, regularmente, a las
leyes nacionales sobre la materia, en cuanto que la ley determina lo
posible del contenido del derecho a la salud, mientras que el instru-
mento internacional establece un contenido necesario, especifico y
cuando un Estado Parte se adhiere y lo ratifica en su régimen cons-
titucional interno, se vuelve de caracter obligatorio.

El derecho humano a la proteccion
de la salud en México

Las recientes reformas de junio de 2011, establecieron tres aspectos
vinculantes en el Articulo 1° de la Constituciéon, a saber:

1. En los Estados Unidos Mexicanos todas las personas gozaran
de los Derechos Humanos reconocidos en esta Constitucién y
en los Tratados Internacionales de los que el Estado mexicano
sea parte...

2. ... Las normas relativas a los Derechos Humanos se interpreta-
ran de conformidad con esta Constitucién y con los Tratados
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Internacionales de la materia, favoreciendo en todo tiempo a
las personas la proteccién mas amplia.

3. ...Todas las autoridades, en el &mbito de sus competencias, tie-
nen la obligaciéon de promover, respetar, proteger y garantizar
los Derechos Humanos, de conformidad con los principios de
universalidad, interdependencia, indivisibilidad y progresivi-
dad. En consecuencia, el Estado debera prevenir, investigar,
sancionar y reparar las violaciones a los Derechos Humanos,
en los términos que establezca la ley.

Desde el punto de vista doctrinal, los derechos humanos son
derechos publicos subjetivos que contienen una facultad o prerroga-
tiva fundamental oponible en principio al Estado y sus autoridades,
cuyo objeto atiende al respeto de la dignidad humana.!?

También otros autores,!® entienden por derechos humanos el
conjunto de prerrogativas inherentes a la naturaleza de las personas,
cuya realizacién efectiva resulta indispensable para el desarrollo
integral de los individuos en una sociedad juridica y democratica-
mente organizada.

En cuanto a la supremacia del derecho a la salud y en conse-
cuencia del derecho a la proteccién de la salud establecido en el
Articulo 4° Constitucional, es conveniente sefialar que el Comité de
Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, DESC, ha establecido
en su Observacion Num. 14, “que el derecho a la salud es un de-
recho fundamental e indispensable para el ejercicio de los demas
derechos humanos”.

12 Cfr. Rojas Caballero, Ariel Alberto. Los derechos humanos y sus garantias en la
Constitucion Mexicana. Andlisis y comentarios a la reforma publicada el 10 de junio
de 2011. México: Edit. Porrua, 2011, pp. 14 y ss.

13 Cfr. Lara Sdenz, Leoncio, Derechos humanos y justicia electoral en México. Méxi-
co: TEPJF, 2004, pp.16 y ss.

14 Citada en el Informe sobre los indicadores para promover y vigilar el ejercicio
de los Derechos Humanos, ACNUDH 2008/8.
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Por otra parte, los principios que determina el Articulo 1°

Constitucional, deberan de ser la base de la interpretacién de la
aplicacién de los derechos humanos; repasemos sus contenidos y
caracteristicas, respecto a la Constitucién y a la Ley General de Sa-
lud para constatarlo:

UNIVERSALIDAD. La doctrina internacional de los derechos
humanos sefiala que los mismos son atribuibles a todas las
personas de manera independiente del género, la raza, el
origen étnico, las preferencias sexuales, la nacionalidad o
cualquier otra distincién. El derecho humano a la protecciéon
de la salud es, entonces, segun el Articulo 4° Constitucional:
“Toda persona...” y se debe promover y proteger, en cuanto a
que, conforme al ultimo parrafo del Articulo 1° Constitucional:
“Queda prohibida toda discriminacién motivada por origen
étnico o nacional, el género, la edad, las discapacidades, la
condicioén social, las condiciones de salud, la religién, las opi-
niones las preferencias sexuales, el estado civil o cualquier
otra que atente contra la dignidad humana y tenga por objeto
anular o menoscabar los derechos y las libertades de las per-
sonas.” El principio de universalidad lo ratifica la Ley General
de Salud en su propio articulo 1°, cuando establece que “La
presente ley reglamenta el derecho a la protecciéon de la salud
que tiene toda persona...”

INTERDEPENDENCIA. Es el principio en virtud del cual cada uno
de los derechos humanos se encuentran ligados entre si, de tal
manera que el reconocimiento, la prevencién del derecho a la
salud asi como su ejercicio esta ligado al derecho de la libertad,
al derecho de la legalidad y a todos los demas derechos a los
que la Constitucién Mexicana extiende su reconocimiento y su
proteccién, donde el Estado debe garantizar toda la gama de de-
rechos propios del ser humano implicitos, para el examen, en el
derecho humano, a la proteccién de la salud.
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« INDIVISIBILIDAD. Este principio interpretativo de los dere-
chos humanos se refiere al condicionamiento de que éstos son
infragmentables o, dicho de otra manera, son integrales, no se
pueden atribuir o reconocer parcialmente o por partes, pues
todos son atribuibles a una sola persona o individuo, es decir,
al ser humano y derivan de su dignidad. Por otra parte, la sa-
lud y su proteccidn tiene que ser integral.

 PROGRESIVIDAD. Este ultimo principio de interpretacién o
caracteristica de los derechos humanos, significa que el Esta-
do debe procurar por todos los medios posibles sea total en
todo momento histérico y desde luego que no admite ninguna
negativa o retrocesos en su atencién y cumplimiento.

80 Para finalizar este apartado, se hace un listado de los instrumen-
tos internacionales para la defensa de los derechos humanos que
han sido promovidos por la ONU:

* Declaracién Universal de los Derechos Humanos de la ONU, 10
de diciembre de 1948

* Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, PIDCP, Re-
solucién de la ONU 2200° 16/diciembre de 1966, en vigor el 3
de enero de 1973

* Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Cul-
turales, PIDESC, ONU, Resolucién Asamblea General 2200%, 16
diciembre de 1966, en vigor 23 de marzo de 1976 y Segundo
protocolo facultativo del PIDCP, en vigor 11 de julio1991

* Declaracién Universal de Derechos Humanos, Asamblea General
de la ONU, resolucién 2172, 10 de diciembre de 1948.

Respecto a los Derechos Humanos y la Salud se mencionaran:

¢« Convencioén Internacional sobre todas las formas de discrimi-
nacién Racial, 1965
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* Convencién sobre la eliminacién de todas las formas de discri-
minacién contra la Mujer, 1979

* Convencién sobre los Derechos del Nifio, 1989

* Protocolo adicional a la Convencién Americana sobre Dere-
chos Humanos en materia de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales (Protocolo de San Salvador), 1988

* Observacién General Num. 14 sobre el derecho a la salud del
Comité de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales de las
Naciones Unidas del afio 2000.

Derecho a la proteccion
de la salud y politicas publicas

ElPlan Nacional de Desarrollo en materia de derechos humanos, gene-
ra el Objetivo 1.5,!° consistente en “Garantizar el respeto y proteccién
de los derechos humanos y la erradicacién de la discriminacioén”, asi
como la estrategia 1.5.1. consistente en “Instrumentar una politica de
estado en derechos humanos”, a través de varias lineas de accién,
entre las cuales se encuentran las referidas a los principios basicos
de interpretacién y de accién de las autoridades responsables de la
observancia y cumplimiento de los derechos humanos.

En efecto, las principales lineas son las referidas al estableci-
miento de un programa de promocién y defensa de los derechos
humanos, incluyendo los derechos civiles, politicos, econémicos,
sociales, culturales y ambientales, dentro de los cuales se encuen-
tra el derecho humano de toda persona a la proteccién de la salud,
asi como el acceso a los servicios de salud, como lo establecen tan-
to el Articulo 4° Constitucional como el articulo 1° de la Ley General
de Salud.

15 Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018. México: Gobierno de la Republica,
p.110.
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En este orden, las lineas de accién de la politica publica de uni-

versalizacién del derecho humano a la proteccién de la salud estan
consideradas en el Plan Nacional de Desarrollo,!® especialmente en
diversas estrategias relativas a asegurar el acceso a los servicios de
salud, consistentes en:

0

(e RS R RS IR o

Avanzar en la construccién de un sistema nacional de salud
universal

Hacer de las acciones de proteccién, promocién y prevencién
un eje prioritario para el mejoramiento de la salud

Mejorar la atencién a la salud a la poblacién en situaciéon de
vulnerabilidad

Garantizar el acceso efectivo a servicios de salud de calidad
Promover la cooperacién internacional en salud

Ampliar el acceso a la seguridad social

Proteger a la sociedad ante eventualidades

Promover la cobertura universal de servicios de seguridad
social en la poblacién

Instrumentar una gestién financiera de los organismos de
seguridad social que garantice la sustentabilidad del sistema
de seguridad social en el mediano plazo

Proveer un entorno adecuado para el desarrollo de una vida
digna

Finalmente se deben sefialar algunas de las dificultades serias

en el cumplimiento de los derechos humanos, relativas a la protec-
cién de la salud y del acceso a los servicios de salud, que el propio
Plan Nacional de Desarrollo en su aspecto diagnéstico, atribuye a la
situacién del tema de la salud en México.

16 Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018. Gobierno de la Republica. Objetivo 2.3.
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En cumplimiento del derecho a la proteccién a la salud y al
acceso a los servicios de la misma, se ha construido un amplio
Sistema Nacional de Salud, sin embargo, este sistema esta frag-
mentado en maultiples subsistemas donde diversos grupos de
la poblacién cuentan con derechos distintos.!?

El Seguro Popular iniciado en 2004 como un instrumento de
auxilio financiero para la poblacién no afiliada a las institucio-
nes de seguridad social, si ha marcado avances en materia de
igualdad y proteccidén social de la salud y actualmente tiene
un paquete limitado de servicios comparado con el IMSS y el
ISSSTE.

El Sistema Nacional de Salud cuenta con una amplia red de
atencién médica, sin embargo, la frecuente falta de respuesta
del sistema ha propiciado que la poblacién busque la atenciéon
en el sistema privado.

El gasto publico en salud referido al porcentaje del PIB se
incrementé entre 2000 y 2010, 19.2%, sin embargo, compa-
rativamente con los paises de la OCDE, se requiere un mejor
aprovechamiento del gasto que se refleje en la calidad de los
servicios y en la eficiencia de modelos de las Entidades Fede-
rativas y Municipales.

Ha habido logros sustantivos en diversos indicadores del cum-
plimiento del derecho humano a la proteccién de la salud y al
acceso a los servicios de la misma, por ejemplo, el aumento en
la esperanza de vida y disminucién de la mortalidad infantil,
pero la mortalidad materna no ha alcanzado la meta planteada
en la ONU para lograr una mejor calidad de vida.

El aumento de la poblacién adulta mayor, de mas de 65 afios,
sera de 6.2 deltotalen 2010, casi 11 millones de senectosa 10.5
a 2030, casi 16 millones de adultos mayores, lo que impactara
fuertemente al sistema de salud y propiciard un desequilibrio

Véase p. 47 y ss. del PND, op. cit.
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en la organizacién familiar, asi como cargas especiales de
cuidado para estas personas, especialmente por las mujeres
quienes atienden estos problemas mayormente.

La falta de actividad fisica, la nutricién inadecuada, el sexo
inseguro, el consumo de tabaco, alcohol y mariguana, el sobre-
peso, la obesidad y la incidencia de enfermedades crénicas
como la diabetes mellitus, incidiran también de manera nega-
tiva en la atencién y en los servicios de salud.

En el diagnéstico del Plan Nacional de Desarrollo en materia de

dificultades para el debido cumplimiento del derecho humano a la
proteccién de la salud de las personas, se identifican tres grandes
problemas a resolver:

84

El modelo de las instituciones de atencién a la salud fue conce-
bido desde el punto de vista curativo y no preventivo.

En los servicios de salud no han permeado enfoques multi-
disciplinarios e interinstitucionales, asi como politicas de este
género, por lo que por esta via el mejoramiento de la calidad
de los servicios no ha avanzado significativamente.

En los altos niveles organizativos del sistema de salud, preva-
lece la participacién de instituciones integradas verticalmente
y fragmentadas del sistema nacional de salud, esto incide en
limitaciones operativas y en la eficiencia del gasto.!®

Se cierran estos apuntamientos sobre el derecho humano a la

salud, citando al clasico Galeno,!® al haber hecho la relacién entre
la salud, la libertad y el bienestar:

18 Cfr. PND, cit. pp. 47,48 y 49.
19 Véase la cita en Lain Entralgo, Pedro. Historia de la Medicina. Barcelona: Mas-
son 1978, p. 123.
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Cuatro son las formas de vida humana. Una, la vida del
hombre libre y sano; otra, en la que la salud es escasa y hay
libertad. La tercera, la del hombre sano atado por las obli-
gaciones de la vida y, la cuarta, la relativa a la del hombre
en la servidumbre y en la enfermedad.

Con el derecho humano a la proteccién de la salud en México,
procuremos personas libres y sanas en el bienestar y la seguridad,
teniendo a la democracia como forma de vida.
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HACIA UN NUEVO MODELO
DE ATENCION A LA SALUD
EN MEXICO

Dr. Daniel Marquez Gomez

Aproximacion metodologica: Los modelos de salud

1 articulo 5° de la Ley General de Salud define al Sistema Nacio-

nal de Salud como el conjunto de “las dependencias y entidades
de la Administracién Publica, tanto federal como local, y las perso-
nas fisicas o morales de los sectores social y privado, que presten
servicios de salud, asi como por los mecanismos de coordinacién de
acciones”, ademas, destaca que su “objeto” es “dar cumplimiento al
derecho a la proteccién de la salud”.

Como se advierte, esta delimitacién autoriza a utilizar los con-
ceptos de la teoria de sistemas para analizar lo que tenemos como
“sistema” en el campo de la salud. Lo anterior nos lleva al andlisis
de las “estructuras administrativas”. “personas fisicas y morales” y
“servicios de salud”, y de cémo esas estructuras, personas y ser-
vicios logran o hacen efectivo “el derecho a la proteccién de la
salud”. Lo anterior nos remite a las ideas de “teoria de sistemas” y
“modelo”.

En lo que se refiere a la teoria general de sistemas, su autor,
Ludwig von Bertalanffy destaca:
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Aqui existen, por lo tanto, las leyes generales del sistema
que se aplican a cualquier sistema de cierto tipo, indepen-
dientemente de las propiedades particulares del sistema o
de los elementos implicados. Podemos decir también que
hay una correspondencia estructural u homologia légica en
los sistemas en la cual las entidades en cuestién son de una
naturaleza completamente diferente. Esta es la razén por la
cual encontramos leyes isomorfas en diferentes campos.

La necesidad de una superestructura general de la ciencia,
que desarrolle principios y modelos que sean comunes a
diferentes campos, ha sido a menudo enfatizada en los 1l-
timos afios, por ejemplo, por el grupo de la Cibernética de
N. Wiener, por la Semantica General del conde Korzybski
en la demanda por Generalistas Cientificos, tal y como ha
avanzado recientemente Bode y otros y en muchas otras pu-
blicaciones. Pero una declaracién clara del problema y su
elaboracién sistematica al parecer nunca se han hecho.

Teoria General del Sistema

Tales consideraciones nos llevan a postular una nueva dis-
ciplina cientifica basica que denominamos Teoria General
de Sistemas. Es un campo légico-matematico cuyo objeto
es la formulacién y deduccién de aquellos principios que
son validos para los “sistemas” en general. Hay principios
que se aplican a los sistemas en general, cualquiera que sea
la naturaleza de sus elementos componentes o las relaciones o
«fuerzasy entre ellos. El hecho de que todas las ciencias men-
cionadas anteriormente se refieren a sistemas, lleva a una
correspondencia formal o a una homologia légica en sus
principios generales, e incluso en sus leyes especiales si
las condiciones de los sistemas corresponden a los fené-
menos bajo consideracioén.
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La Teoria General del Sistema es una disciplina 1égico-ma-
tematica, que es en si puramente formal, pero es aplicable
a todas las ciencias relacionadas con los sistemas. Su po-
sicién es similar, por ejemplo, a la teoria de la probabilidad,
que es en si misma una doctrina matematica formal, pero que
puede aplicarse a campos muy diferentes, como la termodi-
namica, la experimentacioén biolégica y médica, la genética,
las estadisticas del seguro de vida, etc.!

Por lo anterior, Javier Aracil sefiala que un sistema es un objeto do-
tado de alguna complejidad, formado por partes coordinadas, de

1

Bertalanffy, Ludwig (von), An Outline of General System Theory (19580), visible en:
http://www.isnature.org/Events/2009/Summer/r/Bertalanffy 1950-GST_Outline_SE-
LECT.pdf, consultado el 5 de junio de 2017. En el texto en inglés se destaca: There
exist therefore general system laws which apply to any system of a certain type, irre-
spective of the particular properties of the system or the elements involved. We may say
also that there is a structural correspondence or logical homology of systems in which
the entities concerned are of a wholly different nature. This is the reason why we find
isomorphic laws in different fields.

The need for a general superstructure of science, developing principles and models
that are common to different fields, has often been emphasised in recent years, for
instance, by the Cybernetics group of N. Wiener, by the General Semantics of Count
Korzybski in the claim for Scientific Generalists’ as recently advanced by Bode and
others8 and in many other publications. But a clear statement of the problem and a
systematic elaboration has apparently never been made.

3. General System Theory

Such considerations lead us to postulate a new basic scientific discipline which we call
General System Theory. It is a logico-mathematical field, the subject matter of which
is the formulation and deduction of those principles which are valid for ‘systems’ in
general. There are principles which apply to systems in general, whatever the nature
of their component elements or the relations or ‘forces’ between them. The fact that all
sciences mentioned above are concerned with systems, leads to a formal correspon-
dence or logical homology in their general principles, and even in their special laws
if the conditions of the systems correspond in the phenomena under consideration.
General System Theory is a logico-mathematical discipline, which is in itself purely for-
mal, but is applicable to all sciences concerned with systems. Its position is similar to
that, for example, of probability theory, which is in itself a formal mathematical doctrine
but which can be applied to very different fields, such as thermodynamics, biological
and medical experimentation, genetics, life insurance statistics, etc.
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modo que el conjunto posea una cierta unidad, que es precisamente
el sistema. Sostiene que un sistema lo entendemos como una uni-
dad cuyos elementos interaccionan juntos, ya que continuamente se
afectan unos a otros, de modo que operan hacia una meta comun.?

Existen dos enfoques para el desarrollo de la Teoria General
de Sistemas, que la misma teoria sugiere. El primer enfoque es ob-
servar el universo empirico y escoger ciertos fenémenos generales
que se encuentran en las diferentes disciplinas y tratar de construir
un modelo tedrico que sea relevante para esos fenémenos. Un se-
gundo enfoque es ordenar los campos empiricos en una jerarquia
de acuerdo con la complejidad de la organizacién de sus individuos
basicos o unidades de conducta y tratar de desarrollar un nivel de
abstraccion apropiado a cada uno de ellos.®

Asi, el énfasis en el “sistema” que contiene el articulo 5° de la
Ley General de Salud, para referirse a los elementos que posibili-
tan la proteccién del derecho a la salud, nos autorizan a utilizar este
marco como referencia para nuestro andlisis. Sin embargo, debemos
usarlo de manera precavida, porque:

Todo lo que se pueda decir de una teoria de sistemas es, en
ultima instancia, un intento de responder de manera precisa
alo que se designa bajo el concepto de sistema y esto, sobre
todo en dos aspectos fundamentales: 1) pasar de la conside-
racion de que el sistema es un objeto, a la pregunta de cémo
se llega a obtener la diferencia que se designa bajo el bino-
mio sistema/entorno. ;Cémo es posible que esta distincién
(sistema/entorno) se produzca, se mantenga, se desarrolle
mediante evolucidn, con el resultado de que cada vez mas se
pone a disposicién de sistema (una mayor complejidad)? vy,

2 Aracil, Javier. Dindmica de sistemas. Madrid: Isdefe, 1995, p. 8.
3 Johansen Bertoglio, Oscar. Introduccidn a la teoria general de sistemas. México:
Limusa, 2004, pp. 25 y 217.
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2) ¢qué tipo de operacidén hace posible que el sistema, al re-
producirse, mantenga siempre dicha diferencia? El error que
ha causado efectos perniciosos en la reflexién social es creer
que un sistema es una especie de realidad césica, un objeto.*

En este sentido, hablar de modelos es referirnos a la resolucién de
problemas, porque un modelo funciona como un enfoque metodo-
légico para analizar, explicar vy, si lo permite el modelo, intervenir
socialmente. Un modelo puede ser una maqueta o un conjunto de
ideas abstractas, por lo que se alude mejor a “modelos teéricos”.®

Peter Achinstern afirma que los modelos tedricos tienen cuatro
caracteristicas: 1) es un conjunto de supuestos acerca de algun objeto
o sistema; 2) describe un tipo de objeto o sistema atribuyéndole lo
que podria llamarse una estructura interna, una composicién o un me-
canismo que explicara diversas propiedades de ese objeto o sistema;
3) es un aproximacion util para diversos propositos. El valor de un mo-
delo se juzga por lo bien que sirve a los fines para los que se emplea
y que tan completa y exacta es la representacion que propone;y 4) los
modelos teéricos se formulan, desarrollan y se denominan con base
en una analogia entre el objeto o sistema descrito por él y algun objeto
o sistema diferente, lo que significa que se realiza una comparacion
entre propiedades y principios similares.®

Para B. Wilson un modelo es la interpretacién explicita de lo que
se entiende de una situacién, o tan sélo de las ideas de uno acerca de
esa situacion. Puede expresarse en matematicas, simbolos o palabras,
pero en esencia es una descripcién de entidades, procesos o atributos

4 Torres Nafarrete, Javier. Introduccidn a la teoria de sistemas de Niklas Luhmann,
México: UNAM, 1999, pp. 14-15.

5 Cfr. Galeana de la O., Silvia. “La construcciéon de modelos: una alternativa me-
todolégica de intervencién y de teorizaciéon”, en: Galeana de la O., Silvia (coord.),
Promocidn social una opcién metodolégica. México: Escuela Nacional de Trabajo
Social-UNAM vy Plaza y Valdés, 1999, p. 39

6  Achinstern, Peter. Los modelos tedricos. México. UNAM, 1987, pp. 6-10, véase
también, Egg A., Técnicas de investigacion social. Argentina: Cid, 1981, p. 64.
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y las relaciones entre ellos. Puede ser descriptivo o ilustrativo, pero
sobre todo, debe ser 1til.”

Segun Javier Aracil un modelo tedrico constituye una repre-
sentacion abstracta de un cierto aspecto de la realidad y tiene una
estructura que estd formada por los elementos que caracterizan el
aspecto de la realidad, y por las relaciones entre elementos.® Asi, a
la descripcién de un sistema mediante un lenguaje de esta natu-
raleza (que permite realizar descripciones) se la conoce como un
modelo de ese sistema; en este sentido, un modelo se utiliza como
sinénimo de “representaciéon”.®

En materia de salud se habla de “modelos” en términos de su
fuente de financiacién, cobertura y tipo de prestacién, aunque también
se pueden encontrar formas mixtas. El debate actual se da en torno a
los sistemas “Beveridge” y “Bismark”, en los términos siguientes:

En los paises de la Uniéon Europea los sistemas sanitarios
se configuran segun dos grandes patrones: el denominado
‘“sistema nacional de salud”, en el cual todos los residen-
tes tienen derecho a los servicios sanitarios y se financian
mayoritariamente por impuestos. Se basa en la solidari-
dad o en el principio redistributivo y posibilita el acceso
universal, bajo control del parlamento. Es un recurso uni-
versal, estable y facil de recaudar en los paises en los que
el sistema fiscal estd organizado correctamente; una parte
muy importante de los recursos son obtenidos de las rentas
de manera progresiva; quien mas tiene mas paga y, el res-
to de la financiacién del sistema, se complementa con los
impuestos sobre el valor afiadido y otros gravamenes que

! Wilson, B., Sistemas: concepto, metodologia y aplicaciones. México: Limusa,

1993, p. 28.
8 Aracil, Javier. Introduccién a la dindmica de sistemas. Madrid: Alianza. 1993, p. 18.
®  Aracil, Javier. Dindmica de sistemas. p. 56.
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se aplican a determinados productos como hidrocarburos,
alcohol, tabaco o electricidad.

(-..)

El otro patrén tradicional se conforma en torno a los “sis-
temas de seguridad social”, financiados por cotizaciones
sociales obligatorias. Las cuotas obligatorias pagadas por
las empresas y los trabajadores son la principal fuente de
financiacién. Los recursos financieros se obtienen de la
riqueza econdémica de las empresas y salarios y son dirigi-
dos hacia los empleados y sus beneficiarios.

En este sistema los impuestos generales también tienen
un papel financiando las primas de los seguros de los
sectores desfavorecidos y sin cobertura y, financiando de-
terminados tipos de asistencia basica publica como las
vacunaciones o los servicios de salud maternales.!®

Sin embargo, el camino en México parece transitar hacia un mode-
lo de “medicina gerenciada”, asi se afirma que con la reforma a la
Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros
(LGISMS), en diciembre de 1999, se dio marcha al desarrollo de la
Medicina Administrada, bajo el nombre de Instituciones de Seguros
Especializadas en Salud (ISES).!! Como lo menciona Rivero Serrano:
“La nueva concepciéon de la medicina como una industria en la que
la participacién de inversionistas de alguna forma modifica el fin
unico que ha tenido la medicina por siglos: el bien del enfermo”.!2

10 Sistema de Informacién Sanitaria. Los Sistemas Sanitarios en los Paises de la UE:
caracteristicas e indicadores de salud 2013. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, 2014, pp. 10-11.

11 Sdmano Guerra, Francisco Javier, Fernandez Gonzalez, Héctor, Pérez Padilla, Ro-
gelio,Paramo Diaz,Marcelo, Ifiarritu, Alfredo, y Flores Hidalgo,Héctor. “Problemética
actual de los seguros privados para la atencién a la salud en México”, en Anales de
la Medicina, vol. 48, nim. 1, enero-marzo de 2003, p. 70.

*  Véase: Rivero Serrano, Octavio, “La medicina actual intervenida”, Seminario: el
ejercicio actual de lamedicina,en:http://www.facmed.unam.mx/sms/seam2k1/2008/
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En este sentido se destaca que a través de reformas a la Ley
General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros
(LGISMS) en 1990, 1996, 1997 y 1999, asi como al establecimiento
de bases legales de supervisién, para ser operados por la Comisién
Nacional de Seguros y Fianzas (CNSF) en 1998 y la expedicién por
la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP) en el afio 2000,
de las reglas de operacién de las Instituciones de Seguros Espe-
cializadas en Salud (ISES), hoy en dia el ramo de seguros privados,
especializados en salud, ofrecen dos tipos de seguro: el seguro de
salud y el seguro de gastos médicos.!?

Thomas R. Reardon afirma: “Enfrentamos una nueva revolucién,
la revolucién de la Medicina Administrada o Gerenciada, donde el
Sistema de Salud y los modelos de practica Médica son conducidos
no por las prerrogativas del Médico y las necesidades de los pa-
cientes, sino por los administradores de las compaiiias de seguros,
con el unico objeto de ganar dinero”.!

Asi la politica sanitaria es lo que conforma el sistema de aten-
cién y cuidados de la salud, que difieren de unas naciones a otras
por razén de sus propias realidades y propios condicionantes,
aunque en la practica no existen en estado puro, porque ofrecen
atributos trasvasados de unos sistemas a otros, asi existen los si-
guientes sistemas:

oct_02_ponencia.html, octubre de 2008, documento en poder del autor.

13 Samano Guerra, Francisco Javier, (...) “Problematica actual...”, p. 69.

14 Thomas R. Reardon M.D., President Speeches American Medical Association,
WWW.ama.org.

923



Hacia un nuevo modelo de atencién a la salud en México

Es aquel en el cual los cuidados de la salud son un
Emergente item de consumo particular, por lo que el Estado
desempefia un rol minimo.

En el que los cuidados de salud se perciben como
un bien de consumo y el Estado no tiene mas que

Plural una presencia minima e indirecta (caso de los Es-
tados Unidos), proveyéndose mayoritariamente
de la asistencia desde la iniciativa privada.

En el que de manera central e indirecta la aten-
cién sanitaria es responsabilidad del Estado. Los
cuidados de salud se configuran como un seguro,

Sggl;r1dad a través del cual se garantiza la disposicién de un
Social .Asegu- bien de consumo o servicio ofertado por el sector
ramiento

publico con el concurso de la iniciativa privada
(caso Francia)

Las prestaciones sanitarias las soporta integra-

Servicio Na- mente el Estado. Los servicios son publicos prac-

cional de ticamente en su totalidad, la financiacién se hace

Salud por via indirecta y el papel que desempeiia el Es-
tado es central y directo (caso Gran Bretaifia).

El Estado facilita los servicios de manera total y
Socializado  absoluta, a través de instituciones y funcionarios
estatales (caso de la extinta Unién Soviética).

También se afirma que estos sistemas tienen sus pros y contras,
sus virtudes y defectos, por lo que no es facil adoptar un modelo en
particular y plasmarlo en la politica sanitaria.!s

15 De Val-Pardo, Isabel y Corella, José Maria. Salud, sanidad y politica sanitaria.
Diagnéstico y planificacion. Madrid: Diaz de Santos, 2001, pp. 4-5.
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En este sentido, de la lectura de los Articulos: 4° de la Constitu-
cién Politica de los Estados Unidos Mexicanos (bases y modalidades
de proteccién a la salud), 1° y 1° Bis (reglamenta el Articulo 4° de
la Constitucién, definicién de salud), 5° (sistema nacional de salud,
con incidencia de los sectores publico y privado), 3° y 6° (objeto
y objetivos del sistema nacional de salud), 12 (competencia de las
autoridades sanitarias en la planeacién, regulacién, organizacién
y funcionamiento del sistema nacional de salud), 15 y 17 (Conse-
jo General de Salubridad), 17 y 17 Bis (Secretaria Salud y modelo
de regulador sanitario: Comisién Federal para la Proteccién contra
Riesgos Sanitarios), 24 (servicios de salud: atencién médica, salud
publica y asistencia social); 34 (servicios de salud: a la poblacién
en general, a derechohabientes, sociales y privados, y los que es-
tablezca la autoridad sanitaria), 50 (usuarios: publicos, sociales y
privados); y 77 bis 1 y siguientes (sistema de proteccién social en
salud, que en el Articulo 77 bis 7, fracciéon IV, obliga a sus participan-
tes a cubrir cuotas familiares), nos muestran que en México tenemos
un sistema de salud de diversas dimensiones, en donde confluyen
los sistemas: plural, seguridad social/aseguramiento, y servicio na-
cional de salud.

Sin embargo, con la emergencia de la medicina gerenciada o
administrada, advertimos una transicién a un sistema “emergente”.
Lo anterior muestra la imposibilidad de construir en México un sis-
tema de salud universal, existen obstaculos politicos, econdémicos e
incluso juridicos.

El derecho humano a la salud como objeto “universal”

Como en términos legales el sistema de salud mexicano se integra
por estructuras, personas y servicios que buscan hacer efectivo “el
derecho a la proteccién de la salud”, es necesario que nos enfoque-
mos primero en el objeto de ese sistema, esto es, la “proteccién de
la salud”.

95



96

Hacia un nuevo modelo de atencién a la salud en México

El Articulo 4°, parrafo cuarto, de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos establece que toda persona tiene dere-
cho a la proteccién de la salud, ademas, prescribe la reserva de ley
en materia de “bases y modalidades para el acceso a los servicios
de salud”. Por su parte, el articulo 1° de la Ley General de Salud,
reglamentaria de ese precepto constitucional, destaca que “regla-
menta el derecho a la proteccién de la salud que tiene toda persona
en los términos del Articulo 4°. de la Constitucién Politica de los Es-
tados Unidos Mexicanos”, y establece las bases y modalidades para
el acceso a los servicios de salud.

Ademas, el articulo 1° Bis de la Ley General de Salud, seiiala
que se entiende por salud como un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades. Lo anterior reproduce uno de los principios basicos
de la Constitucién de la Organizaciéon Mundial de la Salud.!®* Como
se advierte, para entender el “objeto” del sistema de salud mexica-
no, primero debemos entender qué se entiende por “proteccién”.

Un primer problema esta relacionado con la cuestién lingiiisti-
ca, porque proteccion refiere a la accion y efecto de proteger, a su vez,
proteger es un verbo transitivo que significa: “resguardar a una perso-
na, animal o cosa de un perjuicio o peligro, poniéndole algo encima,
rodeandolo, etc.”, y “amparar, favorecer, defender a alguien o algo”.
En este sentido lo que se protege a través de esta norma es la salud,
sin embargo, no se puede considerar que esa delimitacién se asocie a
un “derecho humano”, a pesar de que esta norma se encuentra en el
apartado de los “derechos humanos” de la Constitucion federal.

En primer lugar, porque aunque lo que se protege es la “sa-
lud”, que en sus tres significados, directamente asociados al tema,
se refiere a: 1) “estado en que el ser organico ejerce normalmente

16 Adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional de Nueva York, celebrada
del 19 de junio al 22 de julio de 1946, firmada por representantes de 61 estados el
22 de julio de 1946. (Off. Rec. W1dHlth Org.; Actes off. Org. mond. Santé, 2, 100) en
vigor a partir del 7 de abril de 1948.
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todas sus funciones”; 2) “conjunto de las condiciones fisicas en que
se encuentra un organismo en un momento determinado; y 3) “li-
bertad o bien publico o particular de cada uno”, lo que pone en
evidencia su generalidad y la posibilidad de asignarle sentidos no
compatibles con los derechos humanos por lo anterior, atendiendo
a lo “indeterminado” de estos conceptos no queda claro cual de los
tres sentidos se protege con el definicién constitucional y legal.

También es importante destacar que el dia de hoy el derecho
humano a la salud es un concepto del derecho internacional de los
derechos humanos de naturaleza transversal a los derechos publico-
subjetivos. Esto significa que la salud humana trasciende al: “estado
de completo bienestar fisico, mental y social” y se asocia a la totali-
dad de los bienes individuales y sociales disponibles en la sociedad.

Como ejemplo de lo anterior, podemos citar la Observacién ge-
neral Num. 14 (2 000) “El derecho al disfrute del mas alto nivel posible
de salud”, (articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econémi-
cos, Sociales y Culturales), del Comité de los Derechos Econdémicos,
Sociales y Culturales, se destaca que:“La salud es un derecho humano
fundamental e indispensable para el ejercicio de los demas derechos
humanos”.

En esa misma observacion general, al analizar el contenido nor-
mativo del articulo 12, se senala:

El derecho a la salud no debe entenderse como un dere-
cho a estar sano. El derecho a la salud entrafia libertades y
derechos. Entre las libertades figura el derecho a controlar
su salud y su cuerpo, con inclusién de la libertad sexual y
genésica, y el derecho a no padecer injerencias, como el
derecho a no ser sometido a torturas ni a tratamientos y ex-
perimentos médicos no consensuales. En cambio, entre los
derechos figura el relativo a un sistema de proteccién de
la salud que brinde a las personas oportunidades iguales
para disfrutar del mas alto nivel posible de salud.

97



98

Hacia un nuevo modelo de atencién a la salud en México

Como se advierte, la delimitacién del derecho humano (funda-
mental) a la salud en la interpretacién del Comité de los Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales, trasciende lo social e incluye
los aspectos ético-politicos. Asi, a menos que se considere que las
libertades (los temas éticos y los derechos politicos también son
elementos sociales), la interpretacién muestra la insuficiencia de la
construccién de la salud como un: “estado de completo bienestar
fisico, mental y social”.

En este contexto, la observacién general en analisis, establece
que para el Comité, el derecho a la salud, definido en el apartado
1 del articulo 12, como un derecho inclusivo que no sélo abarca la
atencién de salud oportuna y apropiada sino también los principales
factores determinantes de la salud, como el acceso al agua limpia po-
table y a condiciones sanitarias adecuadas, el suministro adecuado
de alimentos sanos, una nutricién adecuada, una vivienda adecuada,
condiciones sanas en el trabajo y el medio ambiente, y acceso a la
educacién e informacién sobre cuestiones relacionadas con la salud,
incluida la salud sexual y reproductiva. Otro aspecto importante es la
participacion de la poblacién en todo el proceso de adopcién de de-
cisiones sobre las cuestiones relacionadas con la salud en los planos
comunitario, nacional e internacional.

En la misma observacién general se establece que el derecho a
la salud en todas sus formas y a todos los niveles abarca los siguien-
tes elementos esenciales e interrelacionados: a) Disponibilidad. Cada
Estado Parte deberd contar con un numero suficiente de estableci-
mientos, bienes y servicios publicos de salud y centros de atenciéon
de la salud, asi como de programas. La naturaleza precisa de los esta-
blecimientos, bienes y servicios dependera de diversos factores, en
particular el nivel de desarrollo del Estado Parte. Con todo, esos ser-
vicios incluiran los factores determinantes basicos de la salud, como
agua limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas, hospitales,
clinicas y demas establecimientos relacionados con la salud, personal
médico y profesional capacitado y bien remunerado habida cuenta
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de las condiciones que existen en el pais, asi como los medicamentos
esenciales definidos en el Programa de Accién sobre medicamen-
tos esenciales de la OMS; b) Accesibilidad. Los establecimientos,
bienes y servicios de salud deben ser accesibles a todos, sin dis-
criminacién alguna, en sus cuatro dimensiones superpuestas: I) No
discriminacién; II) Accesibilidad fisica; III) Accesibilidad econdémica
(asequibilidad); IV) Acceso a la informacioén; c) Aceptabilidad. Todos
los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser respe-
tuosos de la ética médica y culturalmente apropiados; y d) Calidad,
los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser también
apropiados desde el punto de vista cientifico y médico y ser de buena
calidad. Ello requiere, entre otras cosas, personal médico capacitado,
medicamentos y equipo hospitalario cientificamente aprobados, y en
buen estado, agua limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas.

En “Transformar nuestro mundo: la Agenda 2030 para el De-
sarrollo Sostenible”!?, en el contexto de “La nueva Agenda”, numera
26, la Organizacién de las Naciones Unidas afirma:

26. Para promover la salud y el bienestar fisicos y mentales y
prolongar la esperanza de vida de todas las personas, debe-
mos lograr que la cobertura sanitaria y el acceso a una atencion
médica de calidad sean universales, sin excluir a nadie.

En este sentido, el numeral 55 de los Objetivos de Desarrollo Soste-
nible y Metas, destaca:

55. Los Objetivos de Desarrollo Sostenible y sus metas son
de caracter integrado e indivisible, de alcance mundial
y de aplicacién universal, tienen en cuenta las diferentes

17" Organizacién de la Naciones Unidas, Asamblea General, Resolucién aprobada
por la Asamblea General el 25 de septiembre de 2015. Distr. General 21 de octu-
bre de 2015, Septuagésimo periodo de sesiones. Temas 15 y 116 del programa. A/
RES/70/1.
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realidades, capacidades y niveles de desarrollo de cada
pais y respetan sus politicas y prioridades nacionales. En
este contexto el Objetivo 3 consiste en: “Garantizar una
vida sana y promover el bienestar de todos a todas las eda-
des”. Al desarrollar este objetivo, los numera 3.7 y 3.8 de
esos objetivos obligan a: 3.7 De aqui a 2030, garantizar el
acceso universal a los servicios de salud sexual y repro-
ductiva, incluidos los de planificacién familiar, informacién
y educacién, y la integracién de la salud reproductiva en
las estrategias y los programas nacionales, y 3.8 Lograr la
cobertura sanitaria universal, incluida la proteccién contra
los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud esen-
ciales de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas
inocuos, eficaces, asequibles y de calidad para todos.

En materia internacional se construye en concepto “Cobertura Sani-
taria Universal (CSU)”, que para la Organizacién Mundial de la Salud,
consiste en garantizar el acceso a servicios de salud esenciales de
calidad, el acceso a medicamentos y vacunas, seguros, eficaces, ase-
quibles y de calidad, y la proteccién contra los riesgos financieros.
Destaca que la CSU implica que todas las personas y comunidades
reciban los servicios de salud que necesitan, sin tener que pasar pe-
nurias financieras para pagarlos. Abarca toda la gama de servicios de
salud esenciales de calidad, desde la promocién de la salud hasta la
prevencién, el tratamiento, la rehabilitacién y los cuidados paliativos. 8

Como se advierte, este concepto de Cobertura Sanitaria Univer-
sal tiene una gran deficiencia, porque aunque seiiala que “todas las
personas y comunidades reciban los servicios de salud que necesi-
tan”, cierra el argumento con la frase “sin tener que pasar penurias

18 Cobertura Sanitaria Universal, nota descriptiva, http://www.who.int/media-
centre/factsheets/fs395/es/, diciembre de 2016, consultada el 29 de abril de 2017.
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financieras para pagarlos”, lo que implica que los servicios de salud
amparados por la CSU no son necesariamente gratuitos.

En torno a este modelo de atencién sanitaria, la Organizacion
Mundial de la Salud establece: a) La CSU no implica la cobertura
gratuita de todas las intervenciones sanitarias posibles, indepen-
dientemente de su costo, ya que ningun pais puede permitirse
ofrecer todos los servicios gratuitamente de forma establece; b) la
CSU no se refiere unicamente a la financiacién de la salud: abarca
todos los componentes del sistema de salud, a saber, los sistemas
de prestacién de servicios de salud, el personal sanitario, las ins-
talaciones sanitarias o las redes de comunicacién, las tecnologias
sanitarias, los sistemas de informacién, los mecanismos de garantia
de la calidad, la gobernanza y la legislacién; c) la CSU no sélo tiene
por finalidad asegurar un conjunto de servicios de salud minimos,
sino también lograr la ampliacién progresiva de la cobertura de los
servicios de salud y de la proteccién financiera, conforme se dis-
ponga de mas recursos; d) la CSU no sélo engloba los servicios de
tratamiento especificos, sino también incluye los servicios a la po-
blacién como las campafias de salud publica, la adicién de flior al
agua, el control de los lugares de reproduccién de los mosquitos,
entre otros; y €) la CSU comprende mucho mas que sélo la salud.
Adoptar medidas para alcanzar la Cobertura Sanitaria Universal
equivale a adoptar medidas para lograr la equidad, las prioridades
en materia de desarrollo y la inclusién y cohesién sociales.!®

Sin embargo, una critica temprana a la Cobertura Sanitaria Uni-
versal es que ignora el tema de los impuestos y su relacién con el
financiamiento de las funciones publicas y servicios que brinda
el gobierno.

Al preguntarse ;Se puede medir la cobertura sanitaria univer-
sal?, la OMS responde que: “Si. El seguimiento de los progresos

19 Cobertura Sanitaria Universal, nota descriptiva, http://www.who.int/mediacen-
tre/factsheets/fs395/es/, diciembre de 2016, consultada el 29 de abril de 2017.
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realizados hacia la consecucién de la CSU deben centrarse en dos
datos”: a) la proporciéon de la poblacién que puede tener acceso
a servicios de salud esenciales de calidad, y b) la proporcién de la
poblacién que gasta sumas importantes del presupuesto familiar en
la salud. Destaca que la OMS utiliza 16 servicios de salud esenciales
como indicadores del nivel y la equidad de la cobertura en los paises,

que agrupa en cuatro categorias, a saber:

Salud repro-

ductiva, de la

madre, el re-

ciénnacido y
el nifio:

Enfermedades
infecciosas:

Enfermedades
no transmisi-
bles:

Servicio: capa-
cidad y acceso:

1. Planificacién
de la familia

2. Atencién du-
rante el em-
barazo y el
parto

3. Inmunizacién
infantil com-
pleta

4. Comporta-
miento de
busqueda de
atencién de
salud en caso
de enferme-
dad infantil

1. Tratamiento
de la tu-
berculosis

2. Tratamiento
de la infec-
cién por el
VIH con anti-
rretroviricos

3. Cobertura de
los mosquite-
ros tratados
con insecti-
cida para la
prevencion
del paludismo

4. Saneamiento
adecuado

1. Prevencién y
tratamiento
de la hiper-
tensién arte-
rial

2. Prevencion y
tratamiento
de la hiper-
glucemia

3. Deteccién del
cancer cervi-
couterino

4. Consumo de
tabaco (aban-
dono del ta-
baco)

1. Acceso a
servicios
hospitalarios
bésicos

2. Densidad de
personal sa-
nitario

3. Acceso alos
medicamen-
tos esenciales

4. Seguridad sa-
nitaria: cum-
plimiento del
Reglamento
Sanitario In-
ternacional
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Cierra el argumento afirmando que: Como cada pais es unico, cada
uno puede centrar su labor en diferentes esferas o concebir sus
propios medios para evaluar los progresos realizados en a la conse-
cucién de la CSU. Sin embargo, cabe considerar también la utilidad
de un enfoque mundial que se basa en medidas normalizadas y re-
conocidas internacionalmente que faciliten la comparacién entre
los paises a lo largo del tiempo.2°

Sin embargo, la lista es limitada, porque temas como la obesi-
dad, la contaminacién, respiratorias, insuficiencia renal, se excluyen
de ella; ademas, lo importante no es la “infraestructura”, sino la ca-
lidad de la misma y de los recursos que se ponen a disposicién del
personal sanitario. También estd ausente la salud mental y dental,
el financiamiento. Ademas, se ignora el papel del ciudadano en el
sistema. Como ejemplo podemos citar que, el National Health Ser-
vice de Inglaterra tiene el deber de involucrar a sus pacientes,
cuidadores y el publico en las decisiones sobre los servicios que
comisionan.?! Aqui, tampoco podemos soslayar que el hospital es un
establecimiento destinado al tratamiento de las enfermedades y los
traumatismos que sobrevienen en la colectividad.??

Por ultimo, debemos mencionar que la Declaracién de Alma-
Ata,®® de 12 de septiembre de 1978, reiterd en su punto I, que:

La Conferencia reitera firmemente que la salud, estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente

20 Cobertura Sanitaria Universal, nota descriptiva, http://www.who.int/media-
centre/factsheets/fs395/es/, diciembre de 2016, consultada el 29 de abril de 2017.
21 Both NHS England and CCGs have a duty to involve their patients, carers and
the public in decisions about the services they commission. Visible en: (http://
www.nhs.uk/NHSEngland/thenhs/about/Pages/nhsstructure.aspx, consultado el
29 de abril de 2017.

22 Organizacién Mundial de la Salud, Serie de Informes Técnicos Nam 122, Primer
Informe del Comité de Expertos en Organizacién de la Asistencia Médica, Funcién
de los hospitales en los programas de proteccién a la salud. Ginebra, OMS, 1957, p. 5.
28 Conferencia Internacional sobre Atencidn Primaria de Salud, Alma-Ata. URSS,
6-12 de septiembre de 1978.
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la ausencia de afecciones o enfermedades, es un derecho
humano fundamental y que el logro del grado mas alto po-
sible de salud es un objetivo social sumamente importante
en todo el mundo, cuya realizacién exige la intervencién de
muchos otros sectores sociales y econdémicos, ademas del
de la salud.

En este contexto el eje de cualquier sistema de salud debe orientar-
se en términos de una politica de salud en la que se considere a ésta
como un derecho humano.

El modelo de salud mexicano y la intencion
de avanzar a un modelo de medicina universal

Una de las tragedias de nuestra institucionalidad es que se deba-
te lo que ya existe. Si quienes proponen el paradigma de salud
universal desde la politica y la politica sanitaria hubieran leido el
contenido del articulo 35 de la Ley General de Salud, se darian
cuenta que el sistema universal de salud gratuito ya existe.?* Sin
embargo, de manera insélita se limita a las “personas pertenecien-
tes a grupos sociales en situaciéon de vulnerabilidad”. Sin embargo,
como destacamos lineas arriba, en el sistema de proteccién social
en salud, en términos del articulo 77 bis 7, fraccién IV, se obliga a
sus participantes a cubrir cuotas familiares.

Lo anterior es consistente con lo que se impulsa desde la Or-
ganizacién Mundial de la Salud, instancia que define a un sistema
de salud como la suma de todas las organizaciones, instituciones

2 El articulo 35 de la Ley General de Salud prescribe: Son servicios publicos a la
poblacién en general los que se presten en establecimientos publicos de salud a
los residentes del pais que asi lo requieran, preferentemente a favor de personas
pertenecientes a grupos sociales en situaciéon de vulnerabilidad, regidos por crite-
rios de universalidad y de gratuidad en el momento de usar los servicios, fundados
en las condiciones socioeconémicas de los usuarios.
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y recursos cuyo objetivo principal consiste en mejorar la salud.
Destaca que un sistema de salud necesita personal, financiacién, in-
formacién, suministros, transportes y comunicaciones, asi como una
orientaciéon y una direcciéon generales. Afirma que: ademas tiene
que proporcionar buenos tratamientos y servicios que respondan a
las necesidades de la poblacién y sean justos desde el punto de vis-
ta financiero.?® Como se advierte, la idea de “sistema de salud” de
la Organizacién Mundial de la Salud esta enfocada al contexto de la
medicina gerenciada, lo anterior valida nuestra critica a su idea de
“cobertura sanitaria universal”.

En México diversas personas e instituciones se han ocupado
de la “seguridad social universal”, el “acceso universal a los servi-
cios de proteccién de la salud”, la “seguridad social contributiva”,
la “universalidad de los servicios de salud”, entre otros, por lo ante-
rior, en este apartado mencionaremos algunos de los argumentos de
las voces que abogan por esta clase de esquemas.

Las posturas que mostraremos coinciden: todas desean la segu-
ridad social universal (lo que significa entre otras cuestiones, acceso
a la salud o medicina a todos), sin embargo, ninguna de ellas puede
estimarse como un “sistema” o “modelo” asociado a ese sistema.

La seguridad social universal en el Pacto
por México y en el Programa Sectorial de Salud

El Pacto por México aborda en el numeral “1.1. Seguridad Social
Universal”, el tema de la seguridad social “universal”, en los térmi-
nos siguientes:

Se creara una red de proteccién social que garantice el ac-
ceso al derecho a la salud y otorgue a cualquier mexicano,

2% OMS, ;Qué es un sistema de salud?, visible en: http://www.who.int/features/
qa/28/es/, consultado el 12 de junio de 2017.
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independientemente de su condicién social o estatus la-
boral, un conjunto de beneficios sociales procurados por
el Estado a través de un Sistema de Seguridad Social Uni-
versal que incorpore lo siguiente: a) acceso universal a los
servicios de salud.

Se establece como compromiso 1:

Para ello, se deben impulsar dos principios de reorganiza-
cién del sector salud: el de la portabilidad de las coberturas
para que todos los asegurados puedan ser atendidos en
cualquiera de los sistemas publicos de salud a su eleccién;
y la convergencia de los sistemas para igualar gradualmente
la cobertura y calidad de todos ellos. Ademas, se continua
argumentado en el compromiso 2: Adicionalmente, ante el
crecimiento de los males asociados a la obesidad, se modifi-
caran las normas mexicanas para prohibir en las escuelas los
llamados alimentos chatarra.

Otra dimensién del problema es la pension para los adultos mayores
de 65 afios que no cuenten con un sistema de ahorro para el retiro o
pensién del IMSS o ISSSTE. Por lo anterior se afirma, como compro-
miso 3, que: Como un primer paso, el programa “70 y mas” pasara a
ser “65 y mas”.

Como un segundo paso, se establecera una cuota social
adicional aportada por el Gobierno Federal a una cuenta
individual a todos los Mexicanos al cumplir 18 afios y hasta
la edad de 65 afios, para dar plena portabilidad a los bene-
ficios pensionarios de la poblacién a lo largo de su vida.

Ademas, se aborda el tema del “Seguro de Desempleo”, como com-
promiso 4, en donde se destaca:
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Se establecera un Seguro de Desempleo que cubra a los
trabajadores del sector formal asalariado cuando pierdan
su empleo para evitar un detrimento en el nivel de vida de
sus familias y les permita buscar mejores opciones para te-
ner un crecimiento profesional y patrimonial.

En materia de “Seguro de Vida para Jefas de Familia”, se afirma en el
compromiso 5: Se pondra en marcha un sistema de seguros de vida
para Jefas de Familia para proteger la seguridad econémica de sus
hijos en caso de fallecimiento. Este seguro también incluira a los pa-
dres jefes de familia que se encuentran en la misma circunstancia.

En el Programa Sectorial de Salud 2013-2108, se establece la
necesidad de un Sistema Nacional de Salud Universal equitativo,
integral, sustentable, efectivo y de calidad, con particular enfoque
a los grupos de la poblacién que viven en condicién de vulnera-
bilidad, a través del fortalecimiento de la rectoria de la autoridad
sanitaria y la intersectorialidad; de la consolidacién de la protec-
cién y promocién de la salud y prevencién de enfermedades, asi
como la prestacién de servicios plurales y articulados basados
en la atencién primaria; la generacién y gestién de recursos ade-
cuados; la evaluacién y la investigaciéon cientifica, fomentando la
participacién de la sociedad con corresponsabilidad, por lo que
sostiene que para el logro de esa visién, se elaboré dicho Programa
Sectorial.

En este sentido, al alinear el programa sectorial con el Plan
Nacional de Desarrollo, en la Meta Nacional: México incluyente, ob-
jetivo 2.3. Asegurar el acceso a los servicios sanitarios, se menciona
el avanzar en la construcciéon de un sistema nacional de salud uni-
versal, bajo la rectoria de la Secretaria de Salud, lo que de nuevo nos
da la otra cara de la tragedia nacional, los disefiadores de politicas
ignoran el contenido de las normas que aplican, porque como ya se
sefiald, el articulo 35 de la Ley General de Salud ya regula un siste-
ma de salud universal y gratuito.
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“Seguridad social universal” propuesta de Ernesto Enriquez,
presidente del Consejo Técnico de la CNC?6

Segun el autor:

La seguridad social universal es un proyecto de cambio
estructural de enorme importancia para el campo, a fin de
evitar que su poblacidn, la mas pobre del pais —en especial
las mujeres y los adultos mayores—, incurra en gastos catas-
tréficos que agravarian su miseria o que siga teniendo altas
tasas de mortalidad materno infantil (en algunos estados
como Oaxaca o Chiapas 30 veces superiores, si las equi-
paramos con las del DF o Monterrey, situacién inaceptable
desde todo punto de vista) o de invalidez.

Como se advierte, su argumento se relaciona con la idea de la “se-
guridad social universal” como mecanismo de redistribucién para
los “productores del campo”. El autor, afirma que es posible cum-
plir con este “cambio estructural”, con: a) una gran disciplina, b)
organizacion, c) recursos, d) honestidad y e) talento. Considera que
el cambio se lograra en un plazo de “diez afios por lo menos”, esta-
blece como condicién un “habil manejo politico y de comunicacién
para evitar conflictos sindicales y entre derechohabientes”. Ade-
mas, de operar “la necesaria separacién del régimen de pensiones
del de la prestacién de servicios médicos”. También propone
“ajustes a su régimen simplificado de tributacién”, a través de una
“Reforma hacendaria”, pero sin que provoquen una regresién en la
equidad tributaria.

Su diagnéstico sobre el Sistema de Proteccién Social en Salud
es que se trata de un modelo “fragmentado en diversas instituciones

26 Documento en poder del autor.
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lo que genera duplicidades, tanto de servicios como de beneficia-
rios”. Para resolverlo, afirma que:

La meta a lograr es la construccién de un sistema de
proteccién a la salud universal no contributivo, con un fi-
nanciamiento sustentable por la via fiscal, que asegure la
eficiencia en el uso de los recursos con mecanismos efecti-
vos de rendicién de cuentas, a fin de generar las condiciones
minimas de bienestar, equidad y salud que le permitan al
pais un desarrollo sostenido y uniforme. Adicionalmente
que apoye a los “ciudadanos, especialmente a los de me-
nores ingresos, ante situaciones de vulnerabilidad como las
enfermedades, la pérdida de empleo o la vejez.
109
Al ocuparse de la “Prospectiva y Alternativas” el autor afirma que:

La cobertura universal se encuentra estrechamente vincu-
lada al gasto en salud y sus fuentes de financiamiento: una
sociedad en la cual el 100% del gasto en salud correspon-
de a gasto publico, ha alcanzado la cobertura universal.

Al plasmar sus argumentos, en el tema: “Hacia la universalidad en
el acceso a los servicios”, el licenciado Ernesto Enriquez propone:

Como punto de partida para iniciar con el proceso para
implantar el modelo de proteccién universal de la salud
propuesto por Enrique Pefia, integrado o coordinado, cam-
bio estructural de la mayor magnitud, se debe tener en
cuenta, ademads de lo expuesto en parrafos anteriores.

Al recordar los argumentos sobre el tema, vertidos por Enrique Pefia
Nieto, el autor emite sus: “Objetivos rectores de una politica publi-
ca para la universalidad en la proteccién de la salud”, entre éstos,
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resalta: a) prevencién como esencia de la salud; d) medicamen-
tos seguros y eficaces; m) alcanzar la cobertura universal gratuita
(acceso a servicios de calidad y a todos los medicamentos), incor-
porando estrategias para acercar los servicios (moéviles itinerantes);
n) consolidar la proteccién financiera en salud (por un sistema de
salud gratuito, eficaz y sustentable), y i) reforzar la rectoria de la
Secretaria de Salud, con esquemas eficientes de operacién y fun-
cionamiento entre los tres érdenes de gobierno (nuevo acuerdo de
coordinacién y descentralizacién) y entre instituciones de salud al
mejorar la articulaciéon de los diferentes esquemas de aseguramien-
to existentes.

Para lograr lo anterior, en el rubro de “Instrumentos transver-
sales”, el autor alude a la “Reorganizacién del Sistema Nacional de
Salud” a partir de:

Reformar el marco constitucional y legal actualizandolo
para, enuna primera etapa,lograr una operacioén articulada
y coordinada con las entidades federativas y los diversos
sistemas de aseguramiento bajo la rectoria del Gobierno
Federal, para homologar servicios e intervenciones, estan-
darizar costos y formacién de recurso humanos, equiparar
infraestructura: hospitales regionales de alta especialidad;
centros médicos nacionales; hospitales de zona, reservando
el primero y segundo niveles de atencién a las entidades
hasta nivel jurisdiccional. En el caso de los institutos nacio-
nales de salud, mantendrian su operacién descentralizada
por sus caracteristicas tnicas como centros generadores
del conocimiento y formacién y como soporte de todo el
SNS. En esta fase se implantaria el modelo de reembol-
so por intervencién y servicio, substituyendo las cuotas y
aportaciones con financiamiento publico. Consolidada esta
etapa, se valoraria la pertinencia de llegar a una integra-
cién o continuar con un sistema plural, de acceso universal,
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coextenso y coexistente en todo el territorio nacional,
basado en la competencia por eficiencia y calidad y finan-
ciado con gasto publico.

Como se advierte, esta propuesta coincide con la visién que sobre el
tema, se plasma en el “Pacto por México”.

La propuesta de Santiago Levy (Empleo productivo,
reforma fiscal y seguridad social universal)

En su propuesta Santiago Levy?’, actual vicepresidente en el Banco
Interamericano de Desarrollo, destaca que:

El problema central es que se invierte en empresas de baja
productividad, y se crean empleos de baja productividad.
Entonces, el reto es convertir empleos de baja produc-
tividad a empleos de alta productividad. Para crecer mas
rapidamente, necesitamos mas empresas productivas y
mas empleos productivos. Afirma que: La informalidad es
una fuente muy importante de pérdidas de productividad.
Se genera por distorsiones del régimen fiscal y de seguri-

27 El apoyo conceptual de Santiago Levy se encuentra en: Antén, Arturo, Hernan-
dez, Fausto and Levy, Santiago, The End of Informality in Mexico? Fiscal Reform
for Universal Social Insurance, November, 2011, visible en: http://siteresources.
worldbank.org/EXTLACOFFICEOFCE/Resources/870892-1265238560114/SLevy-
Paperpdf.pdf, consultada el 20 de diciembre de 2012. En el documento se resume:
We propose a reform to shift taxation for social insurance from labor to consump-
tion. We show that by setting a uniform value added tax rate of 16 percent it is possible
to provide all workers with the same health and pension benefits and Hicks-compen-
sate poor households for the VAT increase at a net fiscal cost of 0.3 percent of GDP. We
argue that our proposal: (I) effectively protects all workers against risks, (II) reduces
distortions in the labor market stemming from social insurance tax-cum-subsidies al-
Iowing for an increase in the real wage despite the higher VAT, (Ill) raises total factor
productivity, (IV) contributes to reduce poverty and income inequality, (V) links con-
tributions with benefits ensuring fiscal sustainability, (VI) increases aggregate savings
for retirement, and (VII) reduces evasion and widens the tax base.
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dad social. Aqui nos enfocamos en la seguridad social como
causa de informalidad y fuente de baja productividad.

Sostiene que la arquitectura Seguridad Social Contributiva (SSC) +
Seguridad Social no Contributiva (SSNC) es mala politica social y
mala politica econémica ya que: a) la SSC genera un impuesto al em-
pleo formal porque las empresas y trabajadores pagan por beneficios
sociales que los trabajadores no valoran plenamente, y b) la SSNC ge-
nera un subsidio al empleo informal porque los trabajadores reciben
beneficios sociales que ni ellos, ni las empresas, pagan directamente.
Por lo anterior, para el autor: “Se gravan los empleos de alta producti-
vidad y se subsidian los empleos de baja productividad.”

Segun Levy, México podria estar atrapado en un circulo vicioso
de informalidad y baja productividad que va de empresas preca-
rias, malos empleos y excesivo empleo por cuenta propia; a menor
productividad y mayor evasiéon a mas subsidios al sector informal y
mas impuestos al formal (o menos inversién publica); a programas
sociales para trabajadores formales de baja calidad, mas progra-
mas sociales para trabajadores informales.

En lo que se refiere a la incidencia de las contribuciones a la
SSC, destaca que los trabajadores pagan 64% y las empresas 36%,
por lo que en su opinién en ausencia de esas contribuciones, el sa-
lario seria mas alto. Ademas, asienta que las contribuciones ala SSC
son equivalentes a: un IVA etiquetado para beneficios de seguridad
social, pero que sélo se aplica a los trabajadores formales. Afirma
que: Dada la evasién, una homologaciéon de la tasa del IVA al 16%
reduce el salario real 4%.Destaca: “El mismo salario se puede recu-
perar reduciendo la tasa de SSC 22%.” Comenta el autor que, desde
una perspectiva fiscal, el tema es qué fuente de recaudacién genera
mas ingresos dadas las posibilidades de evadir cada impuesto.
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En su opinién los “Puntos clave” son:

Los trabajadores formales ya pagan un IVA generalizado
en la puerta de la fabrica (etiquetado para SSC), ademas
pagan otro IVA con exenciones en la puerta de la tienda
(no etiquetado, pero usado en parte para financiar la SS), y
que: Los trabajadores informales no pagan ningun IVA en
la puerta de la fabrica, y pagan un IVA igual al que pagan
los formales en la puerta de la tienda.

Como se advierte la propuesta de Santiago Levy, tiene sentido siy
sdlo si se considera que las cuotas a la seguridad social son un im-
puesto, como lo destaca un “IVA generalizado”. En este sentido no
es extraiio que afirme: 113

Pero al castigar los empleos productivos y subsidiar los
improductivos, el esquema hace que todos los trabajado-
res pierdan ya que los salarios son mas bajos, ademas, el
esquema segmenta permanentemente al pais en un sector
formal y en otro informal, en contra de la cohesién social.

Para superar lo anterior propone el Seguro de Salud Universal (SSU)
que consiste en tres partes:

Parte I. Para todos los trabajadores: a) Seguro de salud
igual al que hoy reciben los trabajadores formales (paque-
te IMSS), con contribucién a su cuenta de retiro igual a las
contribuciones tripartita que hoy dia recibe un trabajador
que gana dos salarios minimos, pero durante toda su vida
laboral (i.e., no sélo cuando es asalariado); b) Seguro de
invalidez y vida con la cobertura que recibe un trabajador
que gana dos salarios minimos, ¢) Financiar el 100% de
esos beneficios con recursos de una nueva contribucién
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para la seguridad social universal (CSSU) cobrada al mis-
mo tiempo que el IVA.

Parte II. Ademas, para los asalariados: a) Seguro de riesgos
de trabajo igual al que reciben los trabajadores afiliados al
IMSS; b) Contribuciones complementarias para pensiones
de retiro, de invalidez y vida. Garantia de pensién minima de
retiro después de 25 afios de trabajo. Financiar estos benefi-
cios con contribuciones patronales a la némina.

Parte IlI. Medidas complementarias: a) Compensar a las fa-
milias pobres por el impacto de las mayores tasas de IVA.
Eliminar el impuesto estatal a la némina y compensar a los
estados por la pérdida de recaudaciéon. Absorcién del pa-
sivo laboral (RJP) del IMSS por parte del Gobierno Federal.

En lo que se refiere a la arquitectura fiscal y presupuestaria, seiiala
que los impuesto del IVA y del CSSU seria un total del 16 % en don-
de el 6% equivaldria a la tasa de IVA para gasto publico general; y
el 10% restante corresponderia a la tasa del CSSU con que se cons-
tituiria el Fondo Nacional para la Seguridad Social (FNSSU) y que
corresponderia a un apartado especial del Presupuesto Federal.

E1FNSSU, a su vez, se conformaria de 3 fondos distintos: 1. Fondo
para seguro de salud, que financiaria a los gobiernos estatales y al
IMSS; 2. Fondo para seguro de retiro, que financiaria los Afores; y 3.
Fondo para el seguro de invalidez y vida, que financiaria estos segu-
ros también del IMSS.

Entre los “Objetivos del FNSSU” destaca sustentabilidad fiscal,
entre ellos la recaudacién por la CSSU es igual a los beneficios com-
prometidos. Sefiala que el Pleno financiamiento de los beneficios
sociales que no es una fuente de desequilibrios fiscales o pasivos
contingentes.
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Propuesta de FUNSALUD
(universalidad de los servicios de salud)

En el Programa de Trabajo 2012-2013 de la Fundacién Mexicana
para la Salud, se sefiala que:

A partir del 2010 FUNSALUD inici6 el Proyecto para la Uni-
versalidad de los Servicios de Salud con el propésito de
contribuir a la formulacién de la politica publica para me-
jorar el Sistema Nacional de Salud y garantizar la cobertura
universal de servicios de salud.

Resalta que la propuesta de FUNSALUD para la universalidad im-
plica una nueva Reforma del Sistema que fortalezca su eficiencia
en el otorgamiento de servicios de salud a todos los mexicanos con
equidad, haciendo efectivo el derecho a la salud consignado en la
Constitucién.

Por lo anterior, se revisaron las condiciones actuales del Sis-
tema Nacional de Salud, identificando un importante avance sobre
la integracién funcional entre las instituciones del sector publico
coordinadas por la Secretaria de Salud y se ha aumentado considera-
blemente la afiliacién de personas a estas instituciones; sin embargo
esto no ha sido suficiente para atender las condiciones que todavia
persisten en el Sistema Nacional de Salud, como problemas la se-
gregacién del sistema y las crisis financieras de las instituciones, lo
que impide que la prestacién de servicios sea eficiente y restringe
la viabilidad de la universalidad de los servicios de salud.

El andlisis de la cobertura en salud en nuestro pais, de acuerdo
a las tres vertientes propuestas por la OMS, refleja que la vertiente
mas rezagada es la de comparticiéon de gastos. Este es el aspecto
clave en la nueva reforma del sector.

Para conducir los pasos de una nueva Reforma al Sistema Na-
cional de Salud, FUNSALUD identific6 dentro de su proyecto los
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siguientes temas de trabajo como elementos esenciales: a) el
financiamiento de la salud a través de impuestos generales; b) la se-
paracion de funciones del Sistema Nacional de Salud, especialmente
la separacion del financiamiento y la prestacién; c) la pluralidad en la
articulacién y prestacién de servicios de salud; y d) el desarrollo de
una agenda legislativa para la reforma sanitaria y contributiva.

En otro documento denominado:

Proyecto de universalidad de los servicios de salud. Ges-
tion desde FUNSALUD”2, se propone la “reorganizacién
de funciones del sistema nacional de salud que implica-
ria sustituir la actual integracién vertical con segregacién
de grupos sociales por una organizacién horizontal por
funciones, en la cual la Secretaria de Salud conserve so-
lamente la funcién rectora, el financiamiento sea a través
de un fondo unico sustentado en impuesto generales, la
funcién de articulacién, es decir la gestién entre el proce-
so del financiamiento y la prestaciéon sea explicita a cargo
del instituciones publicas y privadas, y la prestaciéon de
servicios se otorgue a través de las unidades médico hospi-
talarias publicas y privadas, organizadas en redes plurales
de atencién por niveles escalonados.

Como se advierte, ni la propuesta de seguridad social universal, ni la
idea de empleo productivo, reforma fiscal y seguridad social univer-
sal, o la de universalidad de los servicios de salud, generan un modelo
de atencidn a la salud universal. El primero no rompe con la dispersion
en los servicios de salud, ademas, generan severos problemas en el
financiamiento; la idea de Santiago Levy invierte el foco del problema,
el tema no es la salud sino el empleo; la propuesta de FUNSALUD es

%  Proyecto de universalidad de los servicios de salud. Gestiéon desde FUNSALUD,
documento en poder de los autores, p. 12.



de orden administrativo, tampoco se enfoca en los temas de salud. Sin
embargo, hay un avance al considerar la idea de un financiamiento a
la salud sustentado en “impuestos generales”. Todas estas propuestas
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son expresiones de la medicina “gerenciada”.

La critica de Octavio Rivero Serrano al sistema de medicina ge-

renciada se mantiene vigente, asi este autor afirma:

Pero la critica mas significativa se enfoca en la cuestién de que nin-
guno de estos desarrollos hace realidad el derecho humano a la

29

Hay que mencionar que en la medicina institucional se in-
terponen en la accién médica los innumerables tramites
administrativos que tiene que sufrir el paciente. En la me-
dicina privada los tramites con ajustadores de seguros y
después con los administrativos que autorizan el pago de
los gastos efectuados. Lo peor es que la relacién médico
paciente se encuentra intervenida y ésta, al estarlo, dismi-
nuye la confianza del paciente.

En la medicina de corte publico, en las instalaciones del
Estado, la medicina se encuentra en manos de politicos, de
economistas y de administradores. En ella intervienen inte-
reses politicos, intereses de los sindicatos, y una cauda de
empleados administrativos que se llevan los recursos que
deberian destinarse a la atencién de los enfermos. En la me-
dicina privada, que se encuentra en manos de inversionistas,
el médico debe laborar en un entorno en el que los duefios
de los consorcios privados estimulan la productividad de
la inversién. Aqui se encuentra intervenida la medicina por
factores propios y hasta deseables o justos en la industria.?

Véase: Rivero Serrano, Octavio, “La Medicina Actual Intervenida”, Seminario:
El ejercicio actual de la medicina, visible en: http://www.facmed.unam.mx/sms/

seam2k1/2008/oct_02_ponencia.html, documento en poder del autor.
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salud delimitado en la Observacién General 14 del Comité de los
Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales, mas bien parecen pro-
puestas que se emparentan con la nocién de “cobertura sanitaria
universal” propuesta por la Organizacién Mundial de la Salud, cuyo
unico fin es propiciar utilidades para los negociantes de la medicina.

Ademas, para eliminar toda la retérica de caracter econémico que
se advierte en las posturas mencionadas, bastaria una simple reforma
al articulo 35 de la Ley General de Salud para instaurar un sistema de
salud universal y gratuito en México.

Modelo de atencion a la salud de Fernando Cano,
Daniel Marquez y Pastora Melgar

En el libro Medicina y estructuras juridico-administrativas,® después
de argumentar en torno a la complejidad del sistema de salud,
segmentado, caro, con diversas carencias de personal y camas; en
algunos casos, sobre todo en atencién a la emergencia sanitaria, o
sea, un sistema disfuncional. Los autores mostraron las interacciones
entre un sistema de salud con enfoque en derechos humanos, las
acciones de medicina individual, las acciones colectivas preventivas
(salubridad publica) y las acciones complementarias (agua potable,
alcantarillado, alimentacién, etc.), como elementos sustantivos del
derecho humano a la salud.

30 Cano Valle, Fernando, Marquez Gémez, Daniel, Melgar, Pastora. Medicina y es-
tructuras juridico administrativas en México. Hacia la reforma integral del sistema de
salud mexicano. México: IIJ-UNAM, 2014, pp. 299 y ss.
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Medicina
individual

Derecho humano 119

a la salud

Acciones
de salubridad
publica

Acciones
complementarias
(agua, alimentacion, etc.)

También se destacé que del apartado dogmatico de una cons-
titucién y desde la perspectiva de los derechos humanos, no existe
problema para otorgar prestaciones universales en salud a todos los
habitantes del pais, en términos del grafico siguiente:
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Sisterma de 5alud
con enfogue
en derechos

humanaos

Seguridad
Social
Universal

Sistema de
Salud actual

Coordinacion -
Transicion

afarctiva da . .
todas las hacia el sistema
instancias de salud universal

de salud

Afirmamos que el debate puede estar en si es necesario, ademas
de otorgar prestaciones universales en materia de salud y medici-
na, extender ese proceso a otra clase de prestaciones integradas en
lo que se conoce como previsidén social o seguridad social, sin que
consideremos sinénimos a ambos conceptos, como son los seguros
de desempleo, para madres trabajadoras y adultos mayores. En ma-
teria de financiamiento destacamos que la transicién econdémica se
muestra en el cuadro siguiente:
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Ademas, proponemos que las prioridades de gasto en salud de-
ben canalizarse al derecho humano, al personal médico y hospitalario
y a un programa de incentivos de permanencia a todo el personal de
salud, como se muestra en el cuadro siguiente.

Médico y trabajador

Sistema de Salud

de la salud
enfocado en éticamente
122 Derechos Humanos i
comprometidos

Conocimientos
Capacitacion
Respeto

Integridad

Afirmamos la necesidad de generar una atencién médica plural,
apoyada en la sinergia medicina publica-privada, lo que implica la
integracién global de servicios de salud, tanto los que se prestan a
nivel publico como los que se dan en los espacios privados. Nos pro-
nunciamos a favor de un programa de consultorios populares,
apoyados por la iniciativa privada médica, a precios médicos, cuya
factura se pagara por el gobierno federal a través de la Secretaria
de Salud, lo que parecia una buena respuesta para hacer efectivo el
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derecho humano a la salud, mejorar la salud de los mexicanos e im-
pulsar la economia nacional. Por lo que destacamos las interacciones
de una posible estructura derivada de ese proceso:

Secretaria de Salud y
Secretaria de Salud estatales

123

IMSS
ISSSTE
ISSFAM
DIF
PEMEX
SEMAR

Medicina privada

Asi afirmamos que toda la organizacién administrativa se debe vol-
car hacia nuevos procesos que permitan el logro de los objetivos
propuestos. En nuestra opinién el nuevo esquema del sistema de sa-
lud a nivel pais se sustentaria en una Secretaria de Salud operando
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como agente central unico, generador de politicas en materia de sa-
lud para todo el pais, comprador universal de insumos para la salud
y pagador unico de servicios prestados en el marco del derecho
humano a la salud y el acceso universal a la medicina.

La divisién del pais se podria hacer en cuatro regiones donde
operarian cuatro subsecretarias, como se muestra en el cuadro.

En el nicleo de la Secretaria de Salud quedarian las funciones de
direccioén, planeacién y finanzas. En cambio, en cada subsecretaria los
procesos de atenciéon médica de primer, segundo y tercer niveles, otor-
gando el acceso universal a la medicina.

4 N
Subsecretaria Region Norte Subsecretaria Region Sur
Subsecretaria
de Salud
Subsecretaria Region Pacifico Subsecretaria Region Golfo
A\ J

Esta estructura podria ser de transicién, permitiendo en el futuro el
avance hacia un sistema de salud integrado funcionalmente como se
muestra en el siguiente cuadro:
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Prestaciones en materia
de medicina y atencidén
hospitalaria

Prestaciones Econdmicas
y Asistencia Social

125

Prestaciones complementarias
para la salud

Secretaria de Salud y gobiernos estatales
(planeacién, programacion, direccién y administracion)

Una estructura de estas caracteristicas permite un enfoque integral
en materia de salud, en tres ejes: a) el cuidado de la salud, b) las
prestaciones econémicas vinculadas a la seguridad social, y c) las pres-
taciones complementarias (agua potable, alimentos, alcantarillado,
medio ambiente, etc.), asi, podiamos contar con las bases de un nuevo
modelo de sistema de salud para México.

Por lo anterior afirmabamos que un esquema de estas caracteris-
ticas articulaba los recursos del pais en materia de salud hacia el logro
del objetivo comun: el enfoque en derechos humanos para la salud.
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Secretaria de Salud
como autoridad

para emergencias

sanitarias

Secretaria de Salud
como garante del
derecho humano

ala salud

Secretarias de Salud
de las entidaes
federativas

Consejo General
de Salubridad

Medicina privada

Aunque la propuesta tiene la ventaja de que si desarrolla un mo-
delo, sin embargo, en una nueva lectura del tema debo mencionar
mi insatisfaccion, no sélo porque no resuelve el problema del finan-
ciamiento, sino porque falta integrar a ésta el papel asignado a los
meédicos en el derecho humano a la salud, ademas, aunque a nivel
macro se apuesta a la descentralizacién, no se advierte cémo se
puede llevar ese proceso al nivel micro, en donde se encuentran los
demandantes de los servicios de salud.
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En este sentido, debemos recordar que: Los resultados mues-
tran que la percepcién de los problemas de salud esta fuertemente
mediada por las condiciones materiales de vida que influyen en la
valoracién de la salud en un contexto sociocultural especifico. La re-
solucién de problemas cotidianos, fundamentalmente el trabajo y la
alimentacién, ubican a la salud como un bien no prioritario. A pesar
de ello, son los nifios, por su percepciéon de mayor vulnerabilidad,
los sujetos que reciben mayor atencién en cuanto al proceso de sa-
lud-enfermedad-atencién.®

Hacia un nuevo modelo de atencion
a la salud en México

Después de destacar las experiencias de otros momentos, ante la
existencia del ciclo salud-enfermedad-atencién, consideramos como
punto de partida basico para cualquier sistema de salud la solidari-
dad. Estimamos que ninguna persona, por pudiente que sea, esta en
posibilidad de enfrentar los temas y problemas relacionados con el
ciclo salud-enfermedad-atencién por si misma. Afirmamos, también,
que es de justicia elemental que exista un sistema de salud universal
financiado a través de impuestos generales, que tenga como regla la
solidaridad transversal de los temas y problemas relacionados con
la prevencioén y restauracién de la salud, y que también genere una
solidaridad transgeneracional, o sea, que los beneficios asociados
a un sistema de estas caracteristicas no puedan ser secuestrados en
perjuicio de las generaciones futuras.

Por lo anterior, para aprovechar el contenido del articulo 35
de la Ley General de Salud, nos pronunciamos a favor del modelo

81 Sacchi,Moénica,Hausberger, Margarita,y Pereyra, Adriana. ‘Percepcién del pro-
ceso salud-enfermedad-atencién y aspectos que influyen en la baja utilizacién del
Sistema de Salud, en familias pobres de la ciudad de Salta”. Salud colectiva, v.3 n.3
Lanus sept-dic. 2007, visible en: http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_ar
ttext&pid=S1851-82652007000300005, consultada el 13 de junio de 2017.
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“Beveridge” de salud, via un catalogo universal de servicios de
salud gratuitos, canalizando rubros generales y especificos presu-
puestales a su financiamiento. Lo anterior significa un rechazo a la
medicina gerenciada o de la linea de produccién y constituye un
alegato para rescatar la relacién casi familiar que en el pasado exis-
tia entre el médico y el paciente.

El rechazo ala medicina de la “linea de produccién” no es gratui-
to. Como lo destaca Octavio Rivero Serrano:

La organizacién de una medicina concebida como una in-
dustria es un cambio que no es positivo. Los cambios en
los sistemas de atencién a la salud, en la estructura de la
medicina en instituciones o en la llamada medicina priva-
da, no sélo han encarecido la medicina, han intervenido
la esencia del acto médico y en ocasiones no sélo han
ocasionado una medicina intervenida, sino vulneran los
principios de una medicina ética.*

Como se advierte, en nuestra propuesta requerimos que en el
sistema mexicano de salud cobren una nueva centralidad los espe-
cialistas en salud, en particular los médicos. El médico es el garante
real del derecho humano a la salud, por lo que se debe dotar de to-
das las herramientas y medios para hacer posible esa labor.

El médico no sélo es un profesional de la salud, también es un
agente social, un administrador de servicios de salud, un comprador
y abastecedor de insumos para la salud, por lo que deberia ser el
gestor natural de los bienes (agua, alimentos, ambiente, etc.) nece-
sarios para la salud. En este sentido, en nuestra opinién, al médico,

%2  Véase: Rivero Serrano, Octavio, “La Medicina Actual Intervenida”, en: http://
www.facmed.unam.mx/sms/seam2k1/2008/oct_02_ponencia.html, documento en
poder del autor.
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se le deberia considerar, en el contexto del derecho humano a la
salud, como:

— Profesional de la salud

— Agente social

Administrador directo
de los servicios de salud

humano a la salud

Comprador y abastacedor
directo de insumos de salud

El médico como garante del derecho

Gestor de las prestaciones
— relacionadas con el derecho
humano a la salud

Lo anterior nos lleva a revalorar el papel que juegan las estructu-
ras médico-administrativas. Es evidente que para hacer efectivo el
derecho humano a la salud, en los términos delimitados en la Ob-
servacién General 14, arriba analizada, se requieren estructuras
administrativas humanas, amigables, sin carencias y con mecanis-
mos de atencién expedita y rapida.

De los tipos de estructuras administrativas que actualmente se co-
nocen: centralizadas, desconcentradas y descentralizadas, estimamos
que la medicina deberia apoyarse en organismos descentralizados,
bajo la direcciéon de uno o varios médicos (cuerpos colegiados de
especialistas que practiquen en esos espacios), con el apoyo de otros
profesionales de la salud (enfermeras, quimicos, radiélogos, labora-
toristas, etc.), trabajadores sociales y administradores.
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En nuestra opinién, los médicos, con énfasis en los aspectos
preventivos y restauradores de la medicina, y anteponiendo como
norma primaria los derechos humanos de los demandantes de los
servicios de salud, deben contar con facultades y competencias
especificas en todas las materias asociadas a la salud, excepto pla-
neacién y programacién generales, que recaerian en el coordinador
del sector (la Secretaria del ramo). Aunque podrian generar pro-
gramas de salud regionales, estatales, municipales o comunitarios,
segun su ambito de competencia.

Lo anterior nos lleva a una descentralizacién real de los servi-
cios de salud. Los hospitales serian como pequefios universos en
materia de salud, con fuertes vinculos de coordinacién con otros
prestadores de bienes relacionados con el derecho humano a la sa-
lud. En un nivel mas nuclear tendriamos:

Unidades médicas
descentralizadas

Unidades médicas Unidades médicas
descentralizadas descentralizadas

Secretaria
de Salud

Unidades médicas Unidades médicas
descentralizadas descentralizadas

Unidades médicas Unidades médicas
descentralizadas descentralizadas
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Las flechas muestran la salida de facultades del érgano cen-
tral hacia las unidades periféricas. Por supuesto, este sistema no es
una novedad, porque como lo destacan R. Llewelyn-Davies y H.M.C.
Macaulay, el sistema de regionalizacién consiste en colocar bajo un
control administrativo general y unificado, los servicios hospitalarios

Hospital
de Distrito
o rural

Hospital
de Distrito
o rural

Hospital
de Distrito
o rural

Hospital
regional

Hospital
de Distrito
o rural

Hospital
de Distrito
o rural

Hospital
de Distrito
o rural

Hospital
de Distrito
o rural
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y de salud publica de una extensa zona, que comprenda millones de
personas.® No obstante, la novedad del planteamiento radica en el ca-
racter “autarquico” de los hospitales menores y el papel que jugaran los
médicos y demas profesionales de la salud en su administracién.

En el cuadro siguiente se muestran las interacciones entre las
personas fisicas y morales, en el nuevo modelo de atencién a salud:

Médico publico o privado

Garante del derecho humano a la salud Agente o gestor social

132 -\| l/_

Sector social

Coadyuvante con el médico en materia .
Promotor social

del derecho humano a la salud

Particulares

Coadyuvantes o beneficarios de la accién

o Coadyuvantes y gestores sociales
del médico

8  Llewelyn-Davies, R., y Macaulay, H.M.C., Planificacién y administracién de hos-
pitales. Organizacién Panamericana de la Salud, Oficina Sanitaria Panamericana,
Oficina Regional de la Organizaciéon Mundial de la Salud, 1969, p. 9.
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Como se advierte, la idea es aprovechar los recursos humanos
y de infraestructura sanitaria con las que cuenta el pais. En el caso
de los médicos se les asigna un papel de importancia como garan-
tes del derecho humano a la salud y las prestaciones conexas para
hacerlo efectivo, ademas, se les considera los agentes sociales por
excelencia. Los sectores social y privado son coadyuvantes con el
médico en lo que se refiere a la eficacia del derecho humano a la
salud. Ademads, contribuyen en la gestién social.

En este sentido, en materia de servicios de salud, podemos des-
tacar la importancia de los niveles de complejidad y la logistica, sin
olvidar que entendemos a ésta dltima, como un conjunto de los me-
dios necesarios para llevar a cabo un fin determinado de un proceso
complicado.

Primer nivel de
complejidad

Segundo nivel de
complejidad

Primer nivel Segundo nivel
de atencién de atencién

Tercer nivel Logistica
de atencidn

Servicios
administrativos y
de apoyo al médico

Tercer nivel
de complejidad
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Otro aspecto importante se relaciona con los niveles de aten-
cién y complejidad. Se definen niveles de atencién como una forma
ordenada y estratificada de organizar los recursos para satisfacer
las necesidades de la poblacién. Las necesidades a satisfacer no
pueden verse en términos de servicios prestados, sino en el de los
problemas de salud que se resuelven. Por su parte, se entiende
como complejidad el nimero de tareas diferenciadas o procedi-
mientos complejos que comprenden la actividad de una unidad
asistencial y el grado de desarrollo alcanzado por ella. Cada ni-
vel de atencién condiciona el nivel de complejidad que debe tener
cada establecimiento.3*

Su trascendencia rapida, es que en el primer nivel de atencién
se resuelven las necesidades de atencién basicas y mas frecuentes,
relacionadas con actividades de promocién de salud, prevencién
de la enfermedad y por procedimientos de recuperacién y reha-
bilitacién, se puede decir que es la puerta de entrada al sistema
de salud. Aqui las estructuras sanitarias son de baja complejidad,
como consultorios, policlinicas, centros de salud, etc. En este nivel
se resuelven aproximadamente 85% de los problemas prevalentes;
ademas, en conjuncién con el segundo nivel, puede resolver hasta
95% de problemas de salud de la poblacién. Por ultimo, el tercer
nivel resuelve aproximadamente 5% de los problemas de salud que
se planteen.%®

Las interacciones entre los niveles de atencién y complejidad
se muestran en el cuadro siguiente:

3¢ Tulio, Vignolo, Vacarezza, Mariela, Alvarez, Cecilia, y Sosa, Alicia, “Niveles de
atencion, de prevencion y atencién primaria de la salud”, Arch Med Interna 2011;
XXXIII (1):11-14 11, en Prensa Médica Latinoamericana, visible en: http://www.sci-
elo.edu.uy/pdf/ami/v33nl/v33nla03.pdf, consultado el 6 de junio de 2017.

38 Ibidem.



Niveles
de atencion

El primer nivel es el mas cercano
a la poblacidn, o sea, el nivel
del primer contacto.

En el segundo nivel de atencion
se ubican los hospitales
— v establecimientos donde se prestan
servicios relacionados
a la atencion en medicina interna.

El tercer nivel de atencion se reserva
para la atencién de problemas poco
prevalentes, se refiere a la
atencion de patologias complejas
que requieren procedimientos
especializados y de alta tecnologia.

Daniel Marquez Gémez

Niveles
de complejidad

El primer nivel de Complejidad se
refiere a policlinicas, centros de
salud, consultorios y otros,

— donde asisten profesionales

como Médicos Familiares y
Comunitarios, Pediatras, Gineco-
logos, Médicos Generales.
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En el segundo nivel de Complejidad
se ubicaria, al igual que en el nivel
de atencion, a los hospitales con
| especialidades como Medicina Interna,
Pediatria, Ginecologia, Cirugia General,
Psiquiatria, etc.

El tercer nivel de complejidad se
refiere a establecimientos que
realizan prestaciones médicas y

quirdrgicas con presencia de
subespecialidades de éstas,

— que se caracterizan por un uso
intensivo de recursos humanos
y equipamientos, con la
realizacion de procedimientos
complejos y uso de
alta tecnologia.
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Como se advierte, aqui construimos un nuevo modelo de aten-
cién médica privilegiando el enfoque de derechos humanos. Por
supuesto, este modelo es perfectible, pero invariablemente debe
financiarse con impuestos.

Frente al problema que plantea la medicina gerenciada para la
vigencia del derecho humano a la salud, Octavio Rivero Serrano se
pregunta y responde:

¢la solucién antes de mayores dafios a una profesién emi-
nentemente de corte humanistico y social? Que el Estado
asuma su responsabilidad y ofrezca, como ya lo hacen otros
paises en el mundo, atencién a la salud en forma universal a
todos los habitantes de México, con la misma accesibilidad
a los servicios, con instalaciones semejantes en los diver-
sos subsistemas de salud, y con idéntica calidad.®

Como se advierte, estas ideas, con sus limites, pueden con-
tribuir a generar un debate necesario, que trascienda el simple
contexto del financiamiento y que plantee de nueva cuenta un pa-
pel activo del médico en los temas de salud, pero que incluso, vaya
al fondo del problema, el propiciar que el médico —como agente
social— se involucre en las prestaciones conexas a la vigencia dere-
cho humano a la salud, con eficientes estructuras de apoyo logistico
a su labor médica.

%  Rivero Serrano, Octavio, “La Medicina Actual...”
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FINANCIAMIENTO INEQUITATIVO
PARA LA FUNCION SALUD

Dra. Pastora Melgar Manzanilla

a doctrina subyacente puede designar a la salud de diversas for-

mas: como un derecho humano béasico, como una inversién para
el desarrollo, como una mercancia que se compra y se vende, como
una demanda politica o como un gasto, sin que necesariamente
sean incompatibles unos con otros. Se esperaria que el disefio del
sistema de salud, su financiamiento, asi como las disposiciones ope-
racionales reflejen y sean congruentes con la doctrina que subyace
o fundamenta a la salud.!

México, a partir de junio de 2011, se encuentra en el conjunto de
Estados que acogieron en su Constitucién el paradigma de los dere-
chos humanos. La salud o la proteccién a la salud, como lo designa la
Constituciéon mexicana, es considerado un derecho humano, por tan-
to, el Estado tiene un deber positivo para con las personas en lo que
respecta a la salud. El derecho a la proteccién de la salud requiere
que el Estado adopte las medidas apropiadas para asegurar la plena

! Cfr. Maharaj Sr., Paul TJ., “Ethical issues in Healthcare Financing”, West Indian
Med Journal, Julio 2011, No. 60 (4), pp. 498- 501, visible en http://caribbean.scielo.
org/pdf/wimj/v60n4/a23v60n4.pdf, consultado el 10 de mayo de 2017.
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efectividad de este derecho. Entre estas medidas se encuentra lo re-
lativo a la financiacién o financiamiento del sistema de salud que debe
ser ético; es decir, congruente con la doctrina de derechos humanos:
suficiente y equitativo.

Siguiendo a Santo Tomas de Aquino,? la ética politica se ocupa
de las acciones llevadas a cabo por la sociedad politica, es decir,
los actos mediante los cuales esta sociedad se da a si misma una
forma y una organizacién en sus diversos aspectos, esto es, consti-
tucional, legislativo, administrativo, inclusive su sistema de salud. La
valoracién de tal organizacion se realiza desde el punto de vista del
fin propio de la comunidad politica en cuanto tal, podriamos hablar
del respeto, proteccién y realizaciéon de los derechos humanos. De
esta manera, la moralidad del sistema de salud depende de la posi-
bilidad de que dicho sistema haga efectivo el derecho humano a la
proteccién de la salud.

Si la salud es vista como un derecho humano, es valido esperar
que la financiacién y las acciones de politica y planificacién estén
dirigidas a asegurar el acceso equitativo de todos los miembros de
la sociedad a toda la gama de servicios y recursos disponibles en
los sectores dedicados a las actividades de salud.

Por otro lado, de considerarse una demanda politica o una
mercancia, por ejemplo, el acceso equitativo seria de menor impor-
tancia, de tal manera que el disefio del sistema seria mas sensible
a cubrir el acceso a cierta base de la poblacién que tiene deter-
minada influencia o que tiene capacidad de pagar por los diversos
servicios de salud. Asegurar servicios de salud a la sociedad en su
conjunto o a grupos vulnerables no seria de importancia.®

En este breve articulo sobre la financiacién del sistema de salud
y la funcién salud en México, consideraremos dos aspectos impor-

2 Cfr. Toméas de Aquino, Comentario a la Etica a Nicémaco. Buenos Aires: Ciafic,
1983.
8 Cfr. Maharaj Sr., Paul TJ. Op. cit.
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tantes: el financiamiento publico y el financiamiento a través de
gasto de bolsillo. Respecto del financiamiento publico, tomaremos
en cuenta la suficiencia financiera y la equidad entre grupos tales
como empleados y no empleados; y, respecto del gasto en bolsillo,
nos enfocaremos en su tratamiento fiscal en cuanto a la limitacién a
las deducciones personales.

Financiacion insuficiente

Una parte importante del sistema de salud, que es indicativo de su
moralidad, es su financiacién. Por tanto, si se pretende contribuir, aun-
que sea minimamente, a llevar el sistema de salud hacia el estado de
universalizacién o generalizacién y perfeccion al que aspira, es decir
a su entelequia, es necesario revisar su financiamiento.

Financiamiento o financiacién se refiere al conjunto de recursos
monetarios y de crédito destinados a una empresa, actividad, orga-
nizacioén o individuo(s), con el objetivo de que los mismos realicen
determinada actividad, cumplan determinado compromiso o concre-
tenalgun proyecto.La financiacién publica es unaformade financiacién
donde los medios econdémicos provienen de una institucién o un or-
ganismo publico del Estado; mientras que, en la financiacién privada
o personal, los fondos provienen de una o varias personas o entes
privados.

Segunla Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la financiacién
de la atencidén de la salud se centra en la movilizaciéon, acumulacién y
asignacién de recursos para cubrir las necesidades de la salud de la
poblacidn, ya sea individualmente o colectivamente. Establece que,
en el sistema de la salud, los sistemas de financiacién deben disefar-
se especificamente para proporcionar a toda la poblacién el acceso a
servicios sanitarios necesarios (incluida la prevencién, la promocién,
el tratamiento y la rehabilitacién) de calidad suficiente para que sean
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eficaces; y para garantizar que el uso de estos servicios no exponga
al usuario a dificultades financieras.*

Aunque no se sefiale de manera explicita, en la anterior defini-
cién se advierten los principios de suficiencia financiera y equidad,
entre otras. La suficiencia financiera se refiere a que los recursos
financieros deben permitir hacer frente a las obligaciones del siste-
ma de salud y la equidad a que todos los individuos con necesidad
reciban o tengan acceso a los mismos servicios y en las mismas
condiciones.?

Un acercamiento a la valoracién de la suficiencia en la financia-
cién de la salud puede realizarse a través de la comparacién con la
financiacién que otros Estados realizan a la salud. Podemos tomar en
cuenta aspectos como gasto en salud como porcentaje del Producto
Interno Bruto (PIB) y dependencia del gasto de bolsillo.

Segun estimaciones de la Organizacién para la Cooperacién y
el Desarrollo Econémicos (OCDE), para el aiio 2015, el gasto total
en salud como porcentaje del PIB fue de 5.8%. De entre los paises
de la OCDE, sélo Turquia (5.2%) y Latvia (5.36%), reportan menores
gastos por concepto de salud como porcentaje del PIB. El pais que
reporta el gasto mas alto es Estados Unidos con 16.9% del PIB; mien-
tras que el promedio de la OCDE es de 9.0.°

El porcentaje de gasto en salud mencionado incluye tanto gasto
publico como de bolsillo. Respecto del gasto publico en salud para

4 Cfr. Organizaciéon Panamericana de la Salud, “Financiamiento de los sistemas
de Salud”, visible en http://www2.paho.org/hqg/index.php?option=com_content
&view=article&id=2973%3Ahealth-financing&catid=524%3Ahealth-economics-
financing&ltemid=2080&lang=es, consultado el 5 de mayo de 2017.

5 Organizacién Panamericana de la Salud, Conjuntos de prestaciones de salud.
Objetivos, disefio y aplicacién, OPS, 2003, p. 35.

6 Organizacion parala Cooperacioén y Desarrollo Econémicos,“Health expenditu-
re and financing”, visible en http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=SHA,
consultado el 2 de mayo de 2017.

143



144

Financiamiento inequitativo para la funcién salud

México, en el 2015 fue de 2.89%;” en el 2016 fue de 2.80%;8 y, en el
2017 es de un aproximado de 2.70%.° Cabe mencionar, que durante
el 2000 y el 2013, el gasto publico en salud aumenté como porcenta-
je del PIB de 2.59% a 3.26%.°

En paises como Japén, Alemania y Suecia se destinan mas del
9% del PIB al gasto publico en salud. El promedio para los paises de
la OCDE es 6.6%.!

Como se advierte, aproximadamente la mitad del gasto en salud
en México es gasto privado, del cual la gran mayoria es absorbido por
las personas. La OCDE reporta como gasto de bolsillo para la salud
para México un 45%.'2 En este rubro de gasto, la calificaciéon de México
es pobre, pues para ser congruente con la doctrina de la proteccion
de la salud como un derecho humano, la salud no debe depender de
la capacidad de pago, el Estado debe asegurar la realizacién del de-
recho. En el rubro de gasto de bolsillo, México se encuentra en el
primer lugar de entre los paises miembros de la OCDE.

Estos datos resultan preocupantes pues pone en riesgo de em-
pobrecimiento a las personas. Esta alta carga de pago del bolsillo

T Reyes Tepach, M. y Amador Quintero, Martha, “El proyecto del Presupuesto Pu-
blico Federal para la Funcién Salud 2015-2106”, México: Camara de Diputados,
Direccién de Servicios de Investigacidon u Andlisis, Subdirecciéon de Analisis
econdémico, 2016, p. 12, visible en http://www.diputados.gob.mx/sedia/sia/se/
SAE-ISS-26-15.pdf, consultado el 11 de mayo de 2017.

8  Reyes Tepach, M. y Amador Quintero, Martha, “El proyecto del Presupuesto
Publico Federal para la Funcién Salud, 2016-2017”, México: Camara de Diputados,
Direccién de Servicios de Investigacién u Andlisis, Subdireccién de Analisis eco-
némico, 2016, p. 12, http://www.diputados.gob.mx/sedia/sia/se/SAE-ISS-23-16.
pdf, consultado el 12 de mayo de 2013.

®  Jdem.

1 Organizacién Panamericana de la Salud, “La salud de México en cifras”, visible
en http://www.paho.org/mex/index.php?option=com_content&view=category&l
ayout=blog&id=780&Itemid=310, consultado el 1 de mayo de 2017.

11 Méndez Méndez, Judith Senyacen, “Gasto en salud: Propuesta 2017, CIEP,
de 1 de noviembre de 2016, visible en http://ciep.mx/gasto-en-salud-propues-
ta-2017/#_ftnref2, consultado el 2 de mayo de 2017.

12 Organizacién para la Cooperacién y Desarrollo Econémicos, Estudios de la
OCDE sobre los Sistemas de Salud: México 2016, OECD publishing, 2016.



Pastora Melgar Manzanilla

puede crear barreras financieras en el acceso a servicios sanitarios,
particularmente para grupos poblacionales de bajos ingresos, como
se ha destacado reiteradamente por diversas instancias, entre ellas
la Organizacién Mundial de la Salud y la Organizacién Panamerica-
na de la Salud.

Ahora bien, se puede pensar que la comparacién realizada li-
neas arriba es injusta pues se estd comparando a México sélo con
paises de la OCDE, sin embargo, México es uno de los paises con un
gasto publico en salud bajo no sélo entre los paises de la OCDE. Se
encuentra en el puesto 116 de los 192 paises que componen el ran-
king.!® Eso es relevante especialmente si se toma en consideracion
que nuestro pais es la economia niumero 16, conforme al Fondo Mo-
netario Internacional.

La conclusién a la que se puede llegar es que México invierte poco
en salud publica. Comparando el gasto publico en salud como porcen-
taje del gasto publico total, éste se ha mantenido en la misma proporcién
desde 2006, alrededor de 11%. En 2016 representé el 11.9% mientras
que en 2017 es del 11.2%.!* En este caso, el desempeiio de México es
mejor (datos 2015/ 2014), se encuentra en el puesto 95 de 192 paises.!®

La financiacién limitada del sistema de salud se refleja en los
recursos para la salud. México cuenta con 2.2 médicos practican-
tes y 2.6 enfermeras practicantes por cada 1 000 habitantes, mucho
menos que el promedio de la OCDE de 3.3 y 9.1, respectivamente.
La densidad de camas también es muy baja, con 1.6 camas por cada
1 000 habitantes en 2013, comparado con 4.8 camas por cada 1 000
habitantes promedio de la OCDE.!® Por supuesto, deben tomarse en

13 Cfr.“México - Gasto publico en salud”, visible en http://www.datosmacro.com/
estado/gasto/salud/mexico, consultado el 2 de mayo de 2017.

14 Méndez Méndez, Judith Senyacen, “Gasto en salud: Propuesta 2017”, op.cit.

15 Cfr. “Gasto publico en salud”, visible en http://www.datosmacro.com/estado/
gasto/salud, consultado el 2 de mayo de 2017.

16 Organizacioén para la Cooperacién y Desarrollo Econémicos, “Estudios de la
OCPDE sobre los Sistemas de Salud: México 2016, op. cit.
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cuenta otros factores como la ineficiencia del uso de los recursos
publicos. No obstante, no se puede dejar de advertir que la financia-
cién parece insuficiente.

Financiacion publica de salud e inequidad
en el acceso y calidad de los servicios de salud

Los sistemas de salud pueden agruparse en tres grandes modelos:

* Modelo de seguro social (seguridad social o mixto), que ofre-
ce cobertura por la pertenencia laboral, el nivel de ingresos y
la residencia. El financiamiento es publico via el seguro social.

* Modelo Universalista, que ofrece cobertura universal y su fi-
nanciamiento es publico via impuestos.

* Modelo privado, cuya cobertura es restringida y su financia-
miento es privada.

El sistema mexicano de salud surgido en 1940 es predomi-
nantemente conforme al modelo de seguro social. Una de sus
caracteristicas es la escisién entre la poblacién asegurada con co-
bertura por la seguridad social, y la poblacién no asegurada. De
esta manera, los que no tienen empleo formal, los auto-empleados y
los desempleados, no tenian igual cabida en los esquemas publicos
de aseguramiento en salud.

Este modelo de sistema de salud no es compatible con la con-
cepcidn de la salud como bien social o derecho humano y no es apto
para garantizar el derecho a la proteccién de la salud de toda la socie-
dad ya que carece del elemento de universalidad o de generalidad.

En el 2003, atn antes del cambio al paradigma de los derechos
humanos, se publicé en el Diario Oficial de la Federacion, un decreto
por el que se reforma y adiciona la Ley General de Salud (LGS) para
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crear el Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS).!? Este sistema
es un sistema paralelo y complementario al de seguro social que
tiene como objetivos alcanzar un financiamiento justo y democrati-
zar el sistema de salud. El principio rector del financiamiento justo
y de la democratizacién del sistema de salud es que la atencién a la
salud se garantice a todos los ciudadanos y residentes del pais in-
dependientemente de su ingreso, lugar de residencia, origen étnico
o situacion.'®

Asi, se advierte que la base ética de la reforma a la Ley General
de Salud realizada en mayo de 2003, es la universalizacién del siste-
ma de salud para hacer efectivo el derecho a la proteccién a la salud
(que ahora podemos considerar, sin temor a equivocarnos, un dere-
cho humano), independientemente de la situacién laboral, social o
econdémica de las personas.

El Sistema Nacional de Salud es el encargado de la atencién
a la salud en México. Este sistema se conforma por el conjunto de
entidades publicas, federales y estatales, entidades del sector social
y entidades privadas que prestan servicios de salud a la poblacién
mexicana.

Por otra parte, el Sistema Nacional de Salud Publica esta con-
formado por entidades publicas que atienden a la poblacién, se
compone principalmente del Sistema de Seguridad Social en Salud
que atiende a personas y sus familiares con seguridad social ligada
a suempleo y del Sistema de Proteccion Social en Salud, que atiende
a personas que no tienen seguridad social ligada al empleo.

17 Cfr. DECRETO por el que se reforma y adiciona la Ley General de Salud, publi-
cado en el Diario Oficial de la Federacién del 15 de mayo de 2013, visible en http://
dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=695626&fecha=15/05/2003, consultado el
15 de mayo de 20117.

18 Para mas informacidon sobre el Sistema de Proteccién Social en Salud, cfr. Cano
Valle, Fernando, Marquez Gémez Daniel y Melgar Manzanilla Pastora, Medicina y
estructuras juridico-administrativas en México... pp. 229-242.
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El primero se integra por instituciones tales como el Institu-
to Mexicano de Seguridad Social (IMSS), el Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y el
Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas
(ISSFAM).

Por su parte, el Sistema de Proteccién Social en Salud se in-
tegra por instituciones y programas orientados hacia la atencién
de la poblacién desempleada, que labora en la economia informal
y a la poblacién en estado de pobreza, vulnerabilidad o margina-
cién. Las principales instituciones y programas que lo componen
son el Seguro Popular que, como su nombre lo indica, es un seguro
por lo que tiene algunas similitudes con el seguro social atado al
empleo, pero sin estar ligado al trabajo; el Fondo de Aportaciones
para los Servicios de Salud (FASSA), y IMSS PROSPERA.

Ahora bien, se ha mencionado que uno de los objetivos de la
creacién del Sistema de Proteccién Social en Salud fue alcanzar un
financiamiento justo y democratizar el sistema de salud, de tal ma-
nera que se garantice a todos los ciudadanos y residentes del pais
su derecho a la proteccién de la salud.

En efecto, dicha reforma resulté en un aumento en la cobertura
en servicios de salud; incluso, en 2012 la OMS felicité a México por
el Seguro Popular que permitia al pais acercarse a la cobertura uni-
versal de salud.!® Sin embargo, en su informe sobre salud de México,
la OCDE sefiala que México esta lejos de alcanzar una cobertura
efectiva y servicios de alta calidad.?®

Ademas, sefiala que las caracteristicas del sistema de salud ha-
cen que se apliquen reglas diferenciadas de financiamiento y de
acceso a los servicios de salud. Esto se avizora al observar el presu-

19 Cfr. Cruz, Antimio, “La OMS felicita a México por cobertura universal en sa-
lud”, La Crénica de 03 de abril de 2012, visible en http://www.cronica.com.mx/
notas/2012/650718.html, consultado el 15 de mayo de 2017.

20 Organizacién para la Cooperacién y Desarrollo Econémicos, Estudios de la
OCDE sobre los Sistemas de Salud: México 2016, op. cit, pp. 3 y 102.
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puesto por afiliado en términos de gasto per capita. El presupuesto
promedio en términos de gasto per capita es equivalente a $2 726
por afiliado.?! Empero, existen considerables diferencias entre el
gasto per capita de afiliados de las distintas instituciones que con-
forman el Sistema Nacional de Salud Publica.

A los afiliados al IMSS, corresponde un gasto per capita de $3 510;
alos del ISSSTE, $3 973; a los de SEDENA y SEMAR, $10 671;y alos del
Seguro Popular, $1 168.%

Ademas, la OCDE sefiala que cada una de esas instituciones
presta servicios distintos, con precios distintos y resultados distintos.
Por otra parte, la distribucién de los recursos del Seguro Popular a
los estados se realiza conforme al criterio de nimero de afiliados. Si
se toma en cuenta que se busca un acceso equitativo porque la pro-
teccion a la salud es un derecho humano, tal como lo seifiala la OCDE,
un criterio de distribucién de recursos mas efectivo parece ser la
necesidad y no el numero de afiliados, pues la distribucién puede
resultar en inequidad en el acceso a los servicios de salud entre los
diversos Estados.

En suma, estamos de acuerdo con la OCDE en que el financia-
miento de la salud publica entre los diversos subsistemas resulta
inequitativo y a su vez, lleva a la inequidad en el acceso y calidad de
los servicios.??

Otras recomendaciones de la OCDE son:la implantacién de un siste-
ma de salud centrado en las personas, un paquete explicito de beneficios
mas homogéneo para todo el sistema y cambiar de una dependencia de

21 Méndez Méndez, Judith Senyacen, “Gasto en Salud: Propuesta 2017”.

22 [dem.

2 Segun la OCDE, un reto fundamental es que la atencién de salud en México
se proporciona a través de un conglomerado de subsistemas desarticulados entre
si. Cada subsistema ofrece diferentes niveles de atencion, a precios distintos, con
diferentes resultados. Establece que México necesita un sistema funcional unifi-
cado donde el acceso esté determinado por la necesidad y no por la situacién
laboral. Cfr. Organizacién para la Cooperacién y Desarrollo Econémicos, Estudios
de la OCDE sobre los Sistemas de Salud: México 2016.
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la seguridad social para financiar las instituciones de seguridad social y
depender mas de ingresos por impuestos generales.?

Al respecto de la financiacién mediante impuestos generales,
de acuerdo con datos de la OCDE, en 2013, 28.7% del total del gasto
en salud fue pagado con fondos de la seguridad social, mientras que
22.4% fue financiado con fondos generales del gobierno.?

Asi, a pesar de que los aparentes esfuerzos por garantizar a la
poblacién su derecho a la proteccién de la salud, lo que es compa-
tible con una concepcién de la salud como un derecho humano, el
hecho de que el acceso sea diferenciado segun el trabajo de las
personas o segun su situacién social o econémica, pone en duda la
anterior concepcién y hace pensar que nos acercamos mas a la con-
cepciodn de la salud como un bien de mercado.

No se puede hablar de sistema general o universal si persisten
las inequidades entre los subsistemas y entre los estados del pais.
Parece necesario, por tanto, establecer estdndares homogéneos en-
tre los sistemas y entidades, y que la distribucién de recursos se
realice conforme a las necesidades de las personas.

Tratamiento fiscal del gasto de bolsillo
en salud e inequidad

Como ya se menciond, México todavia no alcanza una cobertura
efectiva y servicios de alta calidad, ni el acceso generalizado, esto po-
siblemente resulta en el elevado gasto de bolsillo para la salud. Datos
de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012 (ENSANUT 2012),2¢
sefialan que, aun siendo afiliados a alguna institucién publica de salud,

24 [dem.

%5 [dem.

% Instituto Nacional de Salud Publica, “Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
2012.ResultadosNacionales”,México:Instituto Nacional de Salud Publica-Secretaria
de Salud, visible en http://ensanut.insp.mx/informes/ENSANUT2012Resultados-
Nacionales.pdf, consultado el 10 de mayo de 2017.
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las personas utilizan otros servicios de salud ademas de aquel de su
afiliacién, especialmente los privados. Asi, los afiliados de IMSS utilizan
su institucién de afiliaciéon en un 65.3% para atencién curativa ambula-
toria y en un 82.2% para atencién hospitalaria; utilizan los servicios de
otras instituciones publicas en un 4.1% para atencioén curativa ambula-
toria y en un 5.1 para atencién hospitalaria; por otra parte, utilizan a las
instituciones privadas en un 30.9% para atencién curativa ambulatoria
y enun 12.7% para atencién hospitalaria.?’

En el caso del ISSSTE, los afiliados utilizan esta institucién para
atencién curativa ambulatoria en un 65.9% y para atencién hospita-
laria en un 75.1%; utilizan otras instituciones publicas para atencién
curativa ambulatoria en un 5.6% y para atenciéon hospitalaria en un
71.3%; asimismo, utilizan a instituciones privadas para atencioén curativa
ambulatoria en un 28.4% y para atencién hospitalaria en un 17.3%.28

Por su parte, tratdndose del seguro popular, sus afiliados lo uti-
lizan en un 65.9% para atencién curativa ambulatoria y en un 80.3%
para atencién hospitalaria; utilizan otras instituciones publicas en un
3% en el caso de atencién curativa ambulatoria y en un 7.5% para
atencion hospitalaria; asimismo, utilizan instituciones privadas en un
31.1% para atencién curativa ambulatoria y en un 12.2 % para aten-
cién hospitalaria.?®

En el caso de otros seguros publicos como el de las fuerzas
armadas, los afiliados utilizan sus instituciones en un 63.1% para
atencién curativa ambulatoria y en un 91.6% para atencién hospita-
laria; utilizan otras instituciones publicas en un 0.3% para atencién
curativa ambulatoria y en un 0.4% para atencién hospitalaria; y, uti-
lizan otras instituciones privadas en un 36.6% para atencién curativa
ambulatoria y en un 8% para atencién hospitalaria.®

27 Jbidem, pp.45y 51.
28 [dem.
2% [dem.
3 jdem.
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Como se advierte, las personas aseguradas utilizan, en porcen-
tajes significativos los servicios de salud privados. Si bien es cierto
que la dependencia del gasto de bolsillo implica inequidad dado que
el acceso a los servicios de salud se vincula a la posicién econémica,
también es cierto que las personas optarian por los servicios priva-
dos en la medida de lo posible y generarian gastos de bolsillo por la
falta de calidad en los servicios otorgados por el Estado.

Recordamos que siendo que la proteccién de la salud un de-
recho humano, el Estado tiene el deber de realizar acciones para
hacerlo efectivo; esto es, el Estado debe asegurar la efectividad del
derecho humano. No obstante, los datos mencionados en apartados
anteriores muestran que no hay un financiamiento publico suficiente
para la salud, no hay equidad en el acceso y que el gasto de bolsillo
es elevado. Es decir, las personas se ven obligadas sufragar por si
mismos sus gastos en salud.

Ahora bien, es importante referirnos al tratamiento fiscal del
gasto de bolsillo en salud.?! La legislacién fiscal cataloga a ciertos
gastos que realizan las personas fisicas como deducciones perso-
nales. Es decir, se trata de gastos que se pueden deducir de los
ingresos brutos y por tanto no son susceptibles de imposicién sobre
la renta. Ciertos gastos médicos y hospitalarios que realizan los par-
ticulares son considerados como deducciones personales.3?

81 Para abordar el tema del tratamiento fiscal del gasto de bolsillo en salud, se
toman argumentos vertidos en Melgar Manzanilla, Pastora, Proporcionalidad y
equidad tributarias a la luz del paradigma de los derechos humanos, México: UNAM
Posgrado, 2017, especialmente, pp. 185 a 189.

%2 Fl articulo 151, fraccién. I, de la Ley del Impuesto sobre la Renta, considera a
los honorarios médicos, dentales y gastos hospitalarios, del contribuyente y sus
dependientes como deducciones personales que corresponden a las personas fi-
sicas, siempre que dichos dependientes no perciban durante el afio de calendario
ingresos en cantidad igual o superior a la que resulte de calcular el salario mini-
mo general elevado al afio, y los honorarios y gastos se efectien mediante cheque
nominativo del contribuyente, transferencias electrénicas de fondos desde cuentas
abiertas a nombre del contribuyente en instituciones que componen el sistema fi-
nanciero y las entidades que para tal efecto autorice el Banco de México o mediante
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En términos generales, la doctrina considera a las deducciones
personales como aquellos gastos y erogaciones que realizan las per-
sonas fisicas con fines meramente de proteccién tanto de su persona
como de sus familiares directos; no cabe duda de que los gastos en
salud son una especie de estos gastos. La doctrina ha considerado
que estas deducciones son un mecanismo que busca salvaguardar
el minimo vital; esto es, las necesidades personales y familiares para
una vida digna.

El minimo vital, se considera el derecho de gozar de ciertas
prestaciones e ingresos minimos que aseguren a toda persona su
subsistencia y un nivel de vida digno, asi como la satisfaccién de ne-
cesidades basicas.®® No obstante, la Suprema Corte de Justicia de la
Nacién (SCJN) ha establecido que las deducciones personales no son
necesarias para la generacién de los ingresos y, por tanto, no tienen
que permitirse; establece que dichas deducciones son otorgadas y
no reconocidas por el legislador;** es decir, no se toma en cuenta
su vinculo con derechos humanos. De esta manera, las deducciones
personales, como los gastos de bolsillo para la salud que realizan las
personas fisicas con la finalidad de la subsistencia digna de su per-

tarjeta de crédito, de débito, o de servicios.

Las autoridades fiscales podran liberar de la obligacién de pagar las erogaciones
a través de los medios establecidos en el parrafo anterior, cuando las mismas se
efectiien en poblaciones o en zonas rurales sin servicios financieros.

38 Celi Maldonado, Alejandra, “Minimo vital”, en Diccionario Iberoamericano de
Derechos Humanos y Fundamentales, Espafia, Universidad de Alcala-AECID, visible
en http://diccionario.pradpi.es/index.php/terminos_pub/view/9, consultado el 5
de mayo de 2017.

3¢ Cfr. Tesis 1°./].103/2009, Semanario Judicial de la Federacién y su Gaceta, Nove-
na Epoca, t. XXX, diciembre de 2009, p. 108, de rubro: “DEDUCCIONES. CRITERIOS
PARA DISTINGUIR LAS DIFERENCIAS ENTRE LAS CONTEMPLADAS EN LA LEY DEL
IMPUESTO SOBRE LA RENTA, A LA LUZ DEL PRINCIPIO DE PROPORCIONALIDAD
TRIBUTARIA CONSAGRADO EN EL ART{CULO 31, FRACCION IV, CONSTITUCIO-
NAL”; y Tesis 1°./]. 18/2011, Semanario Judicial de la Federacién y su Gaceta, Novena
Epoca, t. XXXIII, febrero de 2011, p. 170, de rubro:“DEDUCCIONES ESTRUCTURALES
Y NO ESTRUCTURALES. RAZONES QUE PUEDEN JUSTIFICAR SU INCORPORACION
EN EL DISENO NORMATIVO DEL CALCULO DEL IMPUESTO SOBRE LA RENTA”.
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sona y de sus familiares, son considerados no como una exigencia
del derecho humano a la proteccién de la salud o del minimo vital,
sino como una concesién graciosa del Estado.

Ahora bien, a partir de 2014, la legislacion fiscal establece un li-
mite a las deducciones personales que las personas fisicas pueden
realizar. A partir de 2016, conforme al ultimo parrafo del articulo 151
de la Ley del Impuesto sobre la Renta (LISR) vigente, el monto total de
las deducciones que podran efectuar los contribuyentes no podra ex-
ceder de la cantidad que resulte menor entre cinco salarios minimos
generales elevados al afio ($146 073.00), o del 15% del total de los in-
gresos del contribuyente, incluyendo aquéllos por los que no se pague
el impuesto.

Al respecto, hemos mencionado que las deducciones perso-
nales, por lo menos en la doctrina, se consideran un mecanismo
que busca salvaguardar el minimo vital, se refieren a bienes que
requiere una persona para una vida digna, como aquellos ligados a
la salud. Respecto de los servicios de salud, se debe aceptar que, si
el Estado no es proveedor de servicios de salud en calidad y canti-
dad adecuadas, en ocasiones las personas necesitan realizar gastos
extraordinarios, no por su voluntad, sino porque es necesario para
preservar la vida, la salud o la integridad fisica. Tomando en consi-
deracioén lo anterior, el limite a las deducciones personales, tal como
esta disefiado, no es congruente con la proteccién a la salud conce-
bida como derecho humano.

En los afios 2013 y 2014 se presentaron acciones de inconsti-
tucionalidad en contra del limite a las deducciones personales. No
obstante, la SC]N resolvié su constitucionalidad por considerar que
eran infundadas las impugnaciones presentadas a través de las ac-
ciones de inconstitucionalidad 40/2013 y 5/2014. Sin embargo, vale
la pena mencionar algunos argumentos expuestos por el ministro
Cossio Diaz durante la discusién. El ministro sefial6é que:
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Todos los anteriores [gastos personales] contienen sus li-
mitantes y requisitos para la deducibilidad en funcién de lo
que el legislador ha estimado necesario para el control y
la fiscalizacidén, con el propdsito de evitar posibles abusos
por parte de los contribuyentes. Es en eso donde reside, a
mi juicio, la inconstitucionalidad del precepto que estamos
analizando, asi como la violacién al principio de propozrcio-
nalidad tributaria que considero contiene la disposicién que
limite la deduccioén a la suma de todos estos conceptos.3®

Asimismo, sefialé que: “artificialmente se esta estableciendo un
techo o tope para la suma de una serie de variables, cuya prediccién
por el legislador, o inclusive, el contribuyente resulta imposible”.3¢

El limite a las deducciones personales fue justificado establecien-
do que se trata de una medida para evitar abusos de los contribuyentes;
es decir que deduzcan mas de lo debido por concepto de deduc-
ciones personales. Sin embargo, coincidimos con Cossio Diaz, pues
dicha limitante padece de tres inconvenientes: a) lo subjetivo de los
indicadores como tope o techo a las deducciones; b) lo falso de la jus-
tificacion del limite a las deducciones en virtud de la evasién fiscal; y
c) puede ser un obstaculo al derecho a la proteccién de la salud y del
minimo vital.

Por otra parte, en la sesién publica ordinaria del Pleno de la
SC]JN en donde se analizaron las Acciones de Inconstitucionalidad
40/2013 y su acumulada 5/2014, también se argumenté que, por tra-
tarse de deducciones no estructurales, las deducciones personales

3 Version taquigrafica de la Sesién Publica Ordinaria del Pleno de la Suprema
Corte de Justicia de la Nacién, celebrada el martes 26 de agosto de 2014 respecto
a las Acciones de Inconstitucionalidad 40/2013 y su acumulada 5/2014, promovi-
das por diversos senadores y diputados de la Sexagésima Segunda Legislatura
del Congreso de la Unién, pp. 7 y 8, visible en: https://www.scjn.gob.mx/PLENO/
ver_taquigraficas/26082014PO.pdf, consultado el 7 de mayo de 2017.

%  Ibidem,p.8.
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no inciden en la proporcionalidad y equidad tributarias dado que
la proporcionalidad y equidad se imprime al llegar al ingreso neto.
Por tanto, se sefialé que las deducciones personales supuestamente
otorgan una deduccién adicional a lo que ya seria proporcional y
equitativo. Al respecto, Cossio Diaz sefialé que tal como el Pleno de
la SCJN ya habia establecido, las deducciones personales se fun-
damentan en el Articulo 31, fracciéon IV, de la Constitucién “como
mecanismo necesario para la materializacién del principio de pro-
porcionalidad tributaria, por lo que si inciden en la proporcionalidad
y la equidad de los tributos”.%?

Dichos argumentos son importantes ya que, aunque no se dis-
cute especificamente sobre el derecho a la proteccién de la salud
(las deducciones personales no sélo involucran gastos relacionados
con la salud), si inciden en dicho derecho.

Los gastos relacionados con el minimo vital y la dignidad hu-
mana no deberian ser susceptibles de imposicién. Para llegar a la
capacidad contributiva y a la proporcionalidad tributaria se deben
restar dichos gastos. Los gastos relacionados con la salud son gastos
que forman parte del minimo vital, son gastos necesarios para ac-
tualizar la dignidad humana, eje de los derechos humanos.

Incluso, la SCJN ha sefialado que el “derecho constitucional
al minimo vital cobra plena vigencia a partir de la interpretaciéon
sistematica de los derechos fundamentales consagrados en la Cons-
tituciéon General y particularmente de los Articulos lo., 30., 40., 60.,
13,258,217, 31, fraccion IV, y 123”.%8 Como se observa, entre los articu-
los constitucionales mencionados, se encuentra el Articulo 4° que es
el articulo que reconoce el derecho a la proteccién de la salud.

En el mismo criterio, la SCJN advierte que el minimo vital es
un presupuesto del Estado Democratico de Derecho, necesario para

8T Ibidem, p. 9.

%8 Tesis la. XCVII/2007, Semanario Judicial de la Federacién y su Gaceta, Novena
Epoca, t. X'V, mayo de 2007, p. 793, de rubro: “DERECHO AL MINIMO VITAL EN EL
ORDEN CONSTITUCIONAL MEXICANO”.
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que los individuos tengan las condiciones que les permitan desarro-
llar un plan de vida auténomo y para facilitar su participacién activa
en la vida democratica.®®

En efecto las deducciones inciden en los derechos humanos
de proporcionalidad y equidad tributarias, en el minimo vital y en
el derecho a la proteccién de la salud. Pero, como hemos sefialado
con anterioridad, la SCJN pretende ver a las deducciones como una
concesién o apoyo del Estado y no como un mecanismo para hacer
efectivo el derecho humano al minimo vital, a la proteccién de la
salud, entre otros derechos.

A partir de esta idea de las deducciones, se habla de un “pro-
grama de salud” que no esta administrado por el IMSS, por el ISSSTE,
o por el Seguro Popular, sino por el Servicio de Administracién Tri-
butaria (SAT). Se seiialé que la base legal de tal programa de salud
se encuentra en la deducibilidad de gastos médicos que permite la
LISR. Este programa, se dirige a apoyar principalmente a los ingre-
sos mas altos de la economia pues las personas que se benefician
del “subsidio a la salud”, que representa la deducibilidad de gastos
médicos, son personas que causan ISR, lo cual es indicativo de la
posibilidad de percibir recursos.*

Si tomamos en cuenta que el Estado tiene la obligacién de pro-
veer servicios de salud para hacer efectivo ese derecho humano,
entonces, cuando el Estado no es capaz de proveerlos y las personas
los costean por si mismos, no es el Estado que subsidia la salud sino
al contrario, son las personas las que subsidian al Estado. En estos
casos, el minimo vital exento de contribuciones debe proveer para
los gastos de salud.

Asi, se hace evidente la falacia estructural de los argumentos
a favor del limite a las deducciones personales, el gasto médico de

% [dem.
40 Versién taquigrafica de la Sesién Publica Ordinaria del Pleno de la Suprema
Corte de Justicia de la Nacién, op. cit., pp. 13 y 14.
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bolsillo —el que realizan los particulares en instituciones de salud
también particulares— no es un “subsidio a la salud”, sino que pare-
ce mostrar la incapacidad del Estado para brindar los servicios de
salud con la intensidad y calidad que los gobernados demandan v,
como consecuencia, se les debe permitir que mantengan esa parte
de su riqueza, que de contar con instalaciones hospitalarias y médi-
cos suficientes, deberia percibir el Estado via impuestos.

El gasto de bolsillo no ha disminuido de manera significativa en
la ultima década a pesar de los esfuerzos por alcanzar la cobertura
universal en salud a través de la reforma del Seguro Popular. Las
razones por las cuales se mantienen los niveles altos y sostenidos
del gasto de bolsillo no son claras. Pero en parte puede ser por la
insatisfacciéon de los individuos con la calidad o la accesibilidad a
los servicios que proporcionan las instituciones a las cuales se en-
cuentran afiliados; lo que los lleva a buscar atencién médica con
prestadores privados. De hecho, México muestra la mayor relaciéon
de hospitales privados a publicos en los paises de la OCDE para los
cuales hay informacién disponible, ya que cuenta con 11.4 hospita-
les de propiedad publica y 28.6 privados con fines de lucro por cada
millén de habitantes, lo que visibiliza al sector privado como una
parte importante del sistema de salud.*

Son indicios de la calidad en los servicios, los siguientes da-
tos: casi tres de cada diez mexicanos mueren dentro de un mes de
un infarto cardiaco (y esta tasa esta empeorando), en comparacién
con menos de uno de cada diez en promedio para los paises de la
OCDE (donde las tasas de supervivencia en general estan mejo-
rando). Del mismo modo, casi dos de cada diez mexicanos mueren
dentro de un mes posterior a un accidente cerebrovascular, sin
ninguna mejora en la tasa de supervivencia en los ultimos cinco
afios, en comparaciéon con menos de uno de cada diez en promedio

4l Cfr. Organizacién para la Cooperacién y Desarrollo Econémicos, Estudios de la
OCDE sobre los Sistemas de Salud: México 2016, op. cit.
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para la OCDE (donde las tasas de supervivencia estan mejorando
en general).*?

Ademas, la OCDE sefiala que existe buena evidencia de que
los recursos escasos de México no se estan usando efectivamente.
La atencién primaria no esta tan desarrollada como deberia. Como
ejemplo, sefiala que no se ha establecido el registro con un médico
de atencién primaria, y las horas de apertura son limitadas. Por tanto,
la gente busca atencién médica por episodios en las salas de emer-
gencia (y cada vez mas en los consultorios médicos adyacentes a las
farmacias), lo que significa que se pierden las oportunidades de una
atencién proactiva.*?

Otro argumento a favor del limite a las deducciones personales
utiliza datos relativos a los recursos que “deja de percibir el Estado”
por las deducciones. Asi, en la sesién publica ordinaria del Pleno
de la Suprema Corte de Justicia de la Nacién, celebrada el martes
26 de agosto de 2014 respecto a las Acciones de Inconstituciona-
lidad 40/2013 y su acumulada 5/2014, se sefialé que el gasto fiscal
que representa el programa de salud insertado en la LISR ascen-
dié en 2013 a un total aproximado de seis mil millones de pesos.
También se establecidé que los gastos médicos representan 40% de
dicho rubro y que en comparacion con los presupuestos asignados
en 2014 a las diversas secretarias de Estado, el monto del gasto fis-
cal correspondiente a deducciones por gastos médicos representd
aproximadamente el mismo presupuesto de la Secretaria de Turis-
mo, el doble del presupuesto de la Secretaria de Energia, 20% mas
que el presupuesto de la Secretaria del Trabajo y 80% del presu-
puesto de la Secretaria de Relaciones Exteriores.*

El argumento parece ignorar que el origen de esos recursos es
el trabajo de los particulares y que dichos recursos nunca estuvieron

2 [dem.

8 [dem.

4 Version taquigrafica de la Sesién Publica Ordinaria del Pleno de la Suprema
Corte de Justicia de la Nacién, op. cit., p. 15.
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en la bolsa tributaria ni le corresponden al Estado en consideracién
a que su utilizacién es para salvaguardar el minimo vital y el dere-
cho a la proteccién de la salud.

Los argumentos aparentan ser argumentos eminentemente eco-
némicos en funcién de recaudar lo mas posible. Obviamente no pone
al contribuyente como ser humano al centro de la toma de decisio-
nes, error que permite que la proteccién de la salud de las personas
sea relegada, no sea vista como un derecho humano sino como un
gasto o como un bien que se compra y se vende.

Se advierte un supuesto derecho del Estado a percibir los recur-
sos, sin considerar que, en primer lugar, el contribuyente, la persona
humana, debe satisfacer sus necesidades minimas para llevar una vida
digna (entre estos, los de salud) y sélo después de satisfechas éstas,
puede legalmente ser sujeto obligado al pago de contribuciones.

Aun asi, podemos entretener la idea de que las deducciones
personales pueden ser utilizadas para evadir impuestos; sin em-
bargo, de ser asi, los ingresos, mayores o menores que percibe el
contribuyente no debe ser el indicativo de cuanto puede deducir
por salvaguardar su salud.

Un problema importante del limite a las deducciones persona-
les, tal como esta disefiado y regulado, es que redunda en inequidad
fomentada por el mismo Estado.

Como se hamencionado,las deducciones que podran efectuarlos
contribuyentes no podran exceder de la cantidad que resulte menor
entre cinco salarios minimos generales elevados al afio ($146 073.00,
para 2017), o el 15% del total de los ingresos del contribuyente.

Esto significa que las personas que obtienen ingresos por
$1 000 000.00 o més durante el afio 2017 podran deducir por concep-
to de deducciones personales hasta 5 salarios minimos generales
elevados al afio; mientras que los contribuyentes que ganen menos,
sblo podran deducir el 15% de sus ingresos; y mientras menos in-
gresos obtengan, menos podran deducir en cantidades reales.
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Asi, por ejemplo, una persona que percibe ingresos anuales
de cinco salarios minimos o $146 073.00, podra deducir $21 910.95;
mientras que una persona que percibe 10 salarios minimos anuales
0 $292 146.00, podra deducir $42 821.90; y, una persona que percibe
ingresos anuales por 15 salarios minimos o $438 219.00, podra de-
ducir $65 732.85 al afio.

No es dificil ver como las disposiciones fiscales que estable-
cen los limites a las deducciones personales resultan en inequidad.
Se pretende que una persona que gana menos necesita menos para
solventar sus gastos para la salud y llevar una vida digna, mientras
que una persona que gana mas necesita mas para solventar los gas-
tos para la salud y llevar una vida digna.

De esta manera, el acceso a los servicios publicos de salud de
mayor calidad parece estar determinado por la situacién laboral
de las personas, quedando en desventaja los que no tienen un traba-
jo formal, cuestién que implica inequidad; en el caso del tratamiento
fiscal al gasto de bolsillo como deducciones personales, los mas
favorecidos son los que obtienen mayores ingresos, cuestién que
también lleva a inequidad si pensamos en el derecho a la protec-
cién de la salud como derecho humano. En ningun caso se toma en
cuenta las necesidades de salud de la persona.

Lalimitacién a las deducciones personales resulta arbitraria pues
bien una persona puede obtener pocos ingresos y aun asi tener mas
necesidades de servicios de salud. Si lo que se pretende es evitar el
fraude fiscal a través de las deducciones personales, €l criterio para
determinar cuanto se puede deducir debe ser en funcién de las nece-
sidades de servicios de salud y no en funcién de los ingresos.

A manera de conclusion
Podemos aceptar la nociéon de proteccién a la salud como dere-

cho humano y estar a favor del acceso equitativo universal o general.
Sin embargo, ello no impide comprender, especialmente al hablar
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de financiamiento, que una de las barreras es precisamente los re-
cursos limitados con los que se cuenta.

El Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Cul-
turales dispone que los Estados han de adoptar medidas hasta el
maximo de los recursos de que disponga, para lograr progresiva-
mente, por todos los medios apropiados, la plena efectividad de los
derechos econémicos, sociales y culturales.*®

El derecho a la proteccién de la salud es considerado uno de estos
derechos. La realizacién progresiva es parte importante de las obli-
gaciones de los Estados. Los estados tienen la obligacién de adoptar
medidas apropiadas para lograr la plena efectividad de estos dere-
chos hasta el maximo de los recursos de que se dispongan.

De esta manera, se reconoce que los recursos disponibles de
un Estado pueden obstaculizar la efectividad de los derechos, sin
que se le atribuya responsabilidad al Estado. Aun asi, los Estados,
para dar efectividad a los derechos econdémicos, sociales y cultura-
les, entre estos el derecho a la proteccién de la salud, deben adoptar
inmediatamente las medidas posibles.

Entre estas medidas podemos pensar en el financiamiento soli-
do del sistema de salud, asi como de otras cuestiones relacionadas
con la salud, y que también son derechos, como el acceso al agua,
la vivienda, entre otros. Dicho financiamiento, en primer lugar, debe
corresponder a la concepcién de la proteccién de la salud como un
derecho humano, que sea suficiente y adecuado en relacién con los
recursos del Estado; hay que valorar en dénde el Estado esta invir-
tiendo demasiados recursos, por ejemplo, en los partidos politicos y
en los sueldos de altos funcionarios, que podrian reasignarse para
hacer efectivos los derechos humanos. Ello va ligado a la financiacién
general como recomienda la OCDE o a un impuesto particular.*®

4 Articulo 2.
4 Cfr. Cano Valle, Fernando, Marquez Gémez, Daniel y Melgar Manzanilla, Pasto-
ra, Medicinas y estructuras juridico-administrativas, op.cit., pp. 322 y ss.
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Es también muy importante las decisiones que se toman respec-
to del disefio de un sistema de salud que corresponda a la nocién de
proteccién de la salud como derecho humano, con acceso equitativo,
tomando en cuenta la necesidad de las personas y no la situacién
laboral, social o econémica.

Por ultimo, es necesario tomar en consideracioén disposiciones
legales y politicas que, aunque no parezcan directamente relacio-
nadas con la proteccién de la salud, si inciden en ella de manera
significativa; por ejemplo, disposiciones fiscales relativas a las limi-
taciones de las deducciones personales que abonan a la inequidad
en la proteccién de la salud.

Para ser éticas, todas estas decisiones deben corresponder a la
concepcioédn de la proteccion de la salud como un derecho humano.
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RECURSOS HUMANOS
EN EL SECTOR SALUD

Dr. José de Jesus Villalpando Casas

1 derecho humano a la salud es uno de los bienes mas preciados

de nuestro género y adquiere el rango de absoluto cuando Nacio-
nes Unidas proclama la importancia de que los sistemas nacionales
de salud tengan una cobertura universal, a fin de proporcionar el
acceso a toda la poblacién, en especial a los sectores mas pobres.
Entendiendo por acceso efectivo a los servicios de salud (SSA) el
que un individuo que presenta una condicion de salud y que identifique
necesidad de atencion, pueda acudir sin restricciones financieras,
geogradficas o de oportunidad a un servicio de salud con capacidad
resolutiva.

Ademads de ser la salud un derecho universal de toda la huma-
nidad, es también una aspiracién generalizada de la poblacién y de
sus gobiernos, especialmente aquellos que contemplan su tutela
y desarrollan para tal fin: un sistema para el otorgamiento de los
diversos servicios para preservar la salud, restaurarla o rehabilitar
las secuelas que dejen las enfermedades.

Es conveniente rememorar la Declaracién de Naciones Unidas
en Alma Ata de 1978, que promovié entre las naciones una serie de
esfuerzos organizativos e inversiones econdémicas y de participacién
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social; asi como el desarrollo de competencias genéricas y especi-
ficas para formar personal preparado para atender el compromiso
de lograr la Salud para Todos en el afio 2000 y se produjeron avan-
ces significativos en esos asuntos. También es oportuno recordar las
Metas del Milenio que fueron motivo de renovados esfuerzos en la
atencion de la salud. Del mismo modo sefialar los objetivos actua-
les de Desarrollo Sostenible de la comunidad de naciones; de entre
ellos destaco el numero 3: Garantizar una vida sana y promover el
bienestar para todos en todas las edades.

Este desiderdtum es fundamental para la construccién de so-
ciedades prosperas. Es patente que ha habido mejoras en la salud
reinante entre los individuos y los colectivos, es fundamental para
la construccién de dichas sociedades aunque es patente que aun
persisten desigualdades sobre todo en el acceso a la atencién sani-
taria; sin omitir la importancia que tienen para la salud los estilos de
vida saludable y la disponibilidad de diversos insumos y sin pasar
por alto los determinantes sociales de la salud.

En el complejo entramado de derechos, aspiraciones, politicas
sociales, circunstancias econémicas y tendencias sanitarias, entre
otras variables concurrentes, sobresalen los recursos humanos para
la atencidn sanitaria, por ser estos los principales actores de ese en-
cuentro cotidiano entre quienes prestan los servicios y quienes los
requieren. En esa calidad la presencia y permanencia de personal
para la salud debidamente preparado y motivado para ejercer con
profesionalismo su vocacién de servicio dentro de la infraestructura
de salud, la cual debe ser suficiente y estar bien abastecida, ya que
sblo asi se puede lograr la ansiada cobertura universal.

Posicionamiento
El tema de recursos humanos, para efectos de esta presentacion, se

desliza entre la posicién Aristotélica de entelequia como un trabajo
activo hacia la consecucién de un fin y el concepto filoséfico de la
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cosa real que lleva en si el principio de su accién y también el extre-
mo semantico de cosa irreal, que no puede existir en la realidad. Me
inclino mas a los conceptos filoséficos que parten de una realidad v,
que en este caso es el movimiento de Salud Universal y su cobertura
efectiva para garantizar una vida sana y promover el bienestar para to-
dos en todas las edades. Constituyendo esto ultimo el discurso politico
asistencial hacia donde se mueve el Sistema Nacional de Salud.

No dejo de reconocer la disonancia entre los postulados del
sistema educativo, el discurso politico sanitario y la realidad de orga-
nizacién y operacién del Sistema Nacional de Salud. Mientras en el
discurso se proclama a la atencién primaria a la salud como referente
y a la medicina familiar como el instrumento idéneo, en el Sistema de
Salud, con el concurso del sector educativo, se privilegia la medicina
de especialidades y se sigue formando especialistas para el segundo
y tercer nivel de atencién, en una incongruencia pragmatica que eter-
niza la diferencia entre lo que se hace y lo que se dice.

Contexto

El acercamiento al estudio de los recursos humanos para la salud
al que recurro, comprende varias dimensiones, algunas de las cua-
les segtn el orden de materia al que pertenecen, las discuto bajo
el enfoque de Salud Universal, tales como: (I) Composicién de los
equipos de trabajo; (II) Dimensién sectorial: la medicina institucio-
nal; (III) Modalidades laborales; (IV) Funcionalidad sistémica; (V)
Actualizacién y competencia profesional; (VI) Tendencias de forma-
cién del personal; (VIII) Perspectiva ocupacional y; VIII) Propensién
global, a saber:
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Conceptualizacion
(I) Composicion de los equipos de trabajo

El trabajo multidisciplinario, interdisciplinario y transdisciplinario
en el cuidado de la salud y la atencién de la enfermedad es el ideal
por los campos especificos de las diversas profesiones que los abor-
dan, mismos que se complementan y potencian entre si. Para ello
el Sistema de Salud ofrece la posibilidad de formar “Equipos de
Trabajo” con miembros permanentes (médico y enfermero) y otros
cuya participacién es condicional y transitoria (trabajador social,
psicélogo, nutricionista, y diversos técnicos para procedimientos de
diagnéstico, tratamiento o rehabilitacién).

Los equipos, en el primer nivel de atencién, deben ser liderados
por el médico general y atender a un grupo determinado de perso-
nas agrupadas en familias nucleares, a quienes se atiende de manera
integral en sus diversas circunstancias de linea de vida, sexo y edad,
tanto en situaciones de salud como de enfermedad para impactar
positivamente en su bienestar. El médico responsable, lo es también
para indicar la participacién de otros profesionales a quienes en si-
tuaciones especificas los pacientes deben ser referidos a los niveles
segundo y tercero que tienen mayor tecnologia y capacidad resolu-
tiva. A cuyo término de la intervencién de apoyo los pacientes deben
ser contrarreferidos al equipo original para no perder la continuidad
en el manejo de los casos.

Esta es la forma que tedéricamente se considera mas util en
México para atender a la poblaciéon, en un sistema de salud com-
puesto mayoritariamente por subsistemas de aseguramiento
prepagado, basados en la fuente de trabajo de los beneficiarios
(IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, etc.) y complementado por un sis-
tema de proteccién social en salud denominado Seguro Popular,
que cubre gastos de una serie de CAUSES mismo que se viene
ampliando, pero que no cubre la atencién primaria. Por otra parte,
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dentro del Sector Salud se considera a la medicina privada, la cual
recurre a seguros de gastos médicos mayores o el pago directo de
pacientes en los varios organismos que brindan servicios de sa-
lud en sociedades de tipo mercantil enfocadas a la atencién de la
clase pudiente o bien a franjas de poblacién de bajos recursos en
consultorios anexos a farmacias, cuyo costo es bajo y su calidad
discutible.

(I Dimension sectorial. La medicina institucional

En México se tienen registrados 343 mil médicos de los que 82%
son econdmicamente activos (INEGI 2014), es decir 281 260 cifra
muy cercana a los 267 848 anotados en la Numeralia 2016 de la SSA 'y
la razén de médicos es de 1.9 y de enfermeros 3.8 por cada mil habi-
tantes, cifras que traducen un cambio favorable en la ultima década.
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En esta serie histérica se puede apreciar un crecimiento anual sos-
tenido, aunque de suave pendiente, tanto de médicos como de
enfermeros en ambos sectores: publico y privado. Estas cifras debie-
ran ser ajustadas para contabilizar solamente al personal de servicio
permanente en el sistema.

(Ill) Modalidades laborales

El sistema de economia mixta que prevalece en México da lugar a
que el personal de salud convenga oralmente o por escrito median-
te contratos colectivos la prestaciéon de sus servicios, por una parte
en la modalidad de libre ejercicio de la profesién con aranceles de
fijacién libre; o bien mediante la firma de compromisos laborales
bajo un salario determinado y diversas prestaciones, y también en
una mezcla de estos como ocurre en la medicina administrada, con
los seguros de gastos médicos mayores, los servicios que se prestan
en anexos a farmacias y el consumo de sus productos y ganancias
compartidas o bien “igualas” de honorarios por servicios a grupos
especificos.

Los médicos que laboran en el sector publico se contratan colec-
tivamente a través de los sindicatos que los agrupan y representan,
los cuales son titulares de las plazas de trabajador y gestionan las
clausulas que conciertan derechos, obligaciones, salarios y demas
prestaciones consecuentes a los perfiles de cada categoria de traba-
jador en el marco de la Ley Federal del Trabajo y que son la fuente
principal que da origen a la universalizacién de los servicios en aten-
cién primaria a la salud.

Los contratos concernientes a las dependencias que correspon-
den al Apartado “A” de la Ley Federal de Trabajo son de naturaleza
general de grupos afines en materia laboral, como sucede en el Insti-
tuto Mexicano de Seguro Social que se denomina “Contrato Colectivo
de Trabajo” y del Apartado “B” las denominadas “Condiciones Ge-
nerales de Trabajo”. Esos contratos aseguran la permanencia de los
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trabajadores en las instituciones, con las salvedades que sefiala la
Ley Federal y las propias de las instituciones. Vale mencionar que
en la actualidad han surgido modificaciones diversas a los contratos
colectivos y nuevas formas de contrataciéon de personal de salud,
por periodos cortos de servicios que no obligan la permanencia
de los trabajadores en los puestos y por tanto carecen de presta-
ciones como la acumulacién de antigiiedad y de jubilacién, siendo
esto, entre otras razones, motivos de incertidumbre y rechazo de
adscripciones, afectando de diversa manera la funcionalidad de los
sistemas y el desarrollo del personal.

(IV) Funcionalidad sistémica

La existencia de diferentes modelos de atencién a la salud entre las
instituciones publicas prestadoras de servicios e inclusive dentro de
ellas, dificulta en extremo la prestacion uniforme de los servicios que
postula la universalizacion de los servicios y sobre todo su accesibili-
dad, coexistiendo con la variedad de curriculos con los que se forma
el personal de salud, particularmente los médicos y enfermeros.

En tanto que a alto nivel se conciertan acuerdos de intercambio
de servicios de salud, que a todas luces es una medida légica de
comparticién de recursos y de economia bien entendida para evitar
dispendios y repeticiones innecesarias, cubriendo los costos que en
cada institucién se tienen, han encontrado, sin embargo, resistencia
e inclusive negativa de trabajadores de la salud a llevarlo a cabo,
como ha trascendido con el sindicato que agrupa al mayor numero
de médicos en el pais.

La vinculaciéon entre las instituciones educativas y las de pres-
tacion de servicios de salud es de suma importancia para la entrega
de servicios de alta calidad y para la formacién y desarrollo del
profesional de la salud, desembocando en un proceso ideal de
integracién docente asistencial y de investigacién en salud tan lar-
gamente afiorado, pero no se ha logrado hacerlo converger dadas
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las discrepancias entre las politicas educativas y de salud y la falta
de apoyo institucional para lograrlo: se da la circunstancia de que la
ensefianza clinica se ofrece prioritariamente en los hospitales y de
manera segmentada en especialidades, que es como asi funciona
el sistema de salud, mientras los programas educativos curriculares
postulan otro enfoque. Asi pues, éste es otro elemento de disfuncio-
nalidad que no abona en favor de la universalizacién de los servicios
ni de su accesibilidad efectiva.

(V) Actualizacion y competencia profesional

Las instituciones de salud no consideran en sus presupuestos los gas-
tos inherentes a la actualizacién de su personal, como pudiera ser la
sustitucién de la ausencia temporal de los trabajadores para cursar
estudios de actualizacién, por breves que sean estos; como tampoco
sufragar los costos del proceso educativo mismo en el desarrollo de
nuevas competencias genéricas y especificas del profesional de la
salud, que de manera obligada plantea el avance del conocimiento
cientifico y la tecnologia moderna.

(VD Tendencias de formacion del personal

Cabe hacer notar que en el caso de los médicos no obstante que
la Asociacion Mexicana de Escuelas y Facultades de Medicina con
el consenso de sus instancias agremiadas conformé el Perfil por
competencias del Médico General Mexicano, en 2008 y el compro-
miso de renovar los curriculos a esa modalidad educativa donde
se privilegia la atencién primaria a la salud, esto se ha dado en su
minima expresién y se tiende a creer que solamente la tecnologia
informatica suple el desarrollo de competencias profesionales ante
la saturacién innegable de los campos clinicos, entre otras razones
de las ya mencionadas.
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Baste mencionar que la destreza en la exploracién clinica es un
complemento para el razonamiento y la fundamentacién cientifica,
en eso que se hado en llamar el arte y la ciencia del ejercicio mé-
dico, y que los valores humanisticos igualmente se adquieren con
el ejemplo y guia de los profesores, asi se ha venido ensefiando y
practicando la medicina desde tiempos inmemoriales y las técnicas
de informacién y comunicacién moderna se debe considerar un im-
portante recurso para la practica de las profesiones de la salud, y
de funcionamiento eficiente de los sistemas donde prestan sus ser-
vicios, técnicas en las que también pueden y deben recurrir a ellas
los propios beneficiarios de los servicios.

(VIl) Perspectiva ocupacional; a saber

En este contexto tomo literalmente las palabras de la Organizacién
Panamericana de la Salud donde hace notar que:

Para lograr la cobertura universal de salud implica una
nueva gobernanza que reuna los actores de los servicios
con los actores educativos en la construccién de una visién
comun, y de las acciones necesarias para alcanzarla... se
busca mayor coherencia entre el desarrollo de los recursos
humanos y los mercados de trabajo en salud, en funcién de
las politicas y de los objetivos de la autoridad nacional y
del sistema de salud...

Esto se ha intentado en México con la Comisién Interinstitucio-
nal para la Formacién de Recursos Humanos para la Salud creada en
1983, para identificar las areas de coordinacion entre las instituciones
educativas y las aplicativas de salud, asi como entre el sector educati-
vo y el sector salud en el proceso de formacién de recursos humanos
para la salud que requiera el Sistema Nacional de Salud. La Comisién
copresidida por los titulares de las Secretarias de Salud y Educacién
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como una instancia de alto nivel ha tenido periodos de gran relevancia
y otros de menor impacto y en el momento y desde hace algunos lus-
tros se ha reducido a la seleccién de aspirantes a residencias médicas
mediante examenes y rezagados, en otras areas de gran importancia
para la formacién de los antes dichos recursos humanos.

(VIID) Propension global

Los instituciones de educacién superior responden a los requeri-
mientos de la sociedades globalizadas para que las personas y los
grupos tengan atencién de su salud de mas calidad, y por medio de
profesionales preparados con la mayor pertinencia a la salud integral
de las personas, los determinantes sociales de la enfermedad, a la
dinamica poblacional, la cambiante geografia de la salud y las modi-
ficaciones del entorno; como también la traslacién del conocimiento
y la aplicacién de la moderna tecnologia. Se presta también interés a
las habilidades de comunicacién y la capacidad de interrelacionarse.

Adquiere especial relevancia el interés manifestado repetida-
mente por el Estado, de preparar a los estudiantes del nivel superior
de educacién para desarrollar las competencias que demanda el
mercado de trabajo en un perfil laboral, circunstancia no siempre
armonica con las posiciones de las instituciones educativas que pos-
tulan un perfil académico predominante.

Conclusiones

Los recursos humanos para la atencién de la salud constituyen
uno de los factores fundamentales del proceso de produccién de
servicios encaminados al logro de la salud universal, derecho y as-
piracién del género humano.

La calidad de formacién de los recursos humanos para la salud
es responsabilidad compartida de los sectores salud y educativo,
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quienes deben proveer lo necesario para desarrollar las competen-
cias profesionales que se requieren para prestar tales servicios.

La formacién de recursos humanos para la salud universal impli-
ca considerar: la composicion de los equipos de salud; la magnitud
sectorial y la medicina institucional; el tipo laboral; la funcionalidad
sistémica;la actualizacidén y competencia profesional; las tendencias
de formacidn; la perspectiva ocupacional y; la propensién global.



SALUD EN EL TRABAJO

Dr. Juan Antonio Legaspi

C on el fin de analizar el concepto del tema, es conveniente men-
cionar someramente, que la palabra entelequia fue creada
por Aristételes, siendo posible traducirla como “tener el fin en si
misma”, es un término filoséfico definido por él. Fuera del ambito
filoséfico, entelequia que se usa en castellano, tiene el sentido de
«cosa irreal». Esta traducida a 20 idiomas y se consideran como si-
nénimos las palabras: fantasia, ficcién, ilusién, invencion, irrealidad
y quimera, que pertenecen a la misma categoria gramatical.

Analizaremos a través de esta presentacion si Salud en el Traba-
jo... es una entelequia.

En México, los esquemas actuales legislativos y programaticos,
en el ambito de la salud en el trabajo, incluyo seguridad, mezclan
dos panoramas, por un lado existen realidades normativas, pro-
gramaticas, falta lo relativo a la politica, pero por otro lado existen
irrealidades al no existir integracién con la realidad nacional y uni-
formidad en los conceptos. Trataremos de explicar brevemente:

El esquema de la Seguridad y Salud en el Trabajo, como tal, se
encuentra regulado principalmente, por dos preceptos legales, en
la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos (CPEUM)
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y en la Ley Federal del Trabajo (2012), ya que en la Ley General de
Salud (1984), su término es bajo el concepto de Salud Ocupacional,
(¢traduccion errénea del inglés al espafiol?), aunque sus atribucio-
nes tienen que ver con los riesgos de trabajo. Es un término relativo
a ocupaciones y no al trabajo y su ambiente en si.

Por lo explicado, es igual o es diferente lo enunciado.

Habria entonces que considerar el término,la definicién y el concep-
to de lo que es salud en el trabajo existente en el ambito internacional, o
nacional, incluyendo en €l a la seguridad en el trabajo y lo concerniente
a la salud laboral, u ocupacional, como términos sinénimos.

Primero el término de salud en el trabajo.

Este se encuentra sefialado en dos Convenios de la Organizacién
Internacional del Trabajo (OIT), el 155 de 1981, denominado “Segu-
ridad y Salud de los Trabajadores y Medio Ambiente de Trabajo”,
cuyo Art. 3° sefiala “La salud en relacién con el trabajo, comprende,
no solamente la ausencia de afecciones o de enfermedad, sino tam-
bién los elementos fisicos y mentales que afectan a la salud y estan
directamente relacionados con la seguridad e higiene en el traba-
jo..”,y enel Convenio 161 de 1985, denominado ‘“Servicios de Salud
en el Trabajo”, mas explicito, ambos ratificados por México.

Podriamos considerar que la actual Ley Federal del Trabajo en-
marca los enunciados en ambos convenios.

Posteriormente y para los fines de tener un marco integral, el Con-
venio de la OIT 187, atn no ratificado por México, denominado “Marco
Promocional para la Seguridad y Salud en el Trabajo”, del 2006, enfa-
tiza la necesidad de la elaboracién de una politica nacional, asi como
desarrollar un sistema nacional de seguridad y salud en el trabajo.

Actualmente no hay una politica nacional ni un sistema, como tal,
aunque la Secretaria de Trabajo y Previsién Social (STPS) promueve
el Programa Nacional de Bienestar Emocional para los trabajadores
y trabajadoras.
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La definicion y su concepto:

En este marco el grupo mixto de la OIT/OMS (Organizacién Mundial
para la Salud) sobre medicina del trabajo fundado en 1946, en 1985
emitié una resolucién en relacién a la definicién y concepto de Sa-
lud en el Trabajo la cual sefiala que:

La salud y seguridad en el trabajo debe orientarse hacia la
promocién y mantenimiento del mas alto grado posible de
bienestar fisico, mental y social de los trabajadores de to-
das las profesiones;la prevencién de la pérdida de la salud
de los trabajadores por causa de sus condiciones de tra-
bajo, la proteccién de los trabajadores frente a los riesgos
derivados de factores nocivos para la salud en su puesto de
trabajo;la colocacién y mantenimiento de los trabajadores
en un medio ambiente de trabajo adaptado a sus capacida-
des fisicas y psicolégicas y, en resumen, la adaptacién del
trabajo al hombre y del hombre a su trabajo.

Que ésta, se centra principalmente en las relaciones entre trabajo y
salud, en la vigilancia del medio ambiente de trabajo y la salud de
los trabajadores, y en los factores humanos, y considera tres objeti-
vos diferenciados:

* El mantenimiento y la promocién de la salud y la capacidad de
trabajo de los trabajadores

* La mejora del trabajo y el medio ambiente de trabajo para que
favorezcan la salud y la seguridad de los trabajadores y

» El desarrollo de formas organizativas y culturas de trabajo fa-
vorecedoras de la salud y la seguridad en el trabajo.

En consecuencia, que promuevan un clima social positivo y un fun-
cionamiento eficiente y mejoren la productividad de la empresa.
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Este enfoque deberia ser el marco a considerar para definir
una politica en seguridad y salud en el trabajo (la Comisién Na-
cional de Seguridad y Salud en el Trabajo tiene atribuciones), que
establezca ordenamientos legislativos integrales, y programaticos y
normativos, que atienda al trabajador en su entorno laboral con sus
caracteristicas personales, y por el otro el propio proceso de trabajo
interrelacionados entre si.

Por lo expuesto, el consenso existente indica que el concepto
y término es el de seguridad y salud en el trabajo y que en él se
integran diversas disciplinas tanto médicas como no médicas, como:
la Medicina del Trabajo, Ingenierias en Seguridad de Procesos e Hi-
giene Industrial, Quimica, Psicologia, Ergonomia, Administracién y
Organizacion del Trabajo.

Enlos ultimos 20 afios a nivel mundial, se han promulgado leyes
de seguridad y salud en el trabajo, con enfoque integral conceptual,
legislativo, administrativo y programatico, sefialamos algunas:

Paises Ley
Espafia Ley 31/1995 prevencioén de riesgos laborales
Peru Ley 29783 de seguridad y salud en el trabajo

Ley de salud y seguridad en el trabajo. Osha.

E.UA Niosh 1970.

Alemania | Ley:la seguridad y salud de los trabajadores 1986.

Reino Unido | Ley sobre seguridad y salud en el trabajo 1974.

Canada Occupational Health & Safety ACT 1993.

Agencia europea para la proteccién de la salud y

UE. seguridad en el trabajo. 1993




Juan Antonio Legaspi

En México, como lo comentamos al principio, no existe una Ley
como tal, que debiera ser el camino para determinar politicas, pro-
gramas, investigaciones, educacién y acciones a seguir en los &mbitos
del trabajo, ante los costos integrales, directos e indirectos, en lo eco-
némico como en social, mas de 120 mil millones de pesos en el 2015
segun informacién del IMSS.

Al respecto, la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos debiera ser el marco para tal fin, ya que se establece en
ella en su Art. 123, Fracc. XV, los preceptos legales sobre higiene
y seguridad (en 1917 el término era salubridad, en 1964 cambid),
que el patrén estara obligado a observar en la instalaciéon de sus
establecimientos. Para tal fin, para integrar un sistema, se debe de
revisar la fracciéon XXXI, inciso b/3, de dicho articulo, que indica
que serda competencia exclusiva de las Autoridades Federales la
aplicacién de las disposiciones de trabajo... y respecto a las obli-
gaciones de los patrones... asi como de seguridad e higiene en los
centros de trabajo.

Desde entonces al estar la materia centralizada a nivel federal,
los estados sélo coadyuvan, en el mejor de los casos, a peticién Fe-
deral. No hay corresponsabilidad, lo que nos lleva a considerar, un
punto a favor de la irrealidad integral de la salud en el trabajo.

La Ley Federal del Trabajo, expedida en el afio de 2012, tie-
ne para las obligaciones patronales y de trabajadores en diversos
articulos, conceptos o términos diferentes, que sefialamos en el cua-
dro siguiente:

Art. 132 F. . _ ' .
XVI a XVIII Seguridad, salud y medio ambiente del trabajo.
Art. 475 bis Seguridad e h1glene y de la prevencién de ries-

gos en el trabajo
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Art. 509 Comisiones de seguridad e higiene

Art.511 Normas sobre prevencién de riesgos, higiene y
Fracc.III salubridad

Politica nacional en materia de seguridad, salud
Art.512 a y medio ambiente de trabajo; comisién consultiva
nacional de seguridad y salud en el trabajo.

Reglamento en materia de seguridad, salud y me-

Art.Slzc dio ambiente de trabajo
Art. 541 Riesgos de trabajo, seguridad e higiene, en mate-
Fracc.I ria de inspeccién

Asunto relevante es el Art. 512-G, de la Ley, que da pauta a la inter-
vencién de otras autoridades que regulen dicho campo, segun su
ambito de competencia, que podria ser la SSA, aunque su Ley Gene-
ral de Salud, enuncia el concepto y funciones de Salud Ocupacional,
muy diferente conceptualmente a seguridad y salud en el trabajo
que sefiala la LFT.

Como antecedente, el Cédigo Sanitario que da pauta a dicha Ley,
tenia en 1936, un capitulo para la Vigilancia de la Salud de los Tra-
bajadores, pero después cambia éste a Higiene Ocupacional en el
Cédigo Sanitario de 1973, y emite en 1987 una norma técnica Num.
79 para la Vigilancia Epidemiolégica de la Salud en el Trabajo, la que
quedd sin efecto en 1993, al no ser ratificada por la dependencia.

La Ley General de Salud de 1984, en su Art. 3 Fracc. XIV y el Capi-
tulo V, incluye el término salud ocupacional y sus atribuciones, por lo
que es concurrente en las materias e independiente como autoridad,
en su ambito de accidn, su articulado indica la obligacién de la SSA en
este campo y en la de riesgos de trabajo, en la vigilancia de la salud
de los trabajadores, como observamos en el cuadro siguiente:
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Art. 3 Fracc.
XIvV
Art. 17 Bis. | Salud ocupacional
COFEPRIS
CapituloV
Normas que al efecto dicten las autoridades sani-
Art. 128 tarias en el trabajo, actividades comerciales,... So-
bre salud ocupacional
La Secretaria de Salud (SSA) tendra a su cargo,
establecer los criterios para el uso y manejo de
substancias, maquinaria, equipos y aparatos...
Art. 129 . Ay . it
determinar los limites maximos permisibles de
Fracc.IYII L, . .
exposicion de un trabajador a contaminantes, y
coordinar y realizar estudios de toxicologia al res-
pecto
Ejercer junto con los gobiernos de las entidades
Art. 129 federativas, el control sanitario sobre los estable-
Fracc.III cimientos en los que se desarrollen actividades
ocupacionales
En materia de prevencion y control de enfermeda-
Art. 133. des y accidentes, y sin perjuicio de lo que dispongan
Fracc.I las leyes laborales y de seguridad social en materia
Art. 165. de riesgos de trabajo, corresponde a la SSA, dictar
Idem las normas oficiales mexicanas para la prevencion y
el control de enfermedades y accidentes
Los servicios de salud que proporcionen las insti-
Art. 166 tuciones de seguridad social con motivo de ries-

gos de trabajo, se ajustaran a las normas que dicte
la SSA
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El Apartado B de la Constitucion sefiala lo relativo a riesgos
profesionales y de ésta emana la Ley Federal de los Trabajadores al
Servicio del Estado, la cual conforme su articulo 110, indica que di-
cha materia, riesgos profesionales, se regira por la Ley del ISSSTE y
en su caso por la LFT. La Ley del ISSSTE sefiala el término y concepto
pero de seguridad y salud en el trabajo en sus articulos 69, 71,72, 73.

En las reformas a la Ley Federal del Trabajo del 2012, se debia
haber modificado la fraccién XV del Art. 123, por el concepto norma-
tivo de Seguridad y Salud en el Trabajo, acorde a los Convenios de la
OIT ratificados por México y sefialamientos de la OMS, en la materia.

El existir el concepto constitucional de higiene y seguridad, los
requerimientos diferentes enla LFT y LGS, plantea a mi juicio,ademas
de alteraciones en el orden legislativo, confrontaciones en la aplica-
ciénlegal por los patrones y trabajadores y entre las autoridades, para
su aplicacién con las atribuciones de dichas leyes, y también para las
dependencias y entidades con las leyes correspondientes

Surge nuevamente la pregunta, ¢la Salud en el Trabajo, es irre-
levante, irreal, es quimera, ante la dispersién de los ordenamientos
legales que permitan establecer una politica y plan nacional?

Es cierto que existen realidades, como disposiciones legislati-
vas, aunque haya confusiones de términos y conceptos, la STPS las
ha estado sefialando en su reglamentacién y normatividad, pero falta
la uniformidad de ellos, y la concurrencia de la SSA, para considerar la
elaboracién de una politica nacional en la materia que beneficie a los
empresarios, pero principalmente a los trabajadores.

Conviene mencionar que las alteraciones a la salud de los tra-
bajadores ha incrementado la falta de ella, es asi como en relacién
a las enfermedades de trabajo, en el IMSS, su calificacién ha aumen-
tado en los ultimos 5 afios, de 4 105 casos en el 2011 a 12 009, en el
2015. Destacan ademas de las clasicas, un incremento porcentual de
las musculo esqueléticas de 3.0 a 10.3, e intoxicaciones de 0.8 a 7.6.

Sobre el particular, la Comisiéon Consultiva Nacional de Seguri-
dad y Salud en el Trabajo, donde concurre la SSA, aprobé una nueva
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tabla de enfermedades de trabajo, la que amplia de 161 items a 185
padecimientos laborales, entre éstos destacan el cancer y de tipo
psicosocial como el estrés, lo que traerd aparejado una necesidad,
de unir esfuerzos en todos los ambitos, gubernamental, patronal y
sindical y de los institutos de Salud, en la investigacién y formula-
cién de politicas, asi como del sistema educativo universitario para
incorporar planes, programas y formaciéon de recursos humanos,
acorde a la realidad del trabajo, situacion inexistente en la legisla-
cién reglamentaria.

El IMSS, que viene realizando actividades en seguridad e hi-
giene en el trabajo, y el ISSSTE, son referencias obligadas por la
informacién estadistica que deben de registrar ante la atencién de
los riesgos de trabajo,la que es el inicio de las investigaciones y apo-
yos de estudios ya sefialados. Las estadisticas al respecto, del IMSS,
nos seilalan incremento de los accidentes y enfermedades de traba-
jo, de 426 148 a 437 072 casos en el periodo 2011-2015 (2 133 945),
que deberian ser la pauta para las politicas, planes, legislacién y
programas para su prevencion.

Con la informacién que proporciona el IMSS, los costos direc-
tos sufragados por dicha Institucién para el otorgamiento de las
prestaciones a los trabajadores en materia de riesgos de trabajo
ascendié en 2015 a 22 000 millones de pesos, y si a esta cifra se in-
cluyen los costos indirectos derivados del tiempo perdido, aumento
de los gastos administrativos de las empresas, dafios de materiales,
suspension de procesos, sustitucién de personal, etc., estos pueden
estimarse integralmente, en cinco veces mas 110 000 millones de
pesos, erogaciones innecesarias, que traen aparejadas problemas
sociales, por las incapacidades y problemas econémicos, por la falta
de crecimiento de las empresas, entre otros elementos.

En dicho afio, 2015, el IMSS otorgd mas de 13. 9 millones de dias,
y un subsidio de $ 3 144 463 388 pesos.

Ante lo expuesto, para que sea una realidad la Seguridad y la
Salud en el Trabajo, se requiere integrar lo disperso en un todo,
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en un Sistema Nacional, en un Cédigo General, que unifique los
conceptos, términos y atribuciones y responsabilidades tanto del
gobierno, como de patrones y trabajadores, que facilite su compren-
sién, difusién e implementacién en los centros de trabajo, y ubique
las disposiciones legales en el nivel de importancia que en el campo
internacional se estan dando.

El campo de aplicacién del Sistema y su Cédigo, similar a la
existente en otros paises como en Estados Unidos de Norteamérica
o Europa, incorporaria tanto a los centros laborales del sector pri-
vado como los del sector publico, a los gobiernos de los Estados
Federativos, hoy sélo coadyuvantes pero no de responsabilidad di-
recta, lo que permitira manejar bajo un solo lineamiento tanto las
medidas preventivas como inspectoras, ademas de otras, y poder
garantizar este derecho en forma igualitaria entre empleados de
ambos sectores, lo que haria una realidad no virtual, sino pragma-
tica ya que:

La SSA, en atencidn a las atribuciones de la Ley General de Sa-
lud, debe realizar investigaciones para la salud, la que comprende
el desarrollo de acciones que contribuyan al conocimiento y control
de los efectos nocivos del ambiente en la salud, y en este esquema
la salud en el trabajo forma parte de ella, lo que permitiria elabo-
rar conjuntamente para apoyarla, las normas necesarias para la
vigilancia de la salud de los trabajadores incluyendo los aspectos
toxicoldgicos, psicosociales, ergonémicos. Asi como la higiene in-
dustrial mediante las investigaciones necesarias para soportarles,
no sélo en salud sino en seguridad en el trabajo, la promocién, con
la autoridad laboral, con el sistema universitario en formacién de los
recursos humanos y la elaboracién de estandares en salud y segu-
ridad en el trabajo. Asi mismo para determinar la calificacién de los
profesionales involucrados. Todo lo anterior sustentado en dicha Ley
General de Salud.

La Secretaria del Trabajo y Previsién Social (STPS), estableceria
las regulaciones necesarias para elaborar la normatividad legislati-
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va y aplicarla a fin de promover entre las empresas y los trabajadores
la reduccién de los peligros del lugar de trabajo y poner en practi-
ca programas eficaces de salud y seguridad en coordinacién con la
SSA, IMSS e ISSSTE, asi como el registro de accidentes y enferme-
dades relacionados con el trabajo y la informacién necesaria sobre
seguridad y salud a las empresas y a los trabajadores. Lo anterior
sustentado en su propia Ley Federal del Trabajo.

La Comisién Consultiva que emana de la LFT, haria realidad
elaborar y emitir una politica moderna de Seguridad y Salud en el
Trabajo, y se daria un apoyo efectivo a la investigacién, ya que es
indispensable una base cientifica sélida que sustente cualquier ac-
tuacién en materia de salud y seguridad en el trabajo, sobre todo en
relacién con productos quimicos peligrosos.

Por lo anterior, se establece la necesidad de una accién coad-
yuvante entre los diferentes organismos gubernamentales que, de
una u otra forma, tienen injerencia en los diferentes aspectos de la
Salud, en el Ambito de sus competencias, asi como una mayor coor-
dinacién entre las autoridades de Salud y las del Trabajo, con el
IMSS e ISSSTE, y su participacién en programas para la prevencién
de accidentes y enfermedades de trabajo, que aunque contiene
disposiciones al respecto, estos son unilaterales, y falta la accién
coadyuvante de la Secretaria de Salud.

Esto seria lo que habria que establecer para que fuera la Salud
en el Trabajo, un hecho real, hoy esta entre lo Si y 1o No.
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ABORDAR LOS DETERMINANTES
SOCIALES DE LA SALUD

PARA EL LOGRO DE LA EQUIDAD
EN SALUD Y LOS OBJETIVOS
DEL DESARROLLO SOSTENIBLE

Dr. Manuel Urbina Fuentes

a Declaracién del Milenio de la Organizaciéon de Naciones Unidas
(ONU), adoptada en el afio 2000, ofrecié un marco amplio de valo-
res, principios para la paz y la seguridad, el desarrollo y los derechos
humanos. Se acordé alcanzar ocho Objetivos de Desarrollo del Mile-
nio (ODM), con metas e indicadores cuantitativos para cumplirse en
el afio 2015. Los ODM se convirtieron en un marco de referencia mun-
dial para avanzar en su logro, y la experiencia adquirida demostré
que para obtener progresos sustanciales se deben incorporar a las
estrategias nacionales de desarrollo y contar con un sistema de se-
guimiento para ajustar las politicas de acuerdo a su impacto efectivo.
A tres lustros de su inicio, los resultados muestran pocos pro-
gresos en la reduccién de la pobreza y retroceso en la disminucién
de las desigualdades, principalmente en naciones con economias
emergentes; persisten las inequidades entre paises, asi como entre
areas geograficas y grupos de poblacién dentro de los paises, tal es
el caso del empleo para las mujeres, la mortalidad infantil y mater-
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na; en el ambito de la sostenibilidad medioambiental, la deficiencia
energética, la escasez del agua y de los alimentos.(

La pobreza continua por el incremento anual de la poblacién, ya
somos 7 500 millones, y los avances alcanzados son amenazados por
las crisis econémicas. Otros desafios como la calidad de la educa-
cién primaria, la falta de representacién de las mujeres en puestos
de toma de decisiones, el acceso desigual a la atencién primaria de
la salud y la salud reproductiva, el aumento de la prevalencia del
VIH y la tuberculosis; el saneamiento en las zonas rurales, los asen-
tamientos informales en crecimiento, la migracién involuntaria por
conflictos bélicos, repercuten en lograr los ODM para los grupos
social mente excluidos. Ante el hecho de que los ODM fijados a nivel
mundial han sido dificiles de alcanzar para un nimero significativo
de paises, demuestra la relevancia del cambio que ahora tienen los
nuevos Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) que son mas am-
biciosos que los ODM vy, por lo tanto, mas desafiantes en un mundo
globalizado con grandes desigualdades sociales y econémicas tan-
to en paises ricos como pobres.®

Los ODS incluyen la universalidad e indivisibilidad y el com-
promiso de no dejar atrds a nadie, con procesos participativos,
transparentes y basados en los derechos humanos, y la responsabili-
dad de presentar informes, en particular, dar especial atencién a los
mas pobres, vulnerables y atrasados. Los ODS, son 17 y tienen 169
metas que se proponen alcanzar y medir a través de 231 indicadores
que se han comprometido cumplir por 143 paises, lo que muestra la
gran escala y la ambicién de la Nueva Agenda Universal, en vigor
desde enero del 2016 y hasta el afio 2030. Los objetivos se imple-
mentaran desde el nivel global, multilateral, el regional, nacional y
local y buscan poner fin a la pobreza en todas sus formas, reducir
la desigualdad y luchar contra el cambio climatico y se exige que
las tres dimensiones que abarcan, econémica, social y ambiental, se
aborden de manera integrada. ®

191



192

Abordar los determinantes sociales de la salud...

Antecedentes y contexto

Enla transicién de ocho ODM a 17 ODS para poder abordarlos de ma-
nera integrada se afrontaran varios desafios en las tres dimensiones
que abarcan, la econdémica, la social y la ambiental, porque valorar
los logros o las injusticias sociales que disfruta o padece la poblacién
de un pais, de un estado o de un municipio y sus localidades implica
observar no sélo sus condiciones de salud, alimentacién, educacién,
vivienda y empleo sino también la situacién de las desigualdades o
inequidades, es decir, las diferencias consideradas como indignas,
remediables y evitables.®

Asimismo, debido a que enlas politicas publicas con planes y pro-
gramas de tipo econdémico, social y cultural no se han considerado alos
DSS como las causas de las inequidades o desigualdades. En el caso
de la inequidad en salud ésta se profundiza por tres mega-tendencias:
1) la transicién demografica y epidemiolégica: 2) la migracién y 3) el
crecimiento urbano acelerado.®

En el caso de la equidad en salud, ésta se puede alcanzar a
través de politicas publicas coordinadas y un financiamiento ade-
cuado. Sin embargo, como resultado de la transicién demografica en
las ultimas cuatro décadas se ha tenido un incremento poblacional
mundial de tres mil millones, con un promedio anual de 80 millo-
nes de personas, por lo que actualmente somos 7 500 millones de
habitantes y ya se proyecta que llegaremos a 10 mil millones en el
2056, seis afos antes de lo estimado anteriormente. Debido a que
el crecimiento demografico se ha dado principalmente en los pai-
ses en vias de desarrollo, se ha creado incertidumbre en la gestién
de los recursos por el aumento en la demanda de agua, energia y
alimentos, asi como por los efectos en el cambio climatico, los fené-
menos meteorolégicos y los cambios irreversibles que conllevan.®
Ante estos hechos, diferentes investigadores y organizaciones espe-
cializadas han planteado que para contar con un espacio operativo
seguro para la humanidad y un desarrollo econdémico inclusivo y
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sostenible, hay nueve limites planetarios: 1) Cambio climatico, 2) Uso
del agua, 3) Ciclos del nitrégeno y fésforo, 4) Acidificacién oceani-
ca, 5) Contaminacién quimica, 6) Carga atmosférica de aerosoles, 7)
Agotamiento del ozono, 8) Pérdida de la biodiversidad y 9) Cambio
del uso de la tierra. Los han denominado “el techo ambiental o eco-
légico” que al no ser rebasado permita contar con una base social
segura para proteger el agua, los ingresos, la educacidn, la resilien-
cia, el trabajo, la energia, una igualdad social, la equidad de género,
la salud y los alimentos.®

Preocupa que ya son 4 de los 9 limites planetarios los mas
afectados: el cambio climatico, los ciclos de nitrégeno y fosforo, la
pérdida de biodiversidad y la conversién de la tierra y estan por
cuantificarse dos mas, la contaminacién del aire y la contaminacién
quimica.® (Figura 1)

La era de desarrollo sostenible
y los riesgos globales

EI doctor Jeffrey D. Sachs, explica que la era del desarrollo sostenible
es un concepto central de nuestra época, que se debe entender en el
mundo y ver como un método para resolver los problemas globales
y tratar de dar sentido a las interacciones de tres sistemas complejos:
1) la sociedad global, 2) la economia mundial y 3) el medio ambiente
fisico de la tierra, que seran los mas afectados en la era del desarro-
llo sostenible.®

La evidencia indica que la tierra sufrird un calentamiento de
1.5°C, superior a los niveles preindustriales, que dara un aumento
de mas de 30 cm del nivel del mar para el afio 2100. Habra sequias
mas severas y casi 90% de los arrecifes de coral estaran en ries-
go de extincién. Los fenémenos meteorolégicos extremos afectan la
vida en todo el mundo, variando los cultivos y las costas y poniendo
en peligro la seguridad hidrica. Se identifica que hasta 849 millones
de hectareas de terrenos naturales (casi el tamafio del Brasil) sufren
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Figura 1
Los nuevos limites del espacio operativo seguro para la humanidad
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riesgo de degradacién de aqui al 2050, si contintian las tendencias
actuales de uso insostenible de la tierra. El alimentar a un nimero
creciente de personas provoca que cada vez mas terrenos se con-
viertan en tierras de cultivo a expensas de las sabanas, las praderas
y los bosques. El resultado ha sido la degradacién ambiental gene-
ralizada y la pérdida de diversidad biolégica, que afectan 23% del
suelo mundial.

A lo anterior se suman los diez “riesgos globales” que el Foro
Econémico de Davos ha identificado en términos de probabilidad
e impacto sobre la poblacién mundial categorizandolas en cinco
areas: 1) econdémica, 2) ambiental, 3) geopolitica, 4) social y 5) tec-
nolégica. Destacan por su impacto la falla en la control y adaptacion
del cambio climatico: las armas de destruccién masiva; la crisis del
agua; la migracién involuntaria masiva; crisis de en los precios para
energia; pérdida de la biodiversidad y colapso de ecosistemas; las
crisis financieras;la propagacion de enfermedades infecciosas; bur-
buja de activos financieros; inestabilidad social profunda.!?®

En este contexto la Fundacién Rockefeller y la revista The Lan-
cet han organizado la Comisién Sobre la Salud del Planeta, como
una nueva disciplina de la salud global y han hecho estudios que
pronostican que entre 2030 y 2050 se pueden perder 250 000 vidas
anualmente por el cambio climatico,ya que 40% de la poblacién mun-
dial estara viviendo estrés hidrico severo; por que se desperdician
anualmente 2.3 millones de hectareas agricolas por la degradacién
del suelo; que ocurren 300 000 muertes al afio por el humo de los
incendios y que el mal uso de la tierra contribuye al aumento del
paludismo; que el consumo elevado de pescados y mariscos ha pro-
vocado 90% de la sobre explotacién en las aguas marinas.®?

Las desigualdades sociales

En el escenario mundial, por otra parte, las desigualdades drasti-
cas dominan e involucran a todos, a los paises ricos y pobres por
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igual. La OMS desde el 2005 cuestioné jPor qué no se habian lo-
grado politicas sociales mas equitativas, socialmente mas justas,
operativamente con servicios mas eficientes para lograr la equidad
en salud a través de una cobertura y aseguramiento universal? Por-
qué se invierte poco en salud, y en otros programas sociales como
educacién, vivienda, empleos; porque lo que se tiene se gasta todo
en infraestructura y con elevados gastos de administraciéon. Porque
no evaluamos el desempefio y el impacto de lo que hacen los secto-
res responsables de las politicas sociales.!?

Segun el Informe Mundial de Desarrollo, la desigualdad se
debe a que en esta regién de América hay mas multimillonarios que
en otras zonas del mundo. La crisis mundial aumenté las desigualda-
des y el nimero de personas que viven en la pobreza.(!®

Los determinantes sociales
de las inequidades en salud

La OMS en respuesta a estos planteamientos y a los problemas de
las desigualdades en salud y su impacto local, asi como por los efec-
tos derivados de la crisis econdémica en los sistemas de bienestar,
enfatizé6 que se deben analizar las “causas de las causas” de las
desigualdades en salud, e identificé el marco conceptual a los “de-
terminantes estructurales e intermedios” (Figura 2).

La OMS, ha determinado que el estado de salud y bienestar de la
poblacién dependen de los DSS, que definen cémo “las condiciones
en las personas nacen, crecen, alimentan, viven, educan, trabajan, di-
vierten, envejecen y mueren” y del “tipo de sistemas que se utilizan
para combatir la enfermedad”. A su vez, “las condiciones en que la
gente vive y muere estan determinadas por fuerzas politicas, sociales
y econémicas” (determinantes estructurales) y en las que influyen, se-
gun la edad y el sexo, los estilos de vida y las actitudes y conductas de
riesgo que afectan su salud (determinantes intermedias). Estas con-
diciones intervienen y condicionan su salud, el riesgo de enfermar, la
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posibilidad de rehabilitarse y su impacto en la esperanza de vida.('
Asimismo, ante la creciente preocupacién suscitada por estas inequi-
dades persistentes y cada vez mayores en todos los paises miembros
de la OMS, en el 2005 se crea la Comisién sobre Determinantes Socia-
les de la Salud (CDS), para que ofreciera opciones y asesoramiento
respecto a la manera de mitigarlas. En el informe final de la Comisioén,
presentado por el profesor sir Michael Marmot en agosto del 2008 se
propusieron tres recomendaciones generales:

1.- Mejorar las condiciones de vida cotidiana; 2.- Luchar contra
la distribucién desigual del poder, el dinero y los recursos y 3.- Me-
dir y analizar el problema.

Figura 2
Determinantes estructurales e intermedios
de las desigualdades en salud

Determinantes estructurales Determinantes
de las desigualdades en salud intermedios

Condiciones de empleo y trabajo
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Estas recomendaciones de la CDS para lograr la equidad en
salud y la adopcién de las intervenciones para implementarlas,
se ratificaron por Jefes de Estado, Ministros y representantes de
gobiernos, en el 2011 con la “Declaracién Politica de Rio sobre De-
terminantes Sociales de la Salud” mediante la actuacién sobre los
determinantes sociales de la salud y del bienestar, aplicando un en-
foque intersectorial integral.(® (9

Los desafios que se enfrentan en México
para un desarrollo sostenible

Adicionales y como consecuencia del crecimiento poblacional son
varios los desafios para lograr los ODS porque los enfrentaremos a
nivel global y como pais, la vulnerabilidad, la resiliencia, las diferen-
cias en las clases sociales y la pobreza.

La vulnerabilidad es el riesgo que ante crisis las capacidades y
logros de las personas se deterioran, asi como la capacidad de lidiar
o adaptarse (resiliencia). En el Informe sobre Desarrollo Humano en
donde se plantean la importancia de sostener el desarrollo humano
se identifica como necesario reducir vulnerabilidades y construir re-
siliencia. Se analiza ;Quiénes son vulnerables, a qué y por qué lo son?

¢Quiénes son?: los pobres, los trabajadores informales social-
mente excluidos;las mujeres, personas con discapacidad, migrantes,
minorias étnicas, nifios, jévenes, personas adultas; comunidades y
regiones enteras. ;A qué?: crisis econdmicas, sanitarias; desastres
naturales, cambio climaticos, peligros industriales; conflictos socia-
les y politicos, disturbios civiles. ;Por qué?: capacidades limitadas;
ubicacién, posicién en la sociedad, periodos sensibles del ciclo de
vida; poca cohesién social, instituciones poco receptivas, gober-
nanza deficiente. Asimismo, las desigualdades estan empeorando
y menos gente que nunca es consciente de ello y de que el creci-
miento poblacional desordenado las magnifica. Las clases sociales
configuran no sélo los resultados, sino las oportunidades de salud,
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ya que les sitia en posiciones desiguales de poder, prestigio y ac-
ceso a los recursos y servicios de salud. Las personas experimentan
una exposicién y vulnerabilidad diferencial ante factores que ponen
en riesgo su salud.®?

La pobreza y la pobreza extrema son los otros desafios que
afectan de manera creciente a la poblacién del pais. En México, el
CONEVAL en la medicién de la pobreza multidimensional del 2014,
estimé que hay 55.3 millones de pobres, (46.2 %), y que de éstos
11.4 millones, son pobres extremos (9.5%). El porcentaje de perso-
nas en pobreza segun grupos de edad es alarmante, en particular
en dos grupos: los menores de 18 afios, 21.4 millones (42.3%) y 2.4
millones (11.5%) son pobres extremos;los de 65 afios o mas, son 4.2
millones (45.9%). ®

En los 100 municipios con mayor marginacién, predominante-
mente indigenas, un millén de mexicanos son los mas pobres del
pais, la mayor parte en Chiapas (30%), Oaxaca (20%), Guerrero
(17%) y Veracruz (15%). Adicionalmente, las nifias y los nifios con
riesgo de morir antes de cumplir 1 afio es 1.7 veces mayor que el
promedio nacional y la esperanza de vida de las mujeres alcanza
51 afios y la de los hombres 49 afios y siendo el promedio nacional
de 77.4 y 72.6 afios, respectivamente. Las desigualdades de género
son marcadas, 2.5 millones mas de mujeres que hombres viven en
condiciones de pobreza. Hay 8 millones mas de mujeres que hom-
bres que trabajan y no cuentan con seguro médico ni derecho a una
pensién. En el pais el 6.9% de la poblacién mayor de 15 afios no
sabe leer ni escribir; 5.6% hombres y 8.1% mujeres. El 32.5% de la
poblacién indigena mayor de 15 afios es analfabeta, y triplica al del
hombre indigena.?

En contraste con la pobreza, las mejoras en la salud fisica a lo
largo del siglo pasado y el actual, en las tasas de mortalidad se ha
visto que no se mejora, como la mortalidad materna. Los problemas
de salud afectan a la sociedad como un todo, y no sélo un pequefio
segmento aislado. La pobreza es uno de los principales desafios para

199



200

Abordar los determinantes sociales de la salud...

el desarrollo global y ninguin grupo es inmune a los riesgos entre los
pobres, sin hogar, los desempleados, las personas con bajo nivel de
educacidn, las victimas de la violencia, migrantes y refugiados, po-
blaciones indigenas, nifios y adolescentes, victimas de abusos a las
mujeres y el anciano abandonado.®”

Debido a que la respuesta del gobierno de nuestro pais ha
sido limitada y no se han implementaron politicas publicas espe-
cificas sobre los DSS, a pesar de haber aceptados las resoluciones
de la OMS y de la ONU al respecto, la ANM ha tomado la iniciati-
va de posicionar el tema con la creacién del “Comité Permanente
para el Estudio de los Determinantes Sociales de Salud en México”
(CPEDSS) reiterar ahora nuevamente la necesidad de contar con po-
liticas publicas de los DSS para el logro de la equidad en salud. @V
Asimismo, se plantea que tanto en el Plan Nacional de Desarrollo
como en el Programa Sectorial de Salud 2018-2014, se incluyan y
programen en ellos objetivos e indicadores especificos para cerrar
la brecha de la inequidad en salud, el logro de los 17 Objetivos de
Desarrollo Sostenible, en particular desde la perspectiva de DSS, el
Objetivo 3 “Garantizar una vida sana y promover el bienestar para
todos en todas las edades”.
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LA SALUD AMBIENTAL

UN COMPONENTE CLAVE

PARA EL DESARROLLO SOSTENIBLE
TENDENCIAS A NIVEL GLOBAL Y EN MEXICO

Dr. Jacobo Finkelman'

Hacia un desarrollo sostenible

1 debate y el proceso para la construccién de una agenda comun

hacia un desarrollo sostenible para todas las naciones y pueblos
no ha sido un ejercicio lineal. Este desafio ha sido muy dindmico y
no exento de contradicciones. Desde una perspectiva internacional
este ejercicio ha transitado a lo largo de casi 7 décadas en tres eta-
pas sucesivas y por momentos sobrepuestas.’

La primera etapa, nace con la creacién de la Organizacién de las
Naciones Unidas (ONU) en 1945 y con la Declaracién de los Derechos
Humanos en 1948. La segunda etapa, corresponde a la de las gran-
des conferencias tematicas mundiales.” celebradas principalmente a

I Consultor independiente en temas relacionados con salud ambiental y salud global.
I Entre las que destacan: la del Medio Ambiente Humano. Estocolmo, Suecia,
1972; sobre la APS. Alma Ata, URSS, 1978; Promocién Salud. Ottawa, Canada, 1986;
la Comisién Brundtland, ONU, 1987; Medio Ambiente y Desarrollo. Rio de Janeiro,
Brasil, 1992; Poblacién. Beijing, China, 1994; Mujer. Cairo, Egipto, 1995; Desarrollo
Social. Viena, Austria, 1995; COP 1 Cambio Climatico. Berlin, Alemania, 1995;
Habitat II. Estambul, Turquia, 1996; Alimentacién, Roma, Italia, 1996; Propiedad
intelectual. Doha, Qatar, 2001.
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partir de la década de los afios 70 del siglo pasado, para dar paso a
una tercera etapa ', caracterizada por la convergencia entre los ejes
social, econémico y ambiental como los pilares para un desarrollo sos-
tenible. Esta tercer etapa se manifiesta con mayor claridad a partir del
lanzamiento de los Objetivos para el Desarrollo del Milenio (ODM)?
y se fortalece a partir del informe “El camino hacia la dignidad para
2030’3 y por la adopcién por la Asamblea General de la ONU en 2015
de la “Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible”* que propone
metas mas ambiciosas y complejas hacia un genuino desarrollo soste-
nible. Esta Agenda contempla 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS), con 169 metas de caracter integrado e indivisible que abarcan
las esferas econémica, social y ambiental, incluyendo 232 indicadores
globales® que permitirdn monitorear el progreso y cumplimiento po-
litico de las metas establecidas. Oficialmente esta nueva agenda entré
en vigor el 1 de enero de 2016.*

El énfasis principal de los ODS aprobados, es poner fin a la pobre-
za en el mundo, ademas de erradicar el hambre y lograr la seguridad
alimentaria; garantizar una vida sana y una educacién de calidad; lo-
grar la igualdad de género; asegurar el acceso al agua y a la energia;
promover el crecimiento econémico sostenido; un ambiente resiliente
y adoptar medidas urgentes contra el cambio climatico; promover la
paz y facilitar el acceso a la justicia. El mayor desafio aglutinador que
propone esta nueva agenda es que nadie se quede atras.

A pesar de que los ODS no son juridicamente obligatorios, se
espera que los gobiernos los adopten como propios y establezcan
marcos nacionales para el logro de los 17 objetivos. Los paises tie-
nen la responsabilidad primordial del seguimiento y examen de los
progresos alcanzados en el cumplimiento de los ODS. No obstante,

I Entre otras, la Conferencia sobre Desarrollo Sostenible. Johannesburgo, Suda-
frica, 2002; RIO+20, Brasil, 2012; sobre los Determinantes Sociales. Rio, Brasil, 2012;
Salud en todas las politicas. Helsinki, Finlandia, 2013; la Cumbre sobre los Ob-
jetivos para el Desarrollo Sostenible, ONU/NY, EUA, 2015 y 2016; las COP sobre
Cambio Climatico. Paris, Francia, 2015 y Marrakech, Marruecos, 2016.
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se reconoce que cada pais enfrenta retos especificos en su transito
hacia un desarrollo sostenible y por tanto, se refrenda el principio de
que todos y cada uno de los Estados tienen soberania plena sobre su
riqueza, recursos y actividad econémica.®

Para alcanzar el futuro que queremos para todos, se requiere
de un alto grado de consistencia entre las politicas publicas a ni-
vel global, regional, nacional y subnacional. También evitar que esta
agenda se convierta en una agenda meramente prescriptiva, reco-
nociendo que no hay rutas tinicas para el desarrollo. No hay una sola
receta que sea valida para todos los paises;* por tanto, se requiere
innovar la arquitectura y funcionamiento de los mecanismos de go-
bernanza a todos los niveles de decision.

Para garantizar la comparabilidad y el monitoreo en el tiempo y
entre paises, la Asamblea General de la ONU aprobé la recomenda-
cién hecha por la Comisién de Estadistica de Naciones Unidas que
precisa las caracteristicas técnicas y forma de calculo para cada uno
de los indicadores propuestos.” Ademas, cada uno de los Estados
seleccionara sus propias metas e indicadores nacionales comple-
mentarios a las ya establecidas a nivel global.

Sibien el debate continiia en la direccién correcta y las propues-
tas apuntan hacia cémo lograr un mundo mas equitativo, inclusivo,
limpio, verde y préspero, en la practica, su implementacién ha sido
parcial y deficitaria. Los resultados obtenidos a la fecha distan del
ideal. Se reconoce que la globalizacién ofrece grandes oportuni-
dades. Sin embargo, sus beneficios se han distribuido de manera
muy desigual. Esta falta de equidad ha estimulado el crecimiento
de movimientos de rechazo derivados de la creciente concentra-
cién de la riqueza,? y el fortalecimiento, sobre todo en algunos de
los paises mas afluentes, de ideologias nacionalistas, xenofébicas y
proteccionistas que cuestionan la multilateralidad y las ventajas de
una mayor integracién e interdependencia global.®

Durante la Conferencia de Rio+20, se reconocié que la conti-
nuacién de esta inercia no es una opcion. Se requiere de un cambio
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sustancial considerando que los determinantes del desarrollo es-
tan intimamente interrelacionados y que su abordaje, por tanto,
requiere de nuevos enfoques holisticos alineados con una serie de
principios fundamentales, en particular el de los derechos humanos,
la equidad y la sostenibilidad; ademas de que los objetivos y metas
a cumplir estén inequivocamente orientados al logro de resultados.?

La experiencia acumulada indica que las tres dimensiones tra-
dicionales (econdémica, social y ambiental) no bastan para alcanzar
un verdadero desarrollo sostenible. Se requiere ademas de que la
paz y la seguridad mundial sean reconocidas como una cuarta di-
mensidén, que contribuya a liberar a la humanidad de las carencias
y el miedo, en momentos en que existen riesgos de una aceleracién
de una carrera armamentista con consecuencias imprevisibles a
nivel global.®

En todos y cada uno de los foros mundiales se ha reconocido
los importantes vinculos entre la salud y el desarrollo sostenible.
Existe una amplia literatura que muestra como la estratificacién so-
cial y las condiciones ambientales determinan los niveles de salud
de las diversas poblaciones en cada uno de los paises del planeta.’
Entender y atender estas diferencias es critico para construir so-
ciedades mas inclusivas, equitativas, econémicamente productivas
y sanas. De acuerdo con la OMS, una mejor salud es “una condicién
previa, un resultado y un indicador del desarrollo sostenible.” Este
paradigma se refleja en la arquitectura y fisiologia de los ODS. Si
bien en el objetivo 3 y sus 9 metas se concentran muchos de los te-
mas relevantes de la salud, la verdadera expresion de la salud en el
desarrollo se distribuye en cuando menos 47 de las metas incluidas
en practicamente todos los ODS. 1°

La salud ambiental

Los pronésticos indican que a mediados del siglo XXI la poblaciéon
mundial serd de aproximadamente 9.1 mil millones, de ellos, 8.3%
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en Ameérica Latina y El Caribe (ALC). En la medida en que un mayor
namero de habitantes se incorporan a la economia global, también
se intensifica la demanda de energia, alimentos, agua, madera, fi-
bras y todo género de mercancias cuyo consumo es inducido por un
mercado voraz e insaciable, afectando de manera irremediable la
resiliencia de los diferentes ecosistemas.!

Casi la mitad de los bosques ya no existen, las fuentes de agua
subterraneas se merman rapidamente. La degradacién de la tierra
y la acidificacién de los océanos estdn empeorando. La biodiversi-
dad se ha visto enormemente afectada. Las emisiones de diéxido de
carbono se han incrementado. Desde la década de los setentas la fre-
cuencia y gravedad de los desastres naturales se ha quintuplicado.?

Se estima que 15 de 24 (60%) de los ecosistemas planetarios se
estan degradando de forma irreversible. En este contexto, los bene-
ficios netos para el bienestar humano y el desarrollo econémico han
sido muy asimétricos. Mientras que minorias selectas han concentrado
las mayores ventajas, las grandes mayorias no se han beneficiado de
este proceso. De hecho, un gran nimero de habitantes estan atrapados
en circulos viciosos de pobreza y marginacién, poniendo de manifiesto
los verdaderos costos y dafios asociados con estas injusticias sociales
y ambientales. Las desigualdades existentes y la lucha para acceder a
los recursos naturales, son determinantes clave de situaciones de con-
flicto, hambre, migracidn, inseguridad y violencia que a su vez frenan
el desarrollo sostenible. A menos que se dé un cambio radical en los
patrones de consumo y de produccién hacia modelos mas racionales
y sostenibles, el futuro sera cada vez mas incierto.!

En lo concerniente a la salud ambiental, sobre todo en ALC, la
deuda continda acumulandose. Aun reconociendo los avances en
aspectos doctrinarios, metodoldgicos y de métricas aplicables a la
salud ambiental,los servicios de salud continiian siendo predominan-
temente sectoriales y asistenciales; fuertemente predeterminados
por una cultura biomédica dominante. En este contexto, los pro-
gramas de promocién de la salud de naturaleza multisectorial son
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incipientes e insuficientes para encarar algunos de los problemas de
salud emergentes, en particular el crecimiento epidémico de las en-
fermedades crénicas.!

La salud ambiental. Su métrica

La OMS en 1993, definié a la salud ambiental'! como aquella que
“comprende los aspectos de la salud humana, incluida la calidad
de vida, que son determinados por factores fisicos, quimicos bio-
légicos, socio—econdémicos y psicosociales, presentes en el medio
ambiente”. También se refiere a “la teoria y practica de evaluar,
corregir, controlar y prevenir aquellos factores en el ambiente que
pueden potencialmente afectar adversamente la salud de las gene-
raciones presentes y futuras.” En 2016, la OMS acoté la definicién de
riesgos ambientales para la salud, como “todos los factores fisicos,
quimicos y biolégicos externos a las personas, asi como todas las
conductas relacionadas, excluyendo aquellos ambientes naturales
que razonablemente no se puedan modificar.””!?

La OMS en 2006, utilizando datos disponibles en el 2002, esti-
mo que alrededor del 24% de los afios de vida saludable perdidos
ajustados por discapacidad (AVAD) y 23% de las muertes prema-
turas a nivel mundial eran atribuibles a la exposicién a riesgos
ambientales evitables. Un tercio correspondian a la morbilidad
en menores de cinco afios, afectando de manera significativa a la
capacidad de los servicios de salud, la estabilidad financiera, el cre-
cimiento econdémico y la gobernanza en el sentido mas amplio del
concepto. Basada en la metodologia aplicada, se estimé en forma
preliminar que en América Latina y México, la mortalidad atribuible
a causas ambientales fue 17 y 16% respectivamente. Datos recien-
tes de la OMS estiman que en México la proporcién de muertes por
causas ambientales es del orden del 14%.!*

La OMS en 2016,'2 utilizando datos del 2012, estimé que 12,6
millones de muertes a nivel mundial eran por causas ambientales y
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que cerca del 26% de ellas podrian ser evitadas. De ellas, las muer-
tes que concentraron la mayor causalidad ambiental (en millones
de muertes) fueron: 2.5 por accidentes cerebrovasculares; 2.3 por
cardiopatia isquémica; 1.7 por traumatismos involuntarios (inclui-
dos los accidente de transito); 1,7 por cancer; 1.4 por neumopatias
crénicas; .846 por enfermedades diarreicas; .567 por infecciones
respiratorias; .270 por afecciones neonatales y .259 por paludismo.

Entre el 2002 y el 2012,'2 mientras que la mortalidad atribuible
a causas ambientales a nivel mundial se redujo discretamente del
23.3 al 22.7%, su distribucién por grupo de enfermedades registré
variaciones importantes. El mayor descenso fue del 31 al 20% en el
grupo de enfermedades infecciosas, parasitarias, afecciones neo-
natales y por causas nutricionales. En tanto que su contribucién a
las enfermedades crénicas no transmisibles se elevé de 17 al 22%
mientras que las defunciones por causas externas se mantuvieron
relativamente estable pasando del 37 al 38%.

Del total de las muertes atribuibles a causas ambientales, en la
Regién de las Américas, en €l 2012 se registraron aproximadamente
847 000 (6.72%).12

A fines del 2012, se divulgaron los resultados del Estudio de
Carga Global de Enfermedad 2010 (ECGE 2010).!° Se analizaron 67
factores de riesgo (8 de ellos ambientales, incluyendo exposicién
a tabaco, fuentes de agua no mejoradas, fuentes de saneamiento
no mejoradas, contaminacién por particulas, contaminacién de aire
intramuros, contaminacién atmosférica por ozono, radén en domi-
cilio y exposicién a plomo) en 21 regiones del mundo (6 de ellas
de la Regién de las Américas). El andlisis se basé en la estimacién y
comparacién de los AVAD y su asociacion causal con 291 diferentes
patologias registradas en 1990 y 2010. Los principales resultados de
este estudio sugieren que la contribucién de los factores de riesgo
a la carga de enfermedades y lesiones cambié sustancialmente, mi-
grando de aquellos asociados principalmente con las enfermedades
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transmisibles en nifios a factores de riesgo vinculados con enferme-
dades no transmisibles en adultos.

En fechas mas recientes, el Instituto de Estadisticas de Salud
y Evaluaciéon (IHME, por sus siglas en inglés)!® analiz6é 33 (8 rela-
cionados con la salud ambiental) de los 47 indicadores en salud
vinculados conlos ODS en base a datos disponibles entre 1990-2015
en 188 paises. Este trabajo fue el producto de 1 870 colaboradores
de 124 paises y tres territorios. Aun considerando algunas de sus li-
mitaciones metodoldgicas, se espera que este tipo de base de datos
y las plataformas de anAlisis empleadas, contribuyan a establecer
vias independientes mas robustas para el monitoreo del progreso
de los ODS, en particular aquellas metas relacionados directa e indi-
rectamente con la salud ambiental.

A pesar de los avances en las metodologias de analisis du-
rante los dltimos afios, es importante comentar que la mayoria de
los estudios sobre mortalidad y carga de enfermedad atribuible
a causas ambientales, las principales variables empleadas se han
centrado en cuantificar el peso de los factores de riesgo fisico y bio-
légico y en menor proporcién algunos de los factores econdémicos
asociados. En términos generales, el estudio de los determinantes
sociales y conductuales como factores de riesgo se encuentran aun
en fases muy incipientes.

Planteamiento del problema

De los ODM a los ODS

Los desafios para la implementacién de los ODS son de grandes
proporciones. Partiendo de las dificultades metodoldgicas y ope-
racionales que representa alinear 17 objetivos, 160 metas y 232
indicadores, asegurando que las intervenciones a todos los niveles
sean genuinamente convergentes y complementarias entre si. A ello
se suma el enorme reto financiero que ello conlleva y que depende
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de manera indiscutible de que los paises desarrollados cumplan ple-
namente los compromisos acordados transfiriendo en forma oportuna
a los paises mas vulnerables entre el 0.15 y €l 0.7% de su ingreso na-
cional bruto.!” Sobre este asunto prevalece un cierto escepticismo. Si
bien entre los afios 2000 y 2014, para la implementacién de los ODM,
la asistencia oficial para el desarrollo por parte de paises desarro-
llados aumenté 66% en términos reales alcanzando 135 200 millones
de ddlares, sélo un limitado niumero de paises desarrollados (Dina-
marca, Luxemburgo, Noruega, Suecia y el Reino Unido) continuaron
aportando 0,7% del ingreso nacional bruto inicialmente pactado.!®

Una de las mayores fortalezas de los ODM fue su nimero limi-
tado de objetivos y metas, que ademas de concretos, expresaban
décadas de experiencia acumulada. Ello permitié priorizar politi-
cas, intervenciones y un monitoreo basado en indicadores robustos
enfocados en alcanzar los resultados previstos. Sin embargo, tam-
bién se hicieron evidentes varias de sus debilidades. El enfoque
tecnolégico “top down” adoptado fue reduccionista y vertical,
contribuyendo a una mayor segmentacién y fragmentacién de los
servicios de salud, favoreciendo la disgregacion de la propia agenda
de salud. Debe destacarse que el proceso de consulta a la poblacién
sobre el contenido y el alcance de los ODM fue muy limitado, a lo
que se sumoé la decisién de que el monitoreo de resultados sea en
base a cifras promedio de caracter nacional, dejando en la penum-
bra a niveles subnacionales y a grupos poblacionales en situaciones
de vulnerabilidad. Ello resulté en una distribucién inequitativa de
beneficios. Varios de los problemas importantes que afectan a la sa-
lud no fueron incluidos, en especial, la rapida emergencia de las
enfermedades crénicas. En lo general se reconocié que hubo una
limitada vinculacién entre metas especificas de salud y otras inicia-
tivas para el desarrollo.!

Desde su inicio, se hizo evidente que algunas metas no fueron
realistas. Por ejemplo, el Objetivo 7: Garantizar la sostenibilidad del
medio ambiente, en la meta 7.C de reducir a la mitad, para el afio
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2015, el porcentaje de personas sin acceso sostenible al agua potable
y a servicios basicos de saneamiento, el acceso a fuentes mejora-
das de agua, la meta a nivel mundial se alcanzé cinco afios antes de
lo programado. Ello se explica en gran medida por la definicién y
método de calculo del indicador empleado, que a la letra dice: dis-
ponibilidad de 20 litros per capita por dia a una distancia no superior
a 1 000 metros !° y que a todas luces resulté poco ambicioso conside-
rando las condiciones prevalentes en muchos paises, en especial los
de ALC.

Discusion
La salud ambiental en los ODS

EL propédsito del ODS3 es el de “garantizar una vida sana y promo-
ver el bienestar para todos en todas las edades”. ?° Una de sus nueve
metas (3.9) se refiere a los desafios ambientales, y que sefiala que
“para el 2030, se reduzca sustancialmente el nuimero de muertes y
enfermedades producidas por productos quimicos peligrosos y la
contaminacién del aire, el agua y el suelo”. El consenso fue incluir
en esta meta aquellos factores de riesgo ambiental asociados con un
mayor impacto en la salud. En este contexto, se consideré relevante
no abandonar la agenda inconclusa, sobre todo en el tema de acce-
so universal a agua segura y a un saneamiento basico. Se priorizé
ademas, reducir los niveles de contaminacion del aire y disminuir
la exposicién a sustancias quimicas peligrosas. Si bien los desafios
asociados con el cambio climatico quedaron incluidos en el ODS13
—accioén por el clima— por su enorme trascendencia y sus implica-
ciones ambientales y en la salud tanto a nivel internacional como en
México, este tema también es discutido en la presente seccién.
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a) Contaminacion del aire ambiental y domeéstico

El deterioro de la calidad del aire ambiental se asocia principal-
mente con el transporte ineficiente, sobre todo en zonas urbanas; la
quema de residuos;las emisiones de centrales eléctricas de carbén
y actividades industriales. Datos recientes de las OMS?! sefialan que
aproximadamente 92% de la poblacién mundial vive en lugares don-
de los niveles de calidad del aire exceden los limites de exposicién
internacionalmente recomendados. A nivel doméstico, cerca de 3 000
millones de personas cocinan y calientan sus hogares con fuegos
abiertos y cocinas en los que queman biomasa (madera, excremen-
tos de animales o residuos agricolas) y carbén. Nuevas estimaciones
de la OMS? concluyen que en 2012, cerca de 7 millones de personas
murieron como consecuencia de la exposicién a la contaminacion
atmosférica intra y extramuros, constituyéndose como el riesgo am-
biental mas importante a nivel global y cuyas muertes se asocian
principalmente con enfermedades no transmisibles, especialmente
cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares, enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC) y cancer de pulmén, ademas de
incremento de infecciones respiratorias agudas.'2 De acuerdo con el
Environmental Performance Index (2016) publicado por la Universi-
dad de Yale, USA; la probabilidad de morir por causas asociadas a la
contaminacién del aire es 5 veces mayor que por el consumo de agua
insegura.®

En fechas recientes, el tema de los efectos negativos en la salud
derivados de la exposicién a contaminantes atmosféricos ha cobra-
do mayor relevancia. Ademas de los diferentes analisis realizados
por la OMS,?‘otras agencias internacionales como PNUMA,% Banco
Mundial,?®* OCDE,?” UNICEF,?® entre otros, han contribuido al debate
y a la busqueda de soluciones de corto, mediano y largo plazo.

Recientemente el ITHME en 2015 realiz6 un nuevo andlisis
sistematico de todos los riesgos a la salud y encontré que la con-
taminacién por particulas finas es un problema de salud publica
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mayor, contribuyendo anualmente con 4.2 millones de muertes
(95% intervalo de incertidumbre de 3.7 millones a 4.8 millones) y
103.1 millones (95% de intervalo de incertidumbre de 90.8 millones
115.1 millones) ajustados por discapacidad-afios de vida (AVAD),
constituyéndose como el quinto factor de riesgo mas importante de
mortalidad prematura.?®

La OMS estima que casi 90% de las defunciones vinculadas a la
contaminacién del aire se producen en paises de ingresos bajos y
medios, afectando a poblaciones vulnerables predominantemente
localizadas en paises del sureste de Asia y las regiones del Pacifico
occidental.?*

En México, datos del INEGCI indican que en 2015, la contamina-
cién atmosférica representd costos ambientales del orden de 3.2%
del Producto Interno Bruto.® La infraestructura de monitoreo de la
calidad del aire en México a fines del 2015, si bien incluia 34 sis-
temas de monitoreo, sélo 20 actualizaron la informacién sobre las
mediciones de particulas suspendidas (PM,  y PM, ) y Ozono distri-
buidos en 18 entidades federativas'’ distribuidas en 75 ciudades y
zonas metropolitanas a través de 187 estaciones de monitoreo.3!

Las Normas Oficiales Mexicanas (NOM)* referentes a la calidad
del aire comparadas con los valores de referencia por la OMS*® se
presentan en la tabla 1. Aun considerando el avance hecho en México
en la materia, las brechas entre las NOM con relacién a las recomen-
daciones de la OMS son evidentes.

V' Baja California, Chihuahua, Ciudad de México (y su zona conurbada), Coahui-
la, Colima, Estado de México, Guanajuato, Hidalgo, Jalisco, Michoacan, Morelos,
Nayarit, Nuevo Leén, Puebla, Querétaro, Tabasco, Tamaulipas y Yucatan.



Tabla 1. Comparacién de Normas Oficiales Mexicanas (NOM) vigen-
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tes (septiembre 2017) y guias de calidad del aire

de la OMS (2005) en PM ,PM, ., SO,,NO,, y CO.
Contaminante Tiempo México® OMS®

Pm_(a) 24 Horas 75 pg/m3 50 pg/m3
10 Anual 40 pg/m3 20 pyg/m3
24 Horas 45 pg/m3 25 pg/m3
Pm, 5 (8) Anual 12 pg/m3 10 pg/m3
0. (b) 1 Hora 0.095 ppm —
8 8 Horas 0.070 ppm 0.05 ppm

8 Horas 0.200 ppm

So, (c) 24 Horas 0.11 ppm
i Anual 0.025| 0-008ppm
1 Hora 0.106 ppm
No, (d) Anual 0.21 ppm 0.021 ppm
Co (e) 8 Horas 11 ppm 8.7 ppm

Fuente: @ COFEPRIS ® Guias de calidad del aire de la OMS.
Actualizacién Mundial 2005.

Datos del 2015 reportados por el INECC sefialan que de las 64 ciu-
dades con infraestructura para medir PM  y 44 para PM, , sélo 6
ciudades (Tlaxcoapan, Pachuca, Tizayuca, Zapotlan, Morelia y El
Marqueés) cumplieron con la NOM de PM, , y sélo Tepic cumplié con
la NOM de PV, .. En materia de O, sélo tres ciudades cumplieron
con la NOM correspondiente (Chihuahua, Santiago de Querétaro y
Mérida).®!

En la tabla 2 se presentan el numero de dias con datos validos
y numero y porcentaje de dias con concentraciones que superan el
limite normado de 1 hora de ozono y de 24 horas de PM y PM,
en las Zonas Metropolitanas del Valle de México, el de Toluca, el de
Guadalajara y el de Monterrey. 3!
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Tabla 2. Dias con datos validos y numero y porcentaje de dias con concentraciones que superan
el limite normado de 1 hora de ozono y de 24 horas de PM, | y PM, . en las Zonas
Metropolitanas del Valle de México, el de Toluca, el de Guadalajara y el de Monterrey. 2015

PM,, PM, , 0,
~ 0 o o) " [0)

Zona Poblacién | Num. dias H,HH NM. Ntm. dias HM”H JM. Ntm. dias H,HH <=M.

metropolitana con datos d con datos q con datos q
validos | SXC8UeM | idos | S¥CedeM | lidos | SXceden
75 ug/m3 45 pg/m3 0.095 ppm
Valle de México | 21,339,781 365 | 132(36%) 365 | 43(12%) 365 | 212(58%)
Valle de Toluca | 2,189,481 365 | 164(45%) 365 | 139(38%) 365 | 16 (4%)
Guadalajara 4,796,050 365 | 250(68%) 205 0 (0%) 365 | 46(13%)
Monterrey 4,776,614 365 | 239(65%) 355 | 51(14%) 365 | 54)15%)

Fuente: INECC.2016
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En cuanto a la confiabilidad y control de calidad de los datos, en
2016, el Instituto Nacional de Ecologia y Cambio Climatico (INECC)
realizé una serie de revisiones técnicas a los sistemas de monitoreo
automatico de Hidalgo, Morelos, Puebla, Tlaxcala y cinco estaciones
de la Zona Metropolitana de Toluca. Los resultados indicaron va-
rios problemas comunes, entre ellos: a) estaciones con problemas
de ubicacién lo que afecta la representatividad de la calidad del
aire monitoreada, b) equipos con problemas de mantenimiento, c)
inexistencia de programas de calibracién o verificacién, d) recursos
humanos insuficientes, e) capacidades técnicas — operativas hetero-
géneas entre el personal de los distintos Sistemas de Monitoreo de
la Calidad (SMCA) del Aire, y f) fallas en la difusién oportuna de los
datos de calidad del aire en algunos SMCA.%

Los datos disponibles indican que una vasta poblacién, sobre
todo en zonas metropolitanas, estd expuestas a niveles no aceptables
de calidad del aire. En consecuencia se estima que en México cada
afio ocurren aproximadamente 13 mil muertes atribuibles a la con-
taminacién atmosférica tan solo por la exposicién a particulas PM, ,
ademas de impactar severamente la morbilidad de la poblacién.®

De acuerdo con el Programa de Gestién Federal para Mejorar
la Validad del Aire de la Megal6polis. Proaire 2017 — 2030% si las
concentraciones de contaminantes se redujeran drasticamente en
la Regién CentroV utilizando como estimador los valores recomen-
dados por la OMS en PM , y en base a los datos disponibles para
el 2014, se podrian evitar alrededor de 12 mil muertes prematuras
anuales. Ello se traduciria ademas en aproximadamente 20 mil mi-
llones de pesos en beneficios sociales y en la reduccién de costos
directos e indirectos a la poblacién y al sector salud.

V' Se refiere a la Megaldpolis como concentracién urbana que se encuentra en la
regién centro de México, que estd conformada por la Ciudad de México, el Estado
de México y los estados de Hidalgo, Puebla, Morelos, y Tlaxcala.
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En México, la contaminacién del aire doméstico también es un
riesgo a la salud. Se estima que aproximadamente 28 millones de
habitantes en el pais (90% en el &rea rural) utilizan combustibles soli-
dos, sobre todo lefia como su principal fuente de energia doméstica.3®

La SEMARNAT a fines del 2016, lanz6 la Estrategia Nacional de
Calidad del Aire (ENCA). Visién 2017-2030.%7 Se trata de un instru-
mento de planeacién que orienta las acciones de largo plazo para
controlar, mitigar y prevenir la emisiéon y concentracién de contami-
nantes en la atmésfera. Establece objetivos, estrategias y lineas de
accién que mejoraran la calidad del aire en el territorio nacional con
el objeto de proteger la salud de la poblacidn, la flora y fauna de los
diferentes ecosistemas presentes en el pais, y contribuir al desarro-
llo econdémico sustentable de México, a través de 21 estrategias y 69
lineas de accién en 5 Ejes Estratégicos: Eje 1. Gestién integral para
mejorar la calidad del aire; Eje 2. Instituciones eficientes y orienta-
das a resultados; Eje 3. Empresas comprometidas con la calidad del
aire; Eje 4. Politica atmosférica con base cientifica, y Eje 5. Sociedad
responsable y participativa. En principio los 5 ejes se articulan entre
si, integrando un proceso permanente de informacién que se espera
dé la transparencia necesaria y permita evaluar resultados.

La ENCA, se alinea por un lado, con los principios de la poli-
tica nacional de medio ambiente y de la gestién de la calidad del
aire, expuestos en la Ley General del Equilibrio Ecolégico y la Pro-
teccion al Ambiente (LGEEPA); con el Plan Nacional de Desarrollo
2013-2018, y con la Estrategia Nacional de Cambio Climatico. Por el
otro, atiende los compromisos asumidos por México en tratados in-
ternacionales, en particular con el documento “Transformar Nuestro
Mundo: la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible” directamente
con seis de sus 17 Objetivos del Desarrollo Sostenible: ODS3: Ga-
rantizar una vida sana y promover el bienestar de todos a todas las
edades. ODST: Garantizar el acceso a una energia asequible, fiable,
sostenible y moderna para todos. ODS9: Construir infraestructu-
ras resilientes, promover la industrializacién inclusiva y sostenible
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y fomentar la innovacién. ODS11: Lograr que las ciudades y los
asentamientos humanos sean inclusivos, seguros, resilientes y sos-
tenibles. ODS12: Garantizar modalidades de consumo y produccién
sostenibles, y ODS13: Adoptar medidas urgentes para combatir el
cambio climatico y sus efectos.

El cumplimiento de la meta 3.9 del ODS3 correspondiente a la
contaminacién del aire como un riesgo a la salud, serd monitoreada
a través del Indicador 3.9.1:“Tasa de mortalidad atribuible a la con-
taminacién atmosférica doméstica y ambiental” segun la décima.
Clasificacién Internacional de Enfermedades.® V'y se complemen-
tara con otros indicadores relacionados con el seguimiento de otros
ODS, como por ejemplo el indicador 11.6.2 Promedio anual de parti-
culas (PM, .y PM ) en ciudades (ajustado por poblacién) vinculado
con el ODS11.%°

b) Agua y saneamiento

El poder garantizar el acceso universal y sostenible a servicios de
agua segura y a un saneamiento basico eficiente es parte de la agen-
da inconclusa. Sus dafios a la salud aun son relevantes. El informe
2015 sobre el Programa Conjunto de Monitoreo, Progresos en ma-
teria de Saneamiento y Agua, referente a la evaluacién de los ODM,
indica que entre 1990 y 2015, la poblacién mundial que utiliza una
fuente de agua mejorada pasé del 76 al 91%. De los 2 600 millones
de personas que obtuvieron acceso a fuentes de agua potable mejo-
rada, sélo 1 900 millones lo hicieron a través de agua entubada hasta
su propio hogar. Se estima que una de cada tres personas de todo el
mundo, el equivalente a 2.4 mil millones, no tienen acceso a insta-
laciones de saneamiento y 946 millones defecan al aire libre. Entre

VI IRA estimacidén en < 5 afios; ACV estimacién en adultos de 25> afios; EIC
estimacién en adultos de 25> afios; EPOC estimacion en adultos de 25> afios, y
Cancer pulmonar estimacién en adultos de 25> afios.
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los rezagos asociados se destaca que la escasez de agua afecta a
mas del 40% de la poblacién mundial y se prevé que la situacién se
agrave, considerando que mas de 1 700 millones viven en cuencas
donde el consumo es mayor a la recarga y que mas del 80% de las
aguas residuales se vierten en rios o al mar sin tratamiento previo. A
su vez cerca del 70% de las defunciones por desastres naturales se
deben a inundaciones y desastres ocasionados por el agua.*!:2

Datos de la OMS indican que al menos 1 800 millones de perso-
nas en el mundo sélo tienen acceso a fuentes de agua contaminadas
causando mas de 842 000 muertes/afio. Se estima que cuando me-
nos 1 000 nifios fallecen por dia.*?

A nivel mundial, de acuerdo con cifras oficiales, 147 paises han
cumplido con la meta del acceso a una fuente de agua potable; 95
paises han alcanzado la meta de saneamiento y sélo 77 paises han
cumplido ambas (México entre ellos).**

EnMeéxico en 2015, segun datos del Sistema Nacional de Informa-
cién del Agua (SINA) de la Comisiéon Nacional del Agua (CONAGUA),
en el pais se registré una cobertura de agua del 97.8% en zonas ur-
banas y del 86.9% en poblaciones rurales. Sin embargo, el nivel de
continuidad del servicio del agua en los hogares en zonas urbanas y
rurales fue del 71% y 51% respectivamente.*® En México el acceso
a fuentes mejoradas de saneamiento, de acuerdo a cifras oficiales, la
cobertura del 75% en zonas urbanas y 63% en zonas rurales, similar
al resto de los paises de ALC.*

El Relator Especial sobre los Derechos Humanos al Agua y al
Saneamiento de las Naciones Unidas, en ocasién de su visita a Méxi-
co, en mayo del 2017,*’ entre otros tépicos, expresé su preocupacién
de que a pesar de que si bien en la Constitucién de los Estados Uni-
dos Mexicanos, en su Articulo 4, se sefiala que el derecho de todos
los ciudadanos al acceso al agua y al saneamiento en forma suficien-
te, segura, aceptable y asequible servicios de agua y saneamiento
existen marcadas deficiencias. Le preocupé escuchar que diferentes
autoridades le comunicaron “que los derechos de agua potable y sa-
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neamiento no fueron entre las mas altas prioridades del gobierno en
el contexto de sus obligaciones de derechos humanos”. Sefialé que
en México, entre 2016 y 2017 el presupuesto federal para el sector
agua y saneamiento se redujo en cerca del 37%. Manifesté ademas
que el nivel de mantenimiento de las plantas de tratamiento es de-
ficitario. Cité como ejemplo lo que observé en el estado de Chiapas,
donde de las 194 plantas existentes sélo 12 estaban en funcionamien-
to, resultando en un grave problema de contaminacién de fuentes de
agua. También hizo notar que en México el consumo de agua embo-
tellada (480 litros/hab/afio) es la mas elevada a nivel mundial y ello
reitera la desconfianza de la poblacién mexicana sobre la calidad
de agua suministrada. El informe final del Relator Especial sobre los
Derechos Humanos al Agua y Saneamiento sera presentado al Con-
sejo de las Naciones Unidas sobre Derechos Humanos durante su
36° sesidon en septiembre del 2017.

Es importante sefialar que a nivel federal, en la Camara de Dipu-
tados de México, la LXIII Legislatura esta debatiendo la promulgacién
de una nueva Ley General de Aguas.*® Se espera que esta nueva legis-
lacién atienda entre otros asuntos, las principales recomendaciones
hechas por el Relator Especial sobre los Derechos Humanos al Agua y
al Saneamiento de las Naciones Unidas.

En México, a pesar de algunos avances, en algunas zonas del
pais los problemas de escasez y contaminacién del agua tienden a
complicarse. Por ejemplo, el agotamiento de mantos freaticos sobre
todo en el norte del pais, que favorece la contaminacién por arséni-
co y en las zonas petroleras, por hidrocarburos.?®

Para el monitoreo a nivel global de la meta incluida en el ODS3,
se aplicara el indicador 3.9.2 “tasa de mortalidad atribuible a la ex-
posicién a agua y al saneamiento basico inseguros y a la falta de
higiene”.® Para su céalculo se utilizara la 10ma. Clasificacién Interna-
cional de Enfermedades. V138

VI Enfermedades infecciosas intestinales: A00 Coélera; A0l Fiebres tifoidea y
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Es importante sefialar que el tema de agua y saneamiento
también es abordado en el ODS6 referente a “garantizar la dispo-
nibilidad de agua y su gestidén sostenible y el saneamiento para
todos”. E1 ODS6 incluye las siguientes dos metas que tienen una re-
lacién directa con la salud. La meta 6.1 que determina que “de aqui
al 2030, lograr el acceso universal y equitativo al agua potable a un
precio asequible para todos” y cuyo indicador propuesto para su
monitoreo es “poblacién que dispone de servicios de suministro de
agua potable gestionados de manera segura”. La meta 6.2, mencio-
na que “Para el 2030, se debe lograr el acceso equitativo a servicios
de saneamiento e higiene adecuados para todos, y de esta forma
poner fin a la defecacioén al aire libre, prestando especial atencién a
las necesidades de las mujeres y las nifias y las personas en situacién
de vulnerabilidad”. El indicador para el seguimiento de la meta es el
6.2.1:"el porcentaje de poblacién que utiliza servicios sanitarios ges-
tionados de manera segura, incluida una estacién de lavado de manos
con agua y jabén”.%

Las adecuaciones metodolégicas y de métrica relacionadas
con estos indicadores han sido objeto de andlisis sistematicos y
profundos, a fin de evitar las generalizaciones hechas y deficiencias
registradas en ocasién de la medicidén de resultados incluidos en el
ODMT. Las nuevas metas e indicadores responderan a una légica de
servicios escalonados basados en los criterios que califican al agua
como un derecho humano y cuyo progreso serda acompafiando por

paratifoidea; A02 Otras infecciones debidas a Salmonella; A03 Shigelosis; A04 Otras
infecciones intestinales bacterianas; A05 Otras intoxicaciones alimentarias bacteria-
nas; A06 Amebiasis; A07 Otras enfermedades intestinales debidas a protozoarios;
AO08 Infecciones intestinales debidas a virus y otros organismos especificados; A09
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso. Helmintiasis: B76 Anquilosto-
miasis y necatoriasis B77 Ascariasis B79 Tricuriasis. Desnutricion: E40 Kwashiorkor;
E41 Marasmo nutricional; E42 Kwashiorkor marasmatico; E43 Desnutricién pro-
teicocalorica severa, no especificada; E44 Desnutricién proteicocalorica de grado
moderado y leve; E45 Retardo del desarrollo debido a desnutricién proteicocalori-
ca; E46 Desnutricién proteicocalorica, no especificada
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diversas agencias del sistema de las Naciones Unidas, en especial
la OMS, UNICEF, UNEP, FAO y UN-Habitat, asi como por otras agen-
cias internacionales como la OECD.*°

¢) Exposicion a sustancias quimicas peligrosas

Segun la OMS®°, en 2012 cerca de 1.3 millones de vidas y 43 millones
de AVAD se perdieron debido a la exposicién a productos quimicos.
Sin embargo, estos datos reflejan en forma muy incompleta la verda-
dera magnitud del problema.

La OMS estima que las intoxicaciones no intencionales causan
193 000 muertes anualmente. La mayor parte de ellas prevenibles.
Sélo 47% de los paises tienen centros de toxicologia establecidos.5!
Como ejemplo, si se lograra abordar en forma eficiente la exposicién
al plomo se reduciria 9.8% la pérdida de capacidad intelectual en
menores de 5 afios, 4% de enfermedad cardiaca isquémica y 4,6%
de accidente cerebrovascular en las poblaciones expuestas. Aun asi,
muchos paises carecen o sus normas no han sido actualizadas.?

Alineado con el “Enfoque estratégico para la gestion de pro-
ductos quimicos a nivel internacional” (SAICM)%%, el INECC en
México definié los elementos para la creacién del Registro Nacional
de Sustancias Quimicas, con el objetivo primario de que los pro-
ductos quimicos se utilicen y produzcan de manera que se logre la
minimizacion de sus efectos adversos en la salud humana y el medio
ambiente. En este sentido, contar con informacioén suficiente de las
sustancias quimicas presentes en el comercio nacional es el primer
paso para lograr una gestién integral de dichos materiales. %

La gestiéon de las sustancias quimicas es una de las activida-
des que en la actualidad recibe especial atencién por parte de
los gobiernos y organismos internacionales. La ciencia ha logrado
identificar alrededor de 90 millones de moléculas.%® De igual forma
el Servicio de Resumenes Quimicos (CAS, por sus siglas en inglés)
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estima en poco mas de 312 000 sustancias quimicas las inventaria-
das o reguladas globalmente. 5¢

A pesar de su utilidad, las sustancias quimicas no estan exentas
de peligros inherentes a su naturaleza y propiedades.Ya sea ocasio-
nando intoxicaciones agudas o por sus efectos crénicos asociados
a exposiciones ambientales y ocupacionales prolongadas y por su
persistencia en el ambiente y posibilidad de integrarse por bioacu-
mulacién y biomagnificacién a la cadena tréfica.

México es signatario de numerosos e importantes tratados y
convenios internacionales en la materia. ” Aunque de gran relevan-
cia, los convenios internacionales actiian sobre un grupo reducido
de sustancias quimicas, cuya accién global para su control es nece-
saria. No obstante, existe un universo de sustancias quimicas cuyo
control de riesgos al ambiente y a la salud depende de decisiones
locales. A pesar de los avances regulatorios y normativos a nivel in-
ternacional y en las legislaciones de varios paises, México requiere
fortalecer sus competencias cientificas y técnicas a niveles similares
a la de algunos de sus socios comerciales en materia de sustancias
quimicas. Aunque a nivel nacional existen regulaciones aplicables a
las sustancias quimicas de contacto primario, (i.e. cosméticos; a las
sustancias disefiadas a ser esparcidas en el medio ambiente, pla-
guicidas; y las de seguridad nacional, explosivos) la gestiéon de las
sustancias quimicas industriales requiere de continua armonizacién
con los avances cientificos y de la reglamentacién internacional. El
control de los posibles riesgos derivados de las sustancias quimicas
no es atribucién exclusiva de alguna Secretaria en particular. Ello
demanda el compromiso y accién conjunta entre varias dependen-
cias del Estado, de entidades académicas y del sector productivo.®’
En el sector salud, este tema estd a cargo de la COFEPRIS. %

En México, diversos autores han abordado temas relacionados
con la exposicién crénica a compuestos organicos persistentes, me-
tales pesados (plomo, manganeso), arsénico y algunos plaguicidas.3®
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Debe sefialarse que la explotacién de hidrocarburos —entre
otros— ha sido motivo de preocupacién tanto por sus efectos en
el ambiente como por sus riesgos a la salud. De acuerdo con es-
tadisticas de la Procuraduria Federal de Proteccién al Ambiente
(PROFEPA), cada afio ocurren en el pais alrededor de 600 emergen-
cias ambientales asociadas con materiales y residuos peligrosos,
principalmente petréleo y sus derivados (gasolinas, combustéleo,
diésel), agroquimicos, gas LP y natural, entre otros. Muchas de estas
emergencias fueron generadas por tomas clandestinas en los ductos
de PEMEX. %¢

En México, dada la vastedad y complejidad del tema, no se dis-
pone de un mapa de riesgos actualizado sobre la exposicién humana
a las sustancias quimicas y la carga de enfermedad asociada, lo que
limita la construccién de posibles escenarios y cursos de accién a
escala nacional y regional.

El cumplimiento de la meta correspondiente a este tema incluida
en el ODS3 sera monitoreada a través del indicador 3.9.3: “Tasa de
mortalidad atribuible a envenenamientos no intencionales” segun la
10CIE.VI38 [,a exposicién a sustancias quimicas peligrosas también
se aborda en otros ODS, en especial en el ODS6 referente al agua y
saneamiento, en particular en la meta 6.3.“De aqui a 2030, mejorar la
calidad del agua reduciendo la contaminacién, eliminando el verti-
miento y minimizando la emisién de productos quimicos y materiales
peligrosos, reduciendo a la mitad el porcentaje de aguas residuales

VIl X40 Envenenamiento accidental por, y exposicién a analgésicos no narcéticos,
antipiréticos y antirreumaticos; X43 Envenenamiento accidental por, y exposicién
a otras drogas que actian sobre el sistema nervioso auténomo; X44 Envenena-
miento accidental por, y exposicién a otras drogas, medicamentos y sustancias
biolégicas, y los no especificados; X46 Envenenamiento accidental por, y expo-
sicién a disolventes organicos e hidrocarburos halogenados y sus vapores; X47
Envenenamiento accidental por, y exposicién a otros gases y vapores; X48 En-
venenamiento accidental por, y exposicion a plaguicidas; X49 Envenenamiento
accidental por, y exposicién a otros productos quimicos y sustancias nocivas, y los
no especificados.
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sin tratar y aumentando considerablemente el reciclado y la reutiliza-
cién sin riesgos a nivel mundial”.?

Ademas, otros asuntos prioritarios asociados con la exposiciéon
a sustancias quimicas también se reflejan en la meta 6.3 en agua y
saneamiento y en meta 12. 4 en produccién y consumo sostenibles.’

d) Cambio climatico

Las evidencias sobre las variaciones climaticas asociadas a causas
antropogénicas y sus efectos sobre la salud humana se incrementan
en forma acelerada. Por su trascendencia si bien este tema es tra-
tado en forma concentrada en el ODS13 “Accién por el clima”, es
evidente que sus causas y efectos estan intimamente relacionados
con practicamente todos los ODS.

De acuerdo con el Grupo Intergubernamental de Expertos so-
bre el Cambio Climatico, (IPCC, por sus siglas eninglés), afirman con
un nivel de confianza muy alto,%® que los impactos de los recientes
fendmenos extremos conexos al clima, como olas de calor, sequias,
inundaciones, ciclones e incendios forestales, ponen de relieve una
importante vulnerabilidad y exposicién de algunos ecosistemas y
muchos sistemas humanos a la actual variabilidad climatica. Entre
los impactos negativos de esos fenémenos extremos conexos al cli-
ma figuran la alteracién de ecosistemas, la desorganizacién de la
produccién de alimentos y el suministro de agua; dafios a la infraes-
tructura y los asentamientos, ademdas de una mayor morbilidad y
mortalidad por enfermedades transmitidas por vectores. Entre los
efectos positivos, se prevé que en algunas regiones del planeta se
produzcan pequefias reducciones en la morbimortalidad asociada
con el frio. Sin embargo, a nivel global las proyecciones indican que
la magnitud y severidad de los impactos negativos primaran cada
vez mas sobre los impactos positivos.

De acuerdo con los escenarios disponibles %° se estima que hasta
mediados del presente siglo, el principal impacto del cambio clima-
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tico sobre la salud humana sera por la agravacion de los problemas
de salud ya existentes, sobre todo en los paises de bajos ingresos.
Para la construccién de estos escenarios se han considerado tres
variables interrelacionadas: 1) aquellas de naturaleza climatica que
puedan afectar directa o indirectamente a la salud; 2) aquellas rela-
cionadas con la etiologia de las enfermedades objeto de andlisis, y
3) aquellas asociadas con la vulnerabilidad de los diferentes grupos
poblacionales potencialmente afectados.

Se sugiere que a corto plazo las medidas de adaptacién mas
eficaces se basan en mejorar los programas de alivio a la pobreza y
de salud publica basica, como el suministro de agua limpia y sanea-
miento, asegurar una asistencia sanitaria esencial que comprenda
servicios de vacunaciéon y atencién materno— infantil, asi como una
mayor capacidad de preparacién y de respuesta frente a los desas-
tres por alteraciones climaticas.

Segunla OMS ®° se prevé que entre 2030 y 2050 el cambio climati-
co causara unas 250 000 defunciones adicionales cada afio, incluidas
aquellas enfermedades transmitidas por vectores, enfermedades
diarreicas y desnutriciéon por la perturbacién en la produccién de
alimentos, asi como una mayor carga de enfermedad y muerte por
fenédmenos meteorolégicos extremos. Se anticipa ademas, que los
paises y las zonas con infraestructuras sanitarias mas deficitarias se-
ran los mas afectados.

La OMS® estima que entre el 2000 y 2030, los costos financieros
parala atencién de los dafios directos a la salud (excluyendo los cos-
tos en los sectores determinantes para la salud, como la agricultura
y el agua y el saneamiento) se sittian entre 2 000 y 4 000 millones de
délares anuales.

De acuerdo con el Banco Mundial,®! México es uno de los paises
mas vulnerables ante el fendmeno climatico; 15% de su territorio,
68% de su poblacién y 71% de su economia estan expuestos a las
consecuencias adversas relacionadas con el clima. El fenémeno
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medioambiental podria costar 6.2% del PIB al pais si no se realizan
las mejoras necesarias.

México fue uno de los primeros paises en presentar su estra-
tegia de largo plazo para reducir en 50% su emisiéon de Gases de
Efecto Invernadero (GEI) para el afio 2050, tomando como base su
medicién del afio 2000. En términos de mitigacién establecié como
sus metas prioritarias la disminucién en 22% de sus emisiones de
GEI y en 51% de carbono negro para 2030. En cuanto a la adapta-
cién al cambio climatico, la meta es reducir la vulnerabilidad en 160
municipios; fortalecer las capacidades de las comunidades locales;
incrementar las acciones de proteccién y restauracién de ecosis-
temas; lograr la tasa cero en deforestacién, ademas de generar e
implementar sistemas de prevencion y alerta temprana ante eventos
hidrometeorolégicos extremos.®

En México, en materia de salud, estudios preliminares sefialan
que existe una relacién consistente y significativa entre la tempe-
ratura y la mortalidad por golpe de calor. Los modelos permiten
estimar que por cada grado centigrado de incremento por encima
de los registros habituales de temperatura en los estados de Sonora
y Baja California, la mortalidad aumenta 1.22% y 1.35% respecti-
vamente. A su vez, el numero de casos de dengue, se estima que
en los estados de Colima y Guerrero, por cada grado centigrado
de incremento, aumenta 1.86% y 1.4% el niimero de casos. Los da-
tos sobre defunciones por enfermedad diarreica aguda también se
agravan con la temperatura. Por cada grado centigrado de incremen-
to, se estima que en los estados de Chiapas y Guerrero, la mortalidad
se eleve 1.19% y 1.21% respectivamente.®

Considerando las caracteristicas de los procesos de transicién
demografica y epidemiolégica en México, es de esperar que con
el envejecimiento de la poblacién, aumente el nimero de personas
vulnerables a golpes de calor. También es importante sefialar que si
bien la poblacién menor de 5 afios tiende a disminuir, ésta continua
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siendo numéricamente relevante, asi como es su susceptibilidad a
enfermedades diarreicas agudas.

Si bien la Convencién Marco de las Naciones Unidas sobre
Cambio Climatico aprobada en Paris, Francia 2015 durante la 21
Conferencia de las Partes (COP21) fue ampliamente bienvenida, su
implementacién no estd exenta de dificultades. La nueva adminis-
traciéon de los Estados Unidos (el segundo pais productor de gases
invernadero del planeta) favorece el movimiento que niega las cau-
sas antropogénicas del cambio climatico. E1 1 de junio del 2017, el
Gobierno de los EUA, anuncié que se retira de la Convencién Marco
de las Naciones Unidas sobre el Cambio Climatico. De esta manera,
Estados Unidos se suma a Siria como los uinicos paises a nivel mun-
dial que no respaldan este importante tratado ambiental.®* A pesar
de ello, se espera que varios de los estados de la Unién Americana
sigan adelante con sus planes de reducir el uso de combustibles f6-
siles, estimulados tanto por las ventajas ambientales previstas, como
por el auge econdémico derivado de la puesta en practica de nuevas
tecnologias verdes.®®

La salud ambiental en México

Los primeros antecedentes de la politica ambiental en México fueron
enlos afios cuarenta, con la promulgacién de la Ley de Conservaciéon
del Suelo y el Agua. Al inicio de los afios setenta se decreté la Ley
para Prevenir y Controlar la Contaminacién Ambiental. En 1972, a
nivel federal se crea la Subsecretaria de Mejoramiento del Ambien-
te como una dependencia de la Secretaria de Salud, cuyo enfoque
fue eminentemente sanitarista. A partir de 1982, l1a politica ambien-
tal mexicana comenzdé a adquirir una dimensién mas integral y se
reformé la Constitucién para crear nuevas instituciones y bases ju-
ridicas. En ese afio se crea la Secretaria de Desarrollo Urbano y
Ecologia (SEDUE). Una década después, la SEDUE se transforma en
la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL) y se crea el Instituto
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Nacional de Ecologia (INE)* y la Procuraduria Federal de Protec-
cién Ambiental (PROFEPA). En 1994, SEDESOL se convierte en la
Secretaria de Medio Ambiente, Recursos Naturales y Pesca (SE-
MARNAP) y en el 2000, a partir de una visién mas alineada con los
conceptos de un desarrollo sostenible, la SEMARNAP se transforma
en la Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales (SEMAR-
NAT) que contintia vigente hasta nuestros dias.!

En 2001, en el sector salud se crea la Comisién Federal para la
Proteccién contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS)! como un érgano
desconcentrado de la Secretaria de Salud, con autonomia técnica,
administrativa y operativa, responsable del ejercicio de las atribu-
ciones en materia de regulacién, control y fomento sanitario, que
incluyen una amplia gama de riesgos diferenciados y de gran com-
plejidad, incluyendo los referentes a la prevencién y el control de
los efectos nocivos de los factores ambientales en la salud del hom-
bre, la salud ocupacional y el saneamiento basico.

En forma paralela a los procesos de reestructuracién de po-
liticas y de las competencias juridicas de diversas instituciones
nacionales, la salud ambiental como disciplina académica también
evoluciond. Si bien su crecimiento ha sido modesto, se han hecho
algunos avances en la conformacién y consolidacién de algunos
grupos de investigacién y docencia, que en diversas oportunidades
han contribuido a la revisién y actualizacién de politicas, programas
y normas a nivel nacional y local.®*

La transicién epidemiolégica en México ha sido desigual.
A nivel subnacional persisten diferencias significativas en sus
panoramas epidemioldgicos asociados a las condiciones de vulne-
rabilidad social y ambiental prevalentes. Este proceso de transicién
ha sido el resultado de la intensidad y calidad de mailtiples inter-
venciones que han incidido sobre algunos de los factores de riesgo,
entre ellos, los ambientales. Durante la etapa pre—transicional el

Xl Ahora Instituto Nacional de Ecologia y Cambio Climatico (INECC)
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principal énfasis se centré en la mejoria del saneamiento basico
directamente asociado con las enfermedades transmitidas por el
agua y por vectores principalmente. Durante la fase transicional,
la atencién se concentré en la reduccién de la exposicién a con-
taminantes atmosféricos en ciudades; a quimicos (plaguicidas y
otros compuestos organicos persistentes) y metales. En etapas mas
recientes, a los problemas ya mencionados, se han agregado los
derivados de los cambios ambientales a escala global.®

En México, como en otros paises, las relaciones entre el hom-
bre y el medio ambiente se han vuelto cada vez mas complejas. Las
politicas relacionadas con la salud ambiental no estan circunscritas
a los sectores de salud y ambiente unicamente. Estan dispersas en
muchos mas, incluyendo los de agricultura, energia, transporte, vi-
vienda, entre otros. En lo general, la conciliacién de los contenidos
y alcances de estas politicas sectoriales es limitada y poco eficiente
en funcién a las necesidades nacionales. A suvez, enlo referente a la
salud ambiental, cuyos retos son extensos, crecientes y acumulables,
los diferentes programas e intervenciones, ademas de incompletos
son fragmentados y tienden a ser mas reactivos que proactivos, per-
sistiendo deficiencias de coordinacién entre los gobiernos federal,
estatal y municipal. También es importante hacer notar que la interac-
cién entre las instancias publicas con los diversos sectores y grupos
de la sociedad civil, académicos y productivos, es mas coyuntural que
estratégica y con una visién de corto a mediano plazo. Una posible y
prometedora excepcién es una mejor articulacién de discursos e in-
tereses en torno a promover acciones de mitigacién y adaptacién en
torno a los efectos asociados con el cambio climatico. !* Entre otras,
se destacan las iniciativas promovidas por la Ciudad de México.

En México, la responsabilidad de dar seguimiento y coordinar
la implementacién de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible
recae en la Presidencia de la Republica con el apoyo del Comité
Técnico Especializado del Sistema de Informacién de los Objetivos
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de Desarrollo del Milenio, responsable de coordinar los trabajos de
caracter conceptual, metodolégico, técnico y operativo. &7

A su vez, el Senado de México cred en septiembre del 2016,
el Grupo de Trabajo para el Seguimiento Legislativo de los ODS
con el propésito de acompafiar al Gobierno Mexicano en la im-
plementaciéon de la Agenda 2030, sobre todo en lo tocante a la
transversalidad de las politicas publicas y sus implicaciones en
asuntos presupuestales. En esta Comisiéon han destacado como re-
levantes las cuestiones relativas al medio ambiente y al cambio
climatico.®®

Lecciones aprendidas y retos:

+ Sibien la globalizacién ofrece grandes oportunidades, sus be-
neficios se han distribuido de manera muy desigual. Esta falta
de equidad ha estimulado el crecimiento de movimientos de
rechazo derivados de la creciente concentracién de la riqueza
y ala emergencia de ideologias nacionalistas y proteccionistas
que cuestionan la multilateralidad y las ventajas de una mayor
integracién e interdependencia global.

* Los recientes avances conceptuales, en metodologias y métri-
cas, han permitido estimar que a nivel global alrededor del 24%
de los AVAD y 23% de las muertes prematuras a nivel mundial
son atribuibles a la exposicién a riesgos ambientales evitables.
Estas estimaciones varian entre regiones y paises. Para México,
las mas recientes fueron del orden del 14%.

* El deterioro ambiental contintia. Ante un planeta cada vez mas
enfermo, la premisa de alcanzar niveles de salud aceptables
para todos se convierte en un reto crecientemente distante.

* La salud ambiental es un bien publico que trasciende fronte-
ras. Para seguir avanzando hacia un desarrollo sostenible, en un
mundo cada vez mas interdependiente, todo apunta a la urgente
e impostergable necesidad de redefinir la arquitectura y funcio-
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namiento de la gobernanza de la salud ambiental a todos sus
niveles, incluyendo el global, el nacional y el local.

México enfrenta crecientes complejidades politicas, econdémicas,
sociales y ambientales. Ante esta realidad, convendria analizar si
la consolidacién de la vigilancia y proteccién de todos los posibles
riesgos sanitarios en una sola institucién (COFEPRIS) es lo mas con-
veniente. Como parte del proceso evolutivo de los propios riesgos,en
lo referente a la salud ambiental, tal vez llegé el momento de replan-
tear las competencias y alcances de cada una de las dependencias
del pais y evaluar si éstas tienen la capacidad para responder con
eficacia y eficiencia frente a los desafios actuales y futuros.

En varios de los paises, sobre todo los emergentes -México inclui-
do- los programas y acciones relacionados con la prevencién y
control de riesgos ambientales a la salud, se han caracterizado por
ser de alcance limitado, fragmentados, reactivos e incompletos.
Mas remediales que preventivos. Los vinculos entre la salud am-
biental y la agenda dominante de salud son débiles y periféricos.
A menos de que logre superar estas limitaciones, el cumplimiento
en México de los ODS en la materia podra verse comprometido.
Meéxico tiene la oportunidad de reducir la carga de enferme-
dad atribuible a causas ambientales. Sobre todo, cerrar brechas
poblacionales y territoriales, promoviendo a la salud ambiental
como un componente de las iniciativas que garanticen la cober-
tura y el acceso universal a la salud.

México tiene pendiente el desafio de definir en forma parti-
cipativa y transparente, las metas e indicadores nacionales y
subnacionales que complementen de manera realista a los ya
establecidos a nivel global.

La rendicién de cuentas a la poblacién representa una deuda
pendiente. Un correcto y oportuno monitoreo de los indica-
dores para la mediciéon de los ODS permitira verificar si los
discursos prometedores se estan convirtiendo en acciones y
resultados concretos.
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EL MODELO DE LA DESATENCION
A LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Dr. Alejandro Trevino Becerra

N o sb6lo como problema de salud en si, sino también
como una onerosa carga econdémica del tratamiento
de esta enfermedad, aun para las economias fuertes como
la de Norteamérica, el manejo de los enfermos con insufi-
ciencia renal por nefropatia crénica, ocasiona un gasto que
puede requerir de un porcentaje exagerado del recurso
econoémico del pais, llegando al punto de provocar el quie-
bre econémico de un sistema de salud.

Octavio Rivero Serrano

L a insuficiencia renal crénica (IRC) es la pérdida gradual y progre-
siva de la capacidad renal para excretar desechos nitrogenados,
de concentrar y acidificar la orina y de mantener la homeostasis del
medio interno, causada por una lesién estructural irreversible de los
rifiones, de un minimo de 3 meses la que se prolonga durante un
periodo largo, meses o afios, yo agrego, o hasta que la muerte se
presente a menos de que se inicie didlisis crénica o trasplante renal
y en cuyos casos a la mortalidad por IRC se suman otras causas.
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El modelo de la desatencién a la enfermedad renal crénico

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) afecta a las personas de
cualquier edad y raza. Sin embargo parece que la poblacién con
desventajas tienen un mayor riesgo de tener ERC y se asocia a la
morbimortalidad debido a la falta de acceso adecuado a la atencién
de la salud.

En el mundo hay mas de 3.5 millones de pacientes en trata-
miento de hemodialisis crénica (2016) lo que nos lleva a realizar las
siguientes observaciones:

— Existen pocos recursos para atenderla y altos costos para su
tratamiento

— Muchos casos en México (alrededor de 10 000 000 con al-
gun grado de ERC).

— Meéxico tiene alrededor de 70 000 pacientes en didlisis, 60%
en didlisis peritoneal, pero parece que no se cubre mas alla
de 50% de pacientes que lo requieren. E1 IMSS da la cober-
tura al 80% de estos pacientes.

— Solo 25 trasplantes renales por cada 1 000 pacientes en
dialisis

— El costo de atencidn por dialisis en el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) ocupa el primer lugar, por diagnéstico.

En los pacientes con ERC se debe evaluar la historia clinica, los da-
tos personales, familiares, sociales y ambientales, la medicacién, la
exploracidn fisica, los exdmenes de laboratorio y de rayos X y hacer
diagnéstico para determinar las causas de la enfermedad renal. Una
filtraciéon glomerular menor a 60 ml/min debe considerarse dismi-
nuida, las férmulas de estimacién de la funcién renal y la cistatina
C. No son precisas, como la depuracién de creatinina endégena en
orina de 24 hrs.
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Tratamientos sustitutivos de la funcion renal

Los procedimientos experimentales iniciales de didlisis peritoneal
(DP) cumplieron en el afio 2008, un siglo de su realizacién y la de he-
modidlisis (HD) (rifién artificial) desde 1943. En tanto que el primer
trasplante renal (TR) se efectué en México 1963, pocos afios después
de los realizados en Paris y en Boston. En algunos paises del primer
mundo sefialan que el paciente con IRC es mejor que inicie didlisis
oun TR, cuando la FG es de >15 mL/min y tengan sintomatologia, en
tanto que en otros como Japén o Italia, sélo cuando el paciente llega
a una F.G. de 6 u 8ml/min. En nuestro pais lamentablemente ha ha-
bido una tendencia errénea y costosa dializar prematuramente con
FG de 15 ml/min o mas.

La introduccién de la modificacién a la dialisis peritoneal inter-
mitente se efectud en 1976, cuando se introdujo la dialisis peritoneal
continua ambulatoria que se empezo6 a desarrollar y expander en
México a partir de 1978, por el autor de este capitulo.

Dialisis peritoneal continua ambulatoria: cuyo principal co-
metido es que el paciente se la practique por él mismo, mediante
técnicas estrictas de asepsia y antisepsia e introduzca en el abdo-
men 2 L cada 6 h, siete dias a la semana. Hay otras modalidades de
DP, automatizada o mecanica que utiliza equipos médicos para regu-
lar la entrada, la salida y la permanencia abdominal del liquido de
didlisis, la sobrevida esperada es de 50% a los 5-6 afios.

La Hemodidlisis requiere una via de acceso vascular temporal
(subclavia o yugular) o definitiva intrinseca (fistula arteriovenosa de
Brescia-Cimimo; o la aplicacién de injertos heterdlogos). La sangre
anticoagulada con heparina pasa por lineas de plastico que la lleva
a un filtro de membranas sintéticas de superficie variable a través
de los capilares del filtro la sangre se pone en contacto indirecto con
las soluciones de didlisis que ha sido preparado con agua ultrapura,
asi como minerales y sustancias buffer. Se aplica en sesiones de 3 a
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4h, 2 a 3 veces a la semana calculadas mediante la férmula del KT/V.
Sobrevida esperada 70-60% a los 5 afios.

El trasplante renal (TR)

Es el tratamiento mas completo ya que restablece la funcién renal,
puede ser de donadores vivos consanguineo o relacionado afectiva-
mente (segun la legislacién de cada pais); o donador cadavérico. El
donante vivo tiene que ser sano, sin ninguna evidencia de enfermedad
renal y altruista. El donante cadavérico con muerte cerebral o a cora-
zén parado. El acto quirurgico requiere de un equipo especializado
y que esté certificado. El éxito del TR depende de la histocompatibi-
lidad del donador con el receptor y de los tiempos de isquemia fria
y caliente, de complicaciones quirturgicas y del buen manejo de la
medicacién inmunosupresora. El paciente trasplantado va a requerir
cuidados médicos, examenes de laboratorio y farmacos a veces rein-
tervenciones quirurgicas o regresar a didlisis crénica. La sobrevida
esperada con donante vivo es del 80% a los 5 afios y de donante ca-
davérico 50% a los 5 afios.

Futuro terapéutico

Las posibilidades terapéuticas como las células troncales, la orga-
nogénesis, la biogenética se ven lejanas, por la circulacién renal y
la composicién de varios tejidos que conforman el rifién. La inves-
tigaciéon a futuro es evitar que el rifién enferme o sufra fibrosis y
por ello disminuya su funcién de manera gradual. El concepto de
la Nefrologia preventiva es proteger al rifién enfermo de malos tra-
tamientos, agresiones, o descuidos. Para tratar de disminuir estos
potenciales riesgos lo mas conveniente es referirlo oportunamente
al especialista en Nefrologia crénica.

Retos en la terapia de remplazo renal para mejorar lo anterior
segun menciona Francisco Monteon Ramos.
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Dialisis peritoneal

Dada la libertad de inclusién a pacientes en dialisis peritoneal y la
mala sobrevida, estan haciendo que esta terapia pareciera ser se-
cundaria. Los retos de la didlisis peritoneal a futuro son inmensos
por lo que de no solucionarse sus debilidades, su indicacién y su
uso irdn en descenso. Se requiere reglamentarla hemodidlisis y fijar
indicadores de calidad como se sefiala mas adelante..

Trasplante renal

En vez de utilizar protocolos de desensibilizacién, costosos y com-
plejos, con resultados inciertos, un programa nacional con pacientes
sensibilizados permitiria incrementar la oportunidad de encontrar
donantes adecuados para estos pacientes que tienen un “pool” alto
de anticuerpos antidonador; esta estrategia ha dado resultados ex-
traordinarios en EUA, Canada, Inglaterra y Espaifia. Con ella y con el
intercambio de donadores cerrados, como lo es con el donador anoé-
nimo, que son programas institucionalizados nacionalmente y a nivel
mundial, se tendrian mayor numero de trasplantes renales en México.

Es imperativo nacionalizar y profesionalizar el Programa Nacio-
nal de Trasplantes, establecer protocolos y guias de manejo para
armonizar el manejo del trasplante renal y establecer programas na-
cionales para incentivar, educar a pacientes y familiares y mejorar la
adherencia al tratamiento de los receptores de trasplante renal. En
ambos casos didlisis peritoneal o HD y trasplante de rifién es con-
veniente formar Comités de Expertos que analicen periédicamente
los cambios permanentes que se dan en esos campos y aparte es-
tablecer Centros de Excelencia como los hubo anteriormente en el
IMSS, y en los Institutos de Salud.

Transcurrieron varios sexenios de descuido a la enfermedad
renal crénica subsanando con gasto altisimo de la atencién de he-
modidlisis subrogado en el trabajo. Lamentablemente en México
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por muchas razones y no la restriccién en costos, la supervivencia
es inferior a las mencionadas en cada tipo de terapéutica.

La Secretaria de Salud reconocié a la IRC como problema de sa-
lud publica al incluirla en el Plan Nacional de Salud 2001-2006, e hizo
propias seis sugerencias hechas por los nefrélogos autores de la
Norma Oficial Mexicana para la practica de la Hemodialisis y del
COMPETIRC de la Academia Nacional de Medicina.

La Secretaria de Salud publicé, en 2010 el Protocolo para la De-
teccion y Tratamiento de la Insuficiencia Renal Crénica, en el que se
definié a la enfermedad renal crénica como “alteraciones histolo-
gicas, (micro) albuminuria, proteinuria, alteraciones del sedimento
urinario al menos en tres meses, o disminucién de la funcién renal,
expresada por una filtracién glomerular (TFG) inferior a 59 ml/min
en 1.73 m? de superficie corporal.”

Vale la pena recordar que en la primera versién de la Norma
Oficial Mexicana para HD la hicimos a peticién del grupo de trabajo
para la Nefrologia en México y pedimos a la Secretaria de Salud que
nos congregara. Lamentablemente nos dimos cuenta que la Norma
podia o no ser aplicada y no sucedié nada. La tltima revisién del
documentos de la NOM 003-SSA-2016 es mas clinica y contiene la
practica de las terapias de reemplazo renal y terapias afines, preci-
sa a la reglamentacién que el nefrélogo debe estar en la unidad de
dialisis y practicar el tratamiento.

Un grupo de trabajo que encabezé la Academia Mexicana
de Cirugia en 1992 y 1994 publicamos la Memoria de los 2 Foros
Académicos sobre Trasplantes de Organos y Tejidos e influimos po-
derosamente en cambios a la Ley de Salud referente al trasplante,
en fortalecer al Centro Nacional de Trasplantes y sensibilizar a la
industria quimicofarmacéutica para contar con los nuevos farmacos
inmunosupresores y en el aumento del numero de centros de tras-
plante en México

Del libro La insuficiencia renal cronica, en México en 2001 (Tre-
vifio, B.A.) cito las siguientes opiniones.
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En estos puntos basicos no se puede omitir la medicina
preventiva; requerimos de campaifias de orientacién al pu-
blico, al personal de salud, sobre que es la enfermedad
renal, y cuando se vuelve crénica, cuando es incurable y
desde luego la deteccidén oportuna de mas diabéticos e hi-
pertensos que tendran nefropatia al pasar unos afios.

Pero para que todo esto se pueda dar, es indispensable
que se cuente con un presupuesto destinado a la enferme-
dad renal crénica, un presupuesto unico nacional, que no
s6lo se consuma en farmacos inmunosupresores, en bolsas
de liquidos de dialisis peritoneal o en filtros desechables de
hemodidlisis, en un mercado de bienes y servicios. Presu-
puesto que se debe destinar a los puntos vertidos y a otros,
desde luego que la mayor parte del presupuesto va a ser
destinado a tratar a un porcentaje de pacientes ja cuantos?
No lo sabemos, no creo que alcanzara para todos, pero si
permitird tener concepcidn clara y precisa de lo que se va
a hacer, jcon qué?, ;en dénde, ¢con quiénes? y spara quié-
nes? y jcuantos? Ese presupuesto seguramente lograria
modificar algunas de las tragicas realidades de numerosos
pacientes y familias que dia a dia nos enfrentamos.

En el afio 2016 el Seminario de Medicina y Salud de la UNAM publi-
c6 el libro La atencion nefrolégica en México. Retos y replanteamiento
son 21 capitulos que sirven de referencia reciente para comprender
y proyectar la atencién de la insuficiencia renal crénica a conti-
nuacién a manera de sinopsis hay parrafos extraidos de algunos
capitulos.

Buscamos un replanteamiento de la atencién nefrolégica
como politica publica de salud que reordene el tratamiento,
contenga los gastos y destine que el creciente contingente
de nefrélogos pueda orientarse a la deteccién y consulta
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efectiva de la funcién renal deteriorada que incluya accio-
nes de proteccién renal.

Destaca la necesidad de replantear la preparaciéon del médico ge-
neral y del propio nefrélogo en el ejercicio de la practica de la
Nefrologia, sobre tres vertientes.

a. La universitaria: en la docencia e investigacién

b. La practica clinica institucional del enfermo no necesariamente
con insuficiencia renal crénica avanzada, sino con otros padeci-
mientos renales crénicos

c. La Rectoria del Estado, a mi modo de ver, no sélo ha descuidado
este problema catastréfico de salud, lo ha minimizado y ade-

250 mas otorgado su solucién a compaiiias privadas que carecen

del sentido humanistico y cientifico para cubrir la terapia renal
croénica en México, haciendo de lado la prevencion, la deteccion
y proteccién renal, asi como la ensefianza y la investigacién.

La severidad de los datos enunciados es mas drastico en Méxi-
co cuando tenemos los siguientes datos oficiales.
Enfermedad renal crénica

— Primer lugar en mortalidad (9.9%) sélo dos décimas por de-
bajo de D.M.

— Segundo lugar: afios perdidos por muerte prematura 8.3%
por debajo de cardiopatia isquémica

— Tercer lugar: afios de vida saludables perdidos 5.9% sélo
por debajo de D.M. y cardiopatia isquémica

Costos

En nuestro pais por la indole de la cronicidad de los tratamientos,
lo especializado, sus altos costos y ganancias de la industria quimi-
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cofarmacéuticas y de las compaiiias de didlisis y sus proveedores,
estos tratamientos consumen excesivos recursos econémicos, a un
costo anual por paciente entre $150 000 a $500 000. La IRC cons-
tituye el tercer costo de salud después de diabetes mellitus y de
atencién materno-infantil, ademas existe carencia de nefrélogos y
otros recursos humanos.

Segun Lozano R, el “Sistema de Salud en México es un modelo
reparador de la enfermedad, centra sus esfuerzos y recursos en la
atencidn de crisis y no en las personas no es un modelo para enfrentar
problemas crénicos, que requieren de continuidad del seguimiento
individualizado”. Eso muestra lo desfavorable de como se ha otor-
gado en México un modelo de desatencién de la IRC a costos muy
elevados que han impedido que el Seguro Popular cubra este rubro,
si bien en gastos catastréficos se incluyé en 2005 la didlisis crénica,
debido a la mala implementacién terapéutica los resultados fueron
catastroficos y en el primer afio del gobierno del presidente Calde-
rén se canceld, por 12 afios mas se le ha marginado.

En el reciente documento publicado por la Sociedad Interna-
cional de Nefrologia (marzo 2017) titulado, ISN Global Kidney Health
Atlas en el mapa 6 se observa la prevalencia de nefrélogos en las
diferentes regiones del mundo, aparece México entre los paises con
cifras bajas de 5 a 10 nefrélogos por millén de habitantes. En los
mapas (3.6) sobre la prevalencia de ERC en la poblacién, México
estd con 11% similar a Estados Unidos y Canadd, no deja de sor-
prender que en el mapa 4.1 sobre la prevalencia de la capacidad de
tratamiento de reemplazo renal México ocupa junto con los paises
mencionados y Europa Occidental y por arriba de casi todos los pai-
ses de Latino América, una cobertura de las mas altas, mayor a 1 000
pacientes por millén de habitantes, podria uno decir que como en
muchas otras cosas México se las ingenid, a ser mas con menos, lo
cual en este caso no es pausible, México tiene menos nefrélogos de
los requeridos y trata a mas poblacidn, deriva a que el tratamiento
proporcionado no es por nefrélogos o bien estos estan sobrecar-

251



252

El modelo de la desatencién a la enfermedad renal crénico

gados de trabajo en unidad de “hemodialisis verticales” y ambas
cosas son en detrimento de la calidad y por ello es que se obtienen
resultados malos o incompletos.

A continuacién transcribo algunos de los puntos mas importan-
tes de las conclusiones del Primer Foro Global de Politica Publica en
Enfermedad renal Crénica “El Camino Hacia la Salud Renal Global”.

POLITICA GLOBAL.- Se reconoce con frecuencia creciente a
la enfermedad renal como una importante causa de la enor-
me carga global de las enfermedades no transmisibles.

La enfermedad renal créonica (ERC) afecta a una de cada
10 personas. En 2013, 1.2 millones de muertes fueron
directamente atribuibles a ERC y 7% de las muertes car-
diovasculares estuvieron asociadas a una funcién renal
reducida. La ERC es un importante multiplicador para el
riesgo cardiovascular y para la carga impuesta por la dia-
betes mellitus y sus complicaciones. La prevalencia de
la ERC en muchos paises de ingresos econdémicos bajos
continua sin conocerse, en virtud de la falta de acceso a
diagnéstico y por una pobre conciencia en la comunidad,
razén por la cual la verdadera carga de la enfermedad pu-
diera estar subestimada. En los ultimos 25 afos, la ERC ha
migrado de ser la trigésima a la vigésima causa de afios de
vida saludable perdidos (DALYs por sus siglas en inglés)
y es actualmente la décima causa global de afios de vida
saludable perdidos en Latinoamérica.

En 2010, 2.6 millones de personas con ERC terminal reci-
bieron didlisis o trasplante renal en todo el mundo, nimero
proyectado a crecer a 5.4 millones en el afio 2030. E1 mayor
crecimiento en la demanda se dara en paises en desarrollo.
Se estima que al menos 2.3 millones de personas y tantas
como 7.1 millones murieron prematuramente en 2010 por
falta de acceso a didlisis o trasplante en paises con recursos
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insuficientes y/o costos personales elevados e inasequi-
bles. La ERCT puede prevenirse o retrasarse mediante el
escrutinio de poblaciones de alto riesgo que permitan el
diagnéstico temprano y tratamiento oportuno de la ERC.
La enfermedad renal es una prioridad global de salud
publica. Dados los elevados costos de la terapia dialiti-
ca y del trasplante renal, en muchas regiones del mundo
“la deteccién temprana y prevencién son las unicas solu-
ciones sostenibles para atender esta carga creciente de
enfermedad”.

Del mismo documento “El camino hacia la salud renal”, las metas a
seguir son:

1. Trabajar en el marco actual promovido por la Organiza-
cién de las Naciones Unidas y la Organizacién Mundial
de Salud, con las iniciativas tales como las Metas para
el desarrollo de la Agenda 2030, la cobertura univer-
sal de la salud, para desarrollar e implementar politicas
que aseguren integracién y sinergias con las iniciativas
existentes para prevencién y tratamiento de la enfer-
medad renal.

2. Desarrollar e implementar politicas de salud publica
para prevenir o reducir los factores de riesgo para la
enfermedad renal en adultos y nifios, incluyendo: estra-
tegias para promover salud materno-infantil y nutricién,
reduccién de carga de diabetes mellitus, hipertensién
arterial, obesidad, consumo de tabaco, promocién de si-
tios de trabajo seguro y prevencién de infecciones.

3. Educar al publico y en particular a personas en riesgo
mediante camparfias especificas sobre la enfermedad
renal crénica, en el marco de las enfermedades no
transmisibles.
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4. Desarrollar e implementar politicas de gobierno trans-
parentes, justas y equitativas para el acceso al cuidado
de la enfermedad renal, incluyendo terapias de didlisis
y trasplante renal, de acuerdo a estandares internacio-
nales y apoyar programas seguros, éticos, asequibles y
sostenibles.

5. Apoyar la investigaciéon en enfermedades renales a ni-
vel local, regional y multinacional, con la finalidad de
fomentar el mayor entendimiento de las estrategias de
prevencién y tratamiento.

Considerando lo anterior, se enlistan las consideraciones primor-
diales para que el replanteamiento de la atencién nefrolégica tenga
éxito, publicado en el libro La atencidn nefrolégica en México. Retos
y replanteamiento.

Al Sector Salud

— La deteccién temprana de la ERC no produce cambios en la
evolucién de la enfermedad, si no se provee a los enfermos
de una atencién y seguimiento especializado.

— La ERC ya instalada es progresiva, lenta o rapida de acuer-
do a las acciones médicas y nutricionales adecuadas o in-
adecuadas y a la participaciéon indispensable del nefrélogo,
quien es el que conoce de este padecimiento.

— Al curar las enfermedades renales como litiasis urinaria, las
glomerulonefritis y las infecciones urinarias que llevan a la
pielonefritis retractil, se disminuiria de 15 a 20% el nimero
de enfermos en IRC avanzada o permanente.

— La ERC no debe ser excluida del grupo de enfermedades
cronicas no transmisibles y con ello compartir las priorida-
des de atencién gubernamental que reciben las otras.
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— Establecer un organismo federal para la regulacién de las
unidades de hemodidlisis publicas y privadas que permi-
tan identificar a los enfermos que iniciardn hemodialisis
crénica, asi como establecer los controles de calidad y los
indicadores de resultados, ello permitird mejorar la aten-
cién, los resultados e influir favorablemente en los procesos
mercantiles de este tratamiento. El organismo debera tener
jerarquia gubernamental como la tiene el Centro Nacional
de Transfusién Sanguinea (y los estatales), o como sugieren
Tamayo y Lastiri, una oficina dependiente de la Presidencia
de la Republica.

A las escuelas y facultades de medicina

No todas las escuelas y facultades de medicina tienen en su plan de
estudios la material de Nefrologia, y aquellas que la tienen no cuen-
tan con la duracién suficiente y el temario adecuado. Se tienen que
revisar y uniformar los curriculos o planes de estudio para dar una
cabal preparacién en el area de enfermedades renales al médico
general y que éste sea capaz de diagnosticar y tratar a los enfermos
renales y en su caso remitirlos, oportunamente, y recibirlos por un
servicio de Nefrologia.

Para aumentar el nimero de candidatos, residentes y sedes de
especializacidn, es vital revisar los planes de estudio, adecuarlos, ac-
tualizarlos y hacerlos mas operativos y que los médicos residentes
de Nefrologia al concluir la especialidad sean mas resolutivos y ca-
pacitados en las areas diagnoéstico-terapéutica. Asi como facilitarles
entrenamientos post especializacién en el extranjero. La pregunta es
sila Nefrologia puede ser una especialidad de entrada directa y redu-
cir los prerequisitos actuales de dos afios de medicina interna.Valdria
poner en practica por algunos afios y evaluar los resultados de un
grupo de residentes, quienes después de un afio de medicina interna
encaminados a la Nefrologia siguieran tres afios de la especialidad.

255



256

El modelo de la desatencién a la enfermedad renal crénico

El dltimo afio podria destinarse a subespecialidades como: dialisis y
tratamientos eferentes, trasplante renal, o investigacién clinica.

El médico residente al finalizar su carrera debe estar capacitado
para resolver los problemas inherentes a las complicaciones médi-
cos y quirurgicas de los padecimientos renales, para comandar a los
grupos multidisciplinarios y resolver problemas de funcionalidad y
fisiopatologia renal en otros departamentos clinicos y quirurgicos,
para dirigir plenamente centros de didlisis peritoneal, hemodidlisis
y a los equipos de trasplante renal.

Finalmente enlisto propuestas a solicitud de la Secretaria de
Salud para tener en México una politica Publica sobre la IRC, docu-
mento que titulo:

Politica de salud en Nefrologia

1. Reposicionamiento de la Nefrologia, como la especialidad
responsable de la atenciéon a las enfermedades renales agu-
das y crénmicas.

2. Empoderamiento de las Sociedades de Nefrologia del pais
(Instituto Mexicano de Investigaciones Nefrolégicas, Colegio
de Nefrélogos de México, Consejo Mexicano de Nefrologia,
Asociacién Mexicana de Enfermeras en Nefrologia A.C.) para
dirigir y evaluar la atencién de la especialidad, asi como con-
ducir la investigacién favoreciendo la investigacién clinica
pragmatica.

3. Politica Universitaria Educativa en escuelas y facultades de
Medicina para integrar un Sistema Educativo de Pre, Posgra-
do y Especializacién en Nefrologia.

4. Campaiias Educativas razonables y de impacto para la po-
blacién sobre los mitos y realidades de las Enfermedades
Renales Croénicas. Incluir a la sociedad civil y a las organiza-
ciones no gubernamentales afines.
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. Capacitacién y participacién del médico general en el
diagnéstico y tratamiento oportuno y correcto de las enfer-
medades renales primarias, ilustrandolo sobre los riesgos de
los factores ambientales y los medicamentos y sustancias ne-
frotéxicos o potencialmente nefrotéxicos.

. Orientacién y educacién a la poblacién, nutridlogos y die-
tistas, médicos generales y de otras areas y especialistas en
Nefrologia sobre los conceptos modernos de la llamada nutri-
cional renal para evitar la sobrecarga proteica, purinica y de
fosfatos y evitar la restriccién temprana de liquidos y sodio.

. La enfermedad renal crénica no debe ser excluida del gru-
po de enfermedades crénicas no transmisibles y con ello
compartir las prioridades de atencién gubernamental que
reciben las otras enfermedades de este rubro.

. La deteccién temprana de la enfermedad renal crénica no
produce cambios en la evolucién natural de la enfermedad
por lo que se requiere proporcionar a los enfermos ya diag-
nosticados con Enfermedad Renal Crénica de una atencién y
seguimiento especializado.

. Combatir la practica desleal y tendenciosa de los laboratorios
farmacéuticos, empresas de didlisis e industria alimentaria.

10. Reactivar los programas de didlisis peritoneal mediante 7

Centros de Excelencia (1 por regién del pais), como los hubo
en México, en el pasado (Centros Médicos Nacionales del
IMSS).

11. Mejorar e incrementar los programas de Trasplante Renal.
12. Establecer un Organismo Federal para la regulacién de las

unidades de didlisis publicas y privadas que permita iden-
tificar a los enfermos que se les indica iniciar hemodilisis
crénica, darles seguimiento asi como establecer los controles
de calidad y los indicadores de resultados.

13. Ello permitira tener un censo, mejorar la atencién y los resul-

tados, e influir favorablemente en la reglamentacién de los
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procesos mercantiles de este tratamiento. E1 organismo de-
bera tener jerarquia gubernamental como la tiene el Centro
Nacional de Transfusién Sanguinea (y los Estatales) o el Cen-
tro Nacional de Trasplantes.
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