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. Introduccion®

Esta investigacién tiene como objetivo redlizar una estimacion cuantitativa de los
costos econdmicos en salud atribuibles, en México, a deficiente servicio de agua
potable. Con tal propdsito, se toma & caso de las enfermedades diarreicas, las mismas
gue tienen una notable relacién de causalidad con la fata de acceso a servicios
adecuados de agua'y saneamiento, asi como con inadecuadas préacticas de higiene.

Esta investigacion tiene como objetivo realizar una estimacion cuantitativa de los
costos econdémicos en salud atribuibles, en México, a deficiente servicio de agua
potable, de manera particular, en € caso de las enfermedades diarreicas, con € fin de
evaluar la magnitud de los costos econdmicos de las diarreas. Se trata de argumentar
respecto a la necesidad de reasignar los recursos financieros publicos con € fin de
megjorar y ampliar la infraestructura de agua potable y de saneamiento.

Las diarreas infecciosas son las principales responsables de la carga® de
morbilidad causada por las enfermedades transmitidas por € agua y las enfermedades
relacionadas con la falta de agua para la higiene personal®. Por tanto, desde € punto de
vista de la salud, la ampliacion del acceso al abastecimiento de agua potable y a los
servicios de saneamiento, asi como una meora en la higiene congtituyen una
intervencion profilactica cuyo principal resultado es la reduccién del nimero de
episodios de diarrea y, en consecuencia, una reduccion proporciona del nimero de
muertes. (Rijsberman, 2004; Pras et al, 2002). En el mundo, se invierten anualmente 16
mil millones de dolares en obras de abastecimiento de agua y saneamiento, aunque €l
requerimiento estimado para cumplir con las Metas del Milenio (ODM) (reduccién a la
mitad de |a poblacion que carece del servicio)* es del orden anual de 23 mil millones de
dblares. Los beneficios potenciales de una mejora en los servicios de agua y
saneamiento serian muy significativos, por un lado, 2.6 mil millones de pobladores se
beneficiarian s se alcanzara €l objetivo de reducir a la mitad la falta de cobertura en
agua y saneamiento (OMS, 20049). Por otro, las inversiones, en términos de beneficio /
costo, tendrian resultados muy favorables, con un ratio promedio de 8.1 ddlares, en €l
mundo y de 359 en Améica Latina (Hutton et al, 2006)). Estas acciones pueden
proporcionar ahorros a) de costos de tratamiento, tanto del sector salud como de los
propios pacientes, al disminuir el nimero de casos de enfermedades; b) de costos de los
pacientes por busqueda de asistencia y transporte, asi como los costos de oportunidad
del tiempo invertido en la blsqueda de asistencia, ¢) la disminucion de los dias perdidos
para e trabgo, actividades domeésticas productivas y la asistencia a la escuela, a
consecuencia de un descenso tanto en la mortalidad como en la morbilidad (OMS,
20049).

L El autor agradece |os comentarios de Alonso Ibarray Ernesto Mayén.

2 En un &mbito espacial determinado, nacional o global, este término se refiere a la cantidad agregada de
mala salud, a su distribucion entre subgrupos de poblacién y la contribucién relativa de las distintas
enfermedades y trastornos a la suma total. Estos conocimientos pueden ser Utiles para comprender la
escala de los problemas de salud y su distribucién entre los individuos, |os paises, |as regiones, os grupos
socioecondémicos; y también podrian servir como base para las politicas destinadas a reducir la mala
salud, tales como el establecimiento de prioridades, y para medir e éxito de las politicas aplicadas.
(Hanson, 2000).

3 OMS (2004a).

4 Seglin la Organizacion de Naciones Unidas, los ocho objetivos de desarrollo del Milenio, acordados en
1998 constituyen un plan convenido por todas las naciones del mundo y todas las instituciones de
desarrollo més importantes a nivel mundial. Dichos objetivos abarcan desde la reduccion a la mitad la
pobreza extremay del porcentaje de poblacion carente de servicios de agua potable y saneamiento, hasta
la detencion de la propagacion del VIH/SIDA y la consecucion de la ensefianza primaria universal para el
ano 2015. (http://www.un.org/spanish/millenniumgoals). (Consultada el 12/12/2006).



En & caso mexicano ¢De qué magnitud son estos costos? ¢Como estan
conformados? ¢De qué modo se distribuyen entre € Estado y la sociedad, y entre los
diversos sectores sociales urbanos y rurales? ¢Son estos costos monetarios relevantes?
De ser asi ¢no seria més conveniente que dichos recursos se destinaran a atender la
principal causa gque les da origen, es decir, la falta de acceso a un servicio adecuado de
agua y saneamiento? Esto Ultimo significa que los usuarios cuenten en sus domicilios
con agua en cantidad y calidad suficientes, con acantarillado y saneamiento adecuados,
con fin de que puedan satisfacer sus necesidades basicas como condicion basica para el
disfrute de lavida.

En México, la carga econémica de las enfermedades diarreicas, pese a su gran
importancia (4,266 muertes y 5.9 millones de casos de morbilidad en 2005, segun el
Ingtituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica y la Secretaria de Salud,
respectivamente), no ha sido analizada en forma rigurosa es decir, considerando la
amplia gama de costos inherentes: del sector publico, de los pacientes, los dias |aborales
y educativos perdidos, asi como de la pérdida de vidas a causa de las diarreas. Esto se
debe a que otras enfermedades, entre ellas |as cardiovasculares y cancerigenas, diabetes,
hepatitis y cerebrovasculares, han adquirido mayor relevancia cuantitativa, por la
transicion epidemiolégica que esta experimentado la poblaciéon. Este conjunto de
dolencias, son las que han recibido, por razones politicas, una mayor atencién en
cuanto a recursos. La estimacion de los costos econdmicos involucrados se rediza
aplicando los instrumentos y enfoques més recientes de la Evaluacion Econdmica en
Salud.

Para la diarrea, considerada una de las enfermedades del rezago en salud y
asociada a situaciones de pobreza, existen, no obstante, diversos estudios que analizan
de manera parcia y desigual este topico, principalmente en lo que se refiere alos costos
de tratamiento publico, pero sin criterios metodol 6gicos comunes, aspecto que dificulta
la determinacion de magnitudes representativas de costos unitarios. Aquellos sufragados
por los pacientes en el ratamiento de diarreas, € de los dias laborales y educativos
perdidos, el tiempo desperdiciado en e acarreo de agua, asi como el costo que
representa €l acceso a agua embotellada y de pipa no han sido sujetos de andlisis
sisteméticos®.

Por tanto, se hizo una revision exhaustiva de las investigaciones existentes en los
sectores académico, gubernamental y empresariadl en México. Al mismo tiempo se
consultaron estadisticas producidas por € Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica (INEGI), en especia la Encuesta Naciona de Ingresos y Gastos de
Hogares, la misma que da cuenta de |os gastos monetarios y no monetarios gue realizan
los hogares en diferentes rubros: alimentos, vestido, transporte, educacion y salud, entre
otros. En esta valiosa fuente se puede encontrar estimaciones respecto a gasto promedio
de los hogares en € tratamiento de diarreas, con recetay sin receta, y a gasto en agua
embotellada. Otra fuente importante, elaborada también por e INEGI, es e Censo
Industrial Naciorel, el cua contiene informacion por ramas econdémicas, de todas las
empresas existentes en € pais, siendo relevante para los fines de la presente
investigacion, la vertida respecto a las empresas privadas productoras de agua
embotellada

Con €l fin de comocer la situacion de la valoracion econdmica de las diarreas, se
consulté a especialistas que laboran en diferentes instituciones publicas, entre €ellas €l

® Dalasignificacion que en el caso de México tiene el consumo de agua embotellada, laincluimos como
un gasto que serealiza paratratar de tener en los hogares agua “limpia’, aunque esindudable que la
adquisicion de agua en botella tiene motivaciones culturalesy sociales. Sobre esta teméticaver el Anexo
l.



Instituto Mexicano del Seguro Socia (IMSS), el Seguro Popular, el Instituto de Salud
Pdblica (INSP), la Comisién Federal de Proteccion de Riesgos Sanitarios (COFEPRIS),
perteneciente a la Secretaria de Salud (SSA), la Comision Nacional del Agua (CNA) y
el Centro de Investigacion y Docencia Economica (CIDE). Igualmente se entrevistd a
funcionarios de la Direccion General de Epidemiologia (DGEPI), de la Secretaria de
Salud, para conocer la forma en que se generan las estadisticas correspondientes. La
investigacion se desarroll6 entre agosto de 2005 y mayo de 2007.

El documento tiene seis capitulos. El primero introduce €l objeto de investigacion,
desde una perspectiva internacional; € segundo muestra de manera gené&ica las
dificultades existentes en e servicio de agua potable y saneamiento en México; €
tercero evaua la situacion de las diarreas en México, enfatizando los niveles de
mortalidad y morbilidad asi como la calidad de las estadisticas epidemioldgicas. A
continuacién se realiza una evaluacion de las estimaciones realizadas respecto de los
costos econdémicos de las enfermedades diarreicas, incluyerdo los costos directos de
tratamiento (publico y privado), los costos indirectos (dias perdidos), asi como el gasto
de la poblacién en agua embotellada. El siguiente capitulo plantea algunos elementos
gue deben ser considerados para lograr una estimacion ligurosa de los costos de las
diarreas, aspecto que requiere de esfuerzos de coordinacion interinstitucional.
Posteriormente se presentan las conclusiones y recomendaciones.

II. El deficiente servicio de agua potable en M éxico

La diarrea, junto con las enfermedades respiratorias, esta asociada a la pobreza, a
la carencia de servicios basicos, entre ellos de agua, acantarillado y saneamiento, salud
y educacion; desnutricion y reducidos niveles de ingreso, sSituaciones que son
predominantes en las poblaciones rurales y en la periferias de las zonas urbanas, asi
como en los estados del sur mexicano, en los que la poblacién campesina e indigena es
significativa®.

Por tanto, en este capitulo se presentan algunas caracteristicas del servicio de agua
potable y saneamiento en México, caificAndolo como deficiente, en términos
cuantitativos y cuaitativos. Se argumenta, por un lado, que la gestién del agua se
caracteriza por ser ineficiente, segin lo muestran ciertos indicadores de coberturay de
gestion, aunque existen notables esfuerzos gubernamentales para meorar esta
situacion. Por otro, se sostiene que esta situacion desfavorable se debe a la crisis del
modelo publico tradicional, burocrético y autoritario, € mismo que trata de ser
reemplazado por otro, igualmente autoritario y de corte privatizador, sin tener en cuenta
las nuevas tendencias internacionales que demandan una gestién democrético-
participativa, la consideracion del agua como un derecho humano y a mismo tiempo un
bien socia y econémico.

A) Los problemas del modelo publico de gestion
i) Lacrisisdelegitimidad

El modelo publico tradiciona para € suministro de agua potable se ha
caracterizado por tener como actores basicos a las empresas publicas y los usuarios,
concebir a servicio como un bien publico de alcance universal sin relacion con la
capacidad econdmica de los usuarios y bagjo la responsabilidad del Estado. La gestion
destaca por apoyarse en € manejo de la oferta, ser autoritaria, burocréticay clientelar;
sin transparencia, carente de participacion y de instancias de rendicién de cuentas. El
cobro, mayormente, es atraves del mecanismo de cuota fija (subsidios generalizados y

® L os aspectos epidemiol dgicos de la diarrea se tratan en el capitulo I11.



regresivos), sin vincular el consumo con e pago, y € nivel tarifario real no alcanza
siquiera a dar cuenta de los costos de operacién y mantenimiento’. Esto se agrava
porgue €l aparato administrativo es poco profesionalizado y sujeto a manejos politico-
electorales, de modo que los niveles tanto de eficiencia comercia (cobro
efectivol/facturacion) como de eficiencia fisica (volumen agua entregada/volumen agua
producida) son reducidos y € liquido suministrado de mala calidad. De este modo, en
general, las empresas de agua subsisten con transferencias gubernamentales, en
situaciones de creciente deterioro de la infraestructura, elevadas pérdidas fisicas y
comerciales, racionamientos (tandeos), incapacidad para llevar €l agua a zonas urbanas
periféricas donde los habitantes la compran a costos elevados de las pipas. La mala
calidad del agua, asimismo, incrementa & negocio del agua embotellada. Este tipo de
gestion centralizada, vertical y burocrética, no propicia la participacion social, razén por
la que prevalece una brecha notable entre los usuarios y autoridades, que trata de ser
amortiguada a través de “brokers’ o gestores sociales, quienes aglutinan las demandas
de los pobladores de sectores populares sobre € servicio, pero que tienen sus intereses
particulares, y se desenvuelven a través de relaciones clientelares. Asi, los usuarios
desconocen las caracteristicas bésicas del arreglo ingtitucional, y también los aspectos
centrales de la produccién y distribucion de agua potable en materia de costos, fuentes
de abastecimiento, disponibilidad, y demanda (Marafion, 2006, 2005 y 2004; Trevifio,
1999).

Como es conocido, en México, desde 1981, la responsabilidad del suministro de
agua potable y alcantarillado recae en los municipios, y ocho afios después se hizo
extensivo e encargo respecto a tratamiento y disposicion de las agua residuaes.
Operativamente este encargo cae en los organismos operadores municipales,
estimandose que en el pais existen cerca de 1,200, de los cuales 389 se consideran los
mas importantes por atender localidades con més de 20,000 habitantes (CNA, 2004).

ii) Baja calidad del servicio: Indicadores

a) La baga cobertura de agua potable, acantarillado y saneamiento

Entre 1990 y 2005, segun informacién del INEGI, se ha registrado un incremento
importante en la cobertura de agua potable y alcantarillado, de modo tal que en 2005 €
85.5% de la poblacion nacional contaba con €l servicio de agua potable y € 85.8% con
drengie. Sin embargo, la distribucion del servicio por entidad federativa es inequitativa,
ya gue los estados considerados como socialmente marginados (Chiapas, Guerrero,
Oaxaca) y con fuerte presencia indigena estan entre los que presenten las coberturas
mas bajas (Ver Cuadro No. 1). Por tanto, en 2005, a nivel nacional, alrededor de 10.8
millones de habitantes no tenian agua potable y 14.4 millones de personas carecian de
alcantarillado, segn el Conteo Nacional de Poblacion realizado por € INEGI.

" No obstante, en ciertos paises, como el Reino Unido, se cobra por cuotafijay la recaudacién permite el
funcionamiento del sistema pues se recuperan |os costos.



Cuadro No. 1: México: Porcentaje de viviendas particular es habitadas por entidad
federativa segun disponibilidad de servicios de agua. 1990, 2000, 2005

Entidad federativa | Con agua entubada a/ Con drengje b/

1990 2000 2005 1990 [2000 |2005
Estados  Unidos
M exicanos 77.1 85.2 88.5 62.0 75.4 85.8
Distrito Federal 95.7 97.6 98.1 93.3 97.7 98.9
Aguascalientes 95.1 974 97.6 85.8 94.2 97.0
Colima 914 94.6 97.1 81.1 92.6 98.4
Tlaxcala 88.2 91.2 96.5 55 79.3 89.1
Coahuila 89.9 94.2 96.0 68.4 83.5 92.2
Nuevo L edn 88.2 94.2 95.5 80.9 90.8 96.1
Sonora 89.6 92.3 94.2 65.2 78.9 87.4
Baja California 80.0 90.5 94.1 66.7 81.4 90.8
Tamaulipas 79.5 91.1 94.0 59.2 74.2 84.0
Quintana Roo 811 90.8 93.7 57.6 83.3 91.0
Y ucatan 70.8 90.1 93.6 46.2 58.2 71.7
Chihuahua 86.5 92.9 93.5 66.2 84.9 91.3
Jalisco 85.1 89.9 934 79.9 89.6 95.7
M éxico 83.6 90.7 93.2 72.2 82.7 90.3
Guanajuato 81.6 89.3 92.7 57.9 74.3 85.4
Zacatecas 73.7 84.5 92.2 46.3 68.2 84.4
Durango 83.6 91.0 91.3 53.3 72.4 84.2
Querétaro 79.0 89.3 90.6 56.9 74.9 87.1
Sinaloa 78.4 85.8 90.4 53.8 71.9 86.2
Nayarit 80.7 85.5 89.9 56.7 77.7 91.3
Morelos 86.1 86.9 89.6 63.6 79.2 90.4
Michoacan 75.4 83.5 88.7 53.2 66.4 82.1
Baja  California
Sur 87.4 88 86.5 65.5 80.7 90.8
Hidalgo 65.1 80.3 85.9 40.9 62.0 78.7
Campeche 67.8 80.7 85.3 46.6 63.4 80.6
Puebla 67.6 78.1 84.4 45.5 60.7 78.2
San L uis Potosi 64.1 76.9 824 48.1 61.2 75.9
Tabasco 57.6 69.9 75.2 60.9 82.0 91.8
Veracruz 57.0 66.7 73.8 47.8 61.7 75.7
Chiapas 53.8 69.3 71.7 38.5 57.5 74.5
Oaxaca 51.8 66.4 71.4 21.7 42.3 61.1
Guerrero 52.1 60.9 64.5 34.8 46.8 62.5

Fuente: NOTA: Excluye los refugios y viviendas sin informacion de ocupantes. Para
2000 y 2005, excluye ademés a las viviendas del personal del Servicio Exterior
Mexicano y también para este Ultimo afio excluye a las viviendas moviles y alos locales
no construidos para habitacion. En la distribucion se excluyé € rubro de No
especificado.

a Incluye las viviendas que cuentan con agua entubada fuera de la vivienda, pero
dentro del terreno.

b/ Incluye las viviendas con drengje conectado a red o fosa séptica



FUENTE: INEGI. Censos de Poblacion y Vivienda, 1990 y 2000. INEGI. Conteo de
Poblacion y Vivienda, 2005.

Otro problema de gran importancia, entre los que cuentan con e servicio de agua
potable, es la frecuencia del suministro. Segin una estimacion realizada por € INEGI
con la informacion del Censo General de Poblacion y Vivienda 2000, a partir de una
muestra que representa €l 10% de la poblacion y las viviendas del pais, € servicio
continuo solo alcanza a 44.7% de la poblacion nacional. El resto de la poblacion esta
sometida a tandeos con frecuencias variables (parte del dia, cada tercer dia, una o dos
veces por semana) (Ver Cuadro No. 2).

Cuadro No. 2: Distribucion porcentual de las viviendas particular es habitadas
gue disponen de agua entubada, por frecuencia diariay horaria del suministro
de agua en el ambito nacional, 2000 (*)

Diario 79.3
Todo € dia 44.7
Parte del dia 17.0
No especificado 17.6

Una vez por semana (**) 5.7

Dos veces por semana 3.8

Cada tercer dia 11.2

Total nacional 100.0

(*): Los porcentajes estén calculados respecto al total de viviendas con agua entubada
dentro de lavivienda o en € terreno.
(**): Incluye las viviendas que reciben suministro de vez en cuando, asi como la
informacion no especificada.
Fuente: INEGI. XII Censo General de Poblacién y Vivienda, 2000. Tabulados
de la muestra censal.
http://www.inegi.gob.mx/inegi/conteni dos/espanol/prensa/ Conteni dos/estadi stica
§/2004/agual4.pdf (Consultado el 12/12/2006).

La dificultad para contar con e suministro de agua de manera constante es
también desigual entre zonas rurales y urbanas, pues en las primeras € 46.6% de la
poblacion cuenta con aguatodo €l dia, mientras que en las segundas la proporcion baja a
35.7%. De modo andlogo, € 16.3% de la poblacion cuenta con agua alguna vez a la
semana en zonas urbanas, y e 20.8% en zonas ruraes (Ver cuadro No 3).

Cuadro No. 3: Distribucién porcentual delasviviendas particulares habitadas
gue disponen de agua entubada, por tipo de localidad segun frecuencia diaria
y horaria del suministro de agua, 2000 (%)

Urbano Rural

Diario

Todo € dia 46.6 35.7

Parte ddl dia 34.0 37.6

No especificado -
Algunavez ala semana 16.3 20.8
Devez en cuando 3.1 6.0
Total nacional 100.0 100.0

FUENTE: INEGI. XII Censo General de Poblacion y Vivienda, 2000.
Tabulados de la muestra censal.



http://www.inegi.gob.mx/inegi/conteni dos/espanol/prensa/ Conteni dos/estadi sticas/2004/
agua04.pdf (Consultado el 12/12/2006)

Es importante sefidar que la cobertura de servicios no necesariamente tiene
relacion con la disponibilidad natural del recurso hidrico, siho con razones de orden
politico, pues en México existen grandes contrastes y desigualdades entre regiones. En
aquellas donde existe la mayor disponibilidad natural no se atiende adecuadamente la
cobertura de servicios, y viceversa. En los Estados del sur y del sureste, con una
disponibilidad natural que puede llegar a 14,000 m3/hab/afio, se registran altas
proporciones de poblacion sin servicios, mientras que en algunas zonas del norte, con
una disponibilidad natural que puede ser menor a 2000 m3/hab/afio, se tiene las cifras
mas altas de cobertura (Carabias et al, 2005).

En cuanto a saneamiento, la cobertura es también reducida, |0 que tiene serias
repercusiones en la proliferacion de enfermedades infecciosas, entre otras. A diciembre
de 2005 se tenian registradas 1,433 plantas en operacion formal, con una capacidad
instalada de 95.8 m3/s; las que procesan un caudal de 71.8 m3/s, lo que significa que se
da tratamiento al 35 % del total de las aguas residuales generadas y colectadas en los
sistemas formales de alcantarillado municipales, estimado en 205 m3/s (CNA, 2006).

b) Los bajos niveles de eficiencia.

En 2005, el indicador de agua no contabilizada, con informacion de 190
organismos operadores, alcanzo a 42% (CNA, 2006). El agua no contabilizada, es decir
el cociente, expresado en porcentgje, del volumen de agua no facturado (volumen
producido-volumen facturado) entre el volumen producido en el afio Esto se explica por
pérdidas atribuidos a errores de medicion (en la red de distribucion y en las tomas
domiciliarias); y por la falta de pago, subsidios, errores en e padrén y tomas
clandestinas (CNA, 2006). Otra estimacién sostiene que la €ficiencia global,
considerando las pérdidas fisicas y comerciales, es del 30% (Capella, 2006).

c) Deficiente disefio de estructuras tarifarias y cobro por cuota fija.

En México, las estructuras tarifarias se disefian sin considerar las caracteristicas
particulares, de disponibilidad y socioecondémicas de cada ciudad. Existe una gran
variabilidad en cuanto a los rangos de consumo, a nimero y extension de los mismos,
por uso y dentro de cada uno de ellos (Ver cuadro). Segun la CNA (2006), en cuanto al
consumo doméstico, habia dos rangos en Campeche, 14 en € Distrito Federal y 300 en
Querétaro, en 2005. Latarifa promedio es muy bajay no cubre los costos de operacion,
Ilegando apenas segun la CNA a 2 pesos/m3, frente a un costo promedio real de 5
pesosm3, incluyendo la energia, e personal y la planta de potabilizacion®. De este
modo, las tarifas no estaban disefiadas para apoyar un mango del agua desde la
demanda, a través de mecanismos econdmicos, sin dejar de tener en cuenta e derecho
humano al acceso al agua (Marafion, 2004, 2006). Al mismo tiempo, no se ha avanzado
notoriamente en el cobro por servicio medido, con excepcion de algunas ciudades, entre
ellas Monterrey, Distrito Federal, Tijuana, Ledn, (Marafion, 2004). Por otro lado, los
padrones de usuarios estan incompletos y no actualizados, situacion que propicia un
nimero importante de tomas clandestinas. Finalmente, la sociedad dispone de poca o
nula informacion sobre el destino de los recursos que paga atraves de la tarifa.

8 (LaJornada, 05/03/06, http://www.jornada.unam.mx/2006/03/02/051n1soc.php)



Cuadro No. 4: Tarifas de agua de consumo domeéstico, en algunas ciudades
mexicanas, 2005 (30 m3/mes)

Ciudad (¥m3) Ciudad Tarifa ($m3)
Aguascalientes 8.27 Campeche 1.00
Mexicali 2.52 More€lia 4.04
Tijuana 11.30 Hermosillo 3.15
Distrito Federal 3.01 Villahermosa 0.55
Mérida 251 Oaxaca 0.74
Cancun 5.15 Puebla 5.08

Fuente: CNA “Situacion del Subsector de Agua Potable, Alcantarillado y Saneamiento,
2006", 2006.

d) Baja calidad del agua suministrada.

S bien e Articulo 15 Congtitucional responsabiliza a los municipios por €
suministro de agua potable, la calidad del liquido proporcionado es dudosa razén por la
gue los usuarios la desinfectan, la hacer hervir antes de consumirla o adquieren agua
embotellada. No existe informacién confiable, producida de manera periddica, sobre la
calidad del agua. Segun Jiménez (2006), no se deberia hablar de suministro de agua
potable, sino solo de suministro de agua. La autora sostiere que para tener una idea de
la potabilidad del agua, a manera de gemplo la Ciudad de México — que quiza sea €
lugar en € pais donde se redice un monitoreo més intenso del “agua potable” y €
servicio sea mas controlado- informo en 2002 que solamente el 64% del agua cumplia
con los parametros fisicoquimicos y € 71% con los microbiolégicos. es decir, un
porcentaje considerable no era potable.

€) Escaso desarrollo institucional.

El vinculo directo de los organismos operadores al gobierno municipal impide que
logren un manegjo auténomo, profesional, e cua significaria la capacidad interna de
conducir la organizacion con trabajadores que hagan un servicio de viday carreray no
haya una manegjo basado en € calculo electora. Por € contrario estan sujeto a manejos
con criterios politico-electorales, de modo tal que no se logra la profesionalizacion,
siendo la rotacion de los directivos muy alta, ya que éstos laboran en promedio solo 2.6
anos (Carabias et a, 2005). Esta fragilidad institucional dificulta la redlizacion de
planes de mediano y largo plazo y apoyan a una racionalidad politica cortoplacista en la
gestion del servicio.

Existen, en México algunos organismos operadores publicos que han logrado una
gestion mas profesional, de modo que tienen elevados indicadores de cobertura de agua
potable, acantarillado y saneamiento asi como un equilibrio financiero, ya que han
profesionalizado €l manegjo y han establecido tarifas que respondan a los costos. Uno de
los casos mas saltantes es € de Monterrey (De la Macorra, 2006), pero no esta claro s
se haresuelto y de qué manera el problema de la equidad en € disefio de la estructura
tarifaria, es decir s hay subsidios cruzados o subsidios directos para los sectores de
menores recursos. Otro aspecto, comun a todos |os organismos operadores, es la gestion
burocrética y autoritaria ya que no existen mecanismos de participacion de la sociedad
en latoma de decisiones (Marafion, 2004 y 2006).

Las dificultades en e acceso a agua potable y a saneamiento tienen diversas
consecuencias adversas. Por un lado, en la morbilidad y mortalidad por enfermedades
diarreicas de los estratos més pobres de la poblacion. Por otro, en el gasto monetario de
los hogares ya que se destina una importante fraccion del ingreso a la compra de agua
en pipa a los vendedores privados, a precios muy superiores a los de los organismos
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suministradores de agua (Ver Saldivar, 2007). Otro impacto desfavorable es €l acarreo
de agua de la fuente a los hogares, ya que demanda tiempo y energia de los pobladores,
especialmente las de sexo femenino, y ademas perjudica la salud fisicay menta (dafios
a la columna vertebral y tension, respectivamente). Pero también existen efectos
negativos sobre las oportunidades para dedicarse a otras tareas, productivas o
recreativas (UNAM/CNA, 2005).

La expansion del consumo de agua embotellada.

Las deficiencias en suministro de agua potable aunada a factores de tipo
socioeconémico y cultural, ha contribuido a que d consumo de agua embotellada se
haya congtituido en un fendmeno socia de escala mundial, en las Ultimas tres décadas,
por su amplia difusion y por su crecimiento cuantitativo, ya que €l consumo aumenta
una media de un 12% anual, a pesar de su precio excesivamente alto comparado con €
agua del grifo. Detras del nombre genérico de agua embotellada se encuentras por 1o
menos sei's tipos de dicho producto, 1os mismos que difieren en mayor medida segun su
origen, su calidad y su nivel de tratamiento para el consumo humano (Ver Anexo |)

De acuerdo con la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), México consume
a ano 18,000 millones de litros de agua embotellada por afio, cifra inferior a la de
Estados Unidos (26,000 millones de litros) pero superior a la de China que consume
12,000 millones de litros por afb. En cuanto a consumo per capita México ocupd en
2004 el segundo lugar a nivel mundial con 169 |/persona/aio (Ver cuadro 5).

Cuadro No. 5: Consumo mundial de de agua embotellada, 2004

Consumo total Consumo per capita (It/persona/afo)
(en millones de litr os)

1. Estados Unidos 26,000 1. ltdia 184

2. México 18,000 2. México 169

3. China 12,000 3. Bégica 145

4. Brasi 12,000 4. Francia 145

Total 148,000 5. Espana 137

Fuente: Tomado de Herraiz, N., 2006. Geopolitica del agua embotellada.
Foreign Policy, edicion espafiola. Marzo 30, 2006.
http://www.fp-es.org/feb_mar_2006/story 13 18.asp

En México, las estadisticas econémicas y sociales sobre este importante sector
productivo son escasas e imprecisas, de modo que en general se ha tratado de tener una
aproximacion de sus dimensiones a través de algunas estimaciones. Con € fin de tener
cierta rigurosidad en la caracterizacion de este sector, se procedi6 a consultar
estadisticas oficiales, especialmente del INEGI. El censo industrial de 2004 reporta, de
manera agregada, informacién sobre la Subrama manufacturera 31211, Elaboracion de
refrescos y hielo, y purificacion de agua. En total existian, en dicho afio, 6,482
establecimientos a nivel nacional, que empleaban a 114,739 trabajadores y generaron un
valor agregado censal bruto de 36,000 millones de pesos.

Lamentablemente no existe informacion especifica sobre la actividad de
purificacion del agua, pero segun datos de la Asociacion Nacional de Productores y
Distribuidores de Agua Purificada, se calcula que en México hay cerca de 6,500
productoras de agua, de las cuales 10 corresponden a consorcios, 150 son catalogadas
como grandes empresas, 300 medianas, 600 pequefias y € resto, es decir casi 5500 son
microempresas. No obstante, la actividad tiene una estructura oligopdlica, ya que las
lideres son Danone, duefia de las marcas Bonafont y Evian; CocaCola-Femsa de Cid y
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Electropura; Nestlé de Santa Maria; Kraft de AguaFiel y G light; PepsiCola, con Be-
Light. Otras empresas que se han introducido a este mercado y gque han enfatizado en el
agua no gaseosa pero con sabor son Pefiafiel, Jumex, Geupec, Gatorade y las tiendas
Wal-Mart y Chedraui, con marcas propias’.

Segun datos de la Asociacion Nacional de Productores y Distribuidores de Aguas
Purificadas, (ANPDAPAC), la participacion de las grandes empresas refresgueras en €
mercado naciona de aguas purificadas y embotelladas es de 30%. De este porcentgje,
Coca Cola participa con € 20% y Peps Co. tiene € 10%, gque a su vez con la marca
Electropura, domina el 40% del mercado del Valle de México. Segin la ANDAPAC,
las ventas se redlizan en tres presentaciones, garrafén de 19 litros, y familiares y
personales, destacando como lideres Electropura en la primera y Bonafont en la
tercera. El mayor volumen de ventas se realiza en garrafones (83% ddl total) y €l resto
en envases personales y familiares (17%)*°. En términos de operacion formal, de las
6,500 empresas purificadoras existentes a nvel nacional, se estima que 2500 (38.5%)
son “informales’, es decir que realizan sus operaciones por fuera de la norma. Este
segmento constituido por los “llenadores’, es decir por aguellos que toman agua de la
[lave y llenan los garrafones sin ningln tratamiento previo, también tiene significativa
presencia estimandose que controlan cerca de la mitad del mercado nacional en
presentaciones de 19 litros.

Respecto a valor de las ventas tampoco existen cifras agregadas precisas.
Nuevamente, € INEGI, a través de la Encuesta Naciona de Ingresos y Gastos de los
Hogares, llevada a cabo en 2004, proporciona informacion valiosa. Se estima que en
dicho afio, el gasto total fue de 8.98 mil millones de pesos, el 47.0% del total gastado en
bebidas no alcohdlicas dentro del hogar, € 30.9% del total de hogares mexicanos
compro agua embotellada, y € gasto promedio anual por hogar alcanzé a 1208.9 pesos,
equivalente a 26.4 salarios minimos diarios de 2005 (Ver Grafico).

Meéxico: Gasto promedio anual en bebidas no alcohdlicas, por d
de ingreso, 2004 (Pesos corrientes /hogar/afno).

4000.0

3500.0

3000.0

2500.0

2000.0

1500.0

1000.0

500.04

0.0 T T T T T T
Total I 1] mn [\V4 \4 Vi Vil Vi X X

Fuente: ENIGH, 2004. INEGI

—&— No alcohdlicas —=— Refrescos Agua purificada

Agua preparada —B&— Jugos naturales —8&— Concentrados y polvos

Sin embargo, de acuerdo a un estudio realizado por ANPDAPAC en 2004, € valor
total de las ventas habria alcanzado a 29,000 millones, estimandose un crecimiento de

° Proceso, 17/08/2006; http://www.proceso.com.mx/anapol .html ?ai d=43155

19 De acuerdo a una encuesta realizada por Consulta Mitofsky, en mayo de 2006, e 76.8% de los
encuestados en el Distrito Federal, consumia agua embotellada, siendo |a presentacion preferida la de
garrafén de 19 litros, para el 93.1% de los entrevistados que consumian agua embotellada en los hogares
(Consulta Mitofsky, 2006).



9% para 2006. Se sostiene, ademas, que el 80% de la poblacion mexicana consume agua
embotellada.

Las razones que explican el consumo de agua embotellada estan relacionadas con
la preocupacion por el cuidado de la salud (sustitucion de bebidas con alto contenido de
azlcar), la falta de acceso a agua de llave y desconfianza en la calidad de ésta, y la
busgueda de mayor estatus social. El problema de labaja calidad del aguade lallave en
México es una de las principales preocupaciones de gran parte de la poblacién. Con
respecto a agua potable, las inquietudes de la poblacion estdn relacionadas,
principalmente, con la presencia de microbios y bacterias que puedan permanecer en €l
agua. Adicionalmente, en muchas partes del pais, la gente tiene problemas con el sabor
y €l olor del agua de los grifos, asi como también, con el sarro de calcio que se formaen
los mismos. En las ciudades, una fuente de desconfianza respecto al agua potable es la
desinfeccién con cloro para prevenir enfermedades, ya que € liquido tiene un mal
sabor.

Un estudio de mercado realizado por Consulta Mitofsky, en mayo de 2006,
sostiene que la principal razén para € consumo de agua embotellada es la desconfianza
en la calidad € agua de lallave. De este modo, € 35% de los hogares entrevistados en
la Ciudad de México y Tijuana considera que € agua de la llave no es confiable para
beber porque en ocasiones sale sieia, y méas del 50% no utiliza ningln sistema para
purificar el agua. Estas razones son parecidas a las que los pobladores del Valle de
Juérez, Chihuahua, argumentan para la compra de agua embotellada (Cérdova, Romo y
Pefia, 2006).

La desconfianza en la calidad de las redes que distribuyen agua potable y, también
la moda de tomar agua embotellada de distintas caracteristicas, hacen pagar por un litro
de liquido purificado hasta mil veces més de lo que cuesta € agua corriente, segin las
tarifas de la Comision Nacional del Agua (CNA), y de 25 a 50 por ciento més de lo que
cuesta un refresco. En efecto, los garrafones de 20 litros, dependiendo de la marca,
cuestan entre 14 y 30 pesos; |as presentaciones personales de un litro van de seis a ocho
pesos y hasta 14, en € caso de la nueva agua embotellada con sabor, mientras un metro
clbico (mil litros) proveniente de la red municipa en las zonas urbanas cuesta en
promedio 1.70 pesos'®.

El giro de agua embotellada en México se caracteriza por una marcada
desregulacion. En materia de precios, € mercado fue liberalizado en 1991, y no existe
ningtn control respecto a la determinacion de los precios y a précticas monopdlicas™?; y
el control de las empresas productoras, en cuando a la calidad del agua embotellada es
débil o inexistente. Esta vigente desde su publicacion € 18 de octubre de 2002, la
Norma Oficial Mexicana NOM-201-SSA1-2002, Productos y servicios. Agua y hielo
para consumo humano, envasados y a granel. Especificaciones sanitarias, estandarizada
para productores de hielo y agua purificada; y tiene como objetivo mantener un control
mas estricto sobre la calidad del producto. Sin embargo, no existe una actuacién de la
PROFECO ni de la Secretaria de la Salud, para regular la calidad y el precio (Ver
Anexo Il).

1 LaJornada, 4/07/2005; http://www.jornada.unam.mx.

12 _LaPROFECO, sdlo tiene capacidad para regular los precios de los productos controlados (aguay
gasolinag, entre otros). En general |os precios se rigen por la ofertay demanda. PROFECO proporciona
informacién sobre calidad y precio de cada producto, para que los comp radores puedan elegir el lugar en
gue es més conveniente realizar la compra.
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B) Esfuerzos para ampliar la coberturay meorar la calidad del servicio de agua
potabley saneamiento.

En las Ultimas dos décadas, la incidencia de las diarreas en nifios se ha reducido
notablemente, debido a acciones especificas entre los sectores de salud, educacion y
saneamiento basico que permitieron evitar casi 89 mil defunciones en el periodo 1990-
2000 (SSA, 2003). En esta perspectiva, la prevencion y € control de las enfermedades
diarreicas incluye como tareas basicas la vigilancia de cloracién del agua municipal, la
promocion de la lactancia materna, la capacitacion de las madres con énfasis en la
identificacion de signos de adlarma, asi como la terapia de hidratacion oral, la
administracion de megadosis de vitamina A en poblacion marginada de seis meses a
cuatro afos de edad y € tratamiento oportuno y de buena calidad de los pacientes con
este padecimiento (Santos Preciado, 2001).

A partir de 1990 diversos programas de salud, educacion y agua 'y saneamiento
recibieron en Meéxico un importante impulso, debido principamente a dos
circunstancias: @) a arribo de las pandemias de sarampion y coOlera y b) a los
compromisos internacionales que México adquirié para la erradicacion, la eliminacion o
el control de diversas enfermedades, fundamentalmente de aquellas prevenibles por
vacunacion, de las enfermedades diarreicas y de las infecciones respiratorias agudas en
la infancia (Gutiérrez et a, 1999). Por su importancia para esta investigacion, se
destaca esfuerzos referidos a los sectores de salud y agua y saneamiento.

i) La rehidratacion oral. Esta iniciativa tiene sus antecedentes en |os afios sesenta y

setenta, en Jalisco y en e Distrito Federal. En 1984 se establecid que la Terapia de
Hidratracion Oral (THO) se ingtituyera como minimo de atencion de la saud de
toda la poblacion y fuera e fundamento de las actividades organizadas en

combate de las diarreas. Como consecuencia, en dicho afio se formulé y puso en

operacion e Programa Naciona de Control de Enfermedades Diarreicas
(PRONACED).

ii) En cuanto al agua y saneamiento, en 1991 se cred € Programa Agua Limpia en €l

marco de la preocupacién por el crecimiento acelerado de casos de célera, parareforzar
los esfuerzos destinados a control de la calidad del agua, estableciéndose como objetivo
garantizar que e recurso hidraulico cumpla con las normas de calidad para los usos a
gue se destina. Este programa concentra sus actividades en los nucleos sociales de alto
riesgo epidemiologico, identificados por los elevados indices de mortaidad y
morbilidad por enfermedades infecciosas intestinales, asi como de ata y muy ata
marginacion, principalmente a través de acciones de cloracion o yodacion, de acuerdo a
los esténdares vigentes, con € fin de contribuir a cuidado de la salud, elevar la calidad
de vida de la poblacion y € desarrollo de las comunidades. De este modo € programa
apoya financieramente a las localidades que cuentan con sistemas de abastecimiento de
aguay las que se abastecen através de fuentes naturales, dando atencién prioritariaalas
poblaciones marginadas y grupos indigenas que se ubican en zonas con problemas de
morbilidad y mortalidad relacionados con e consumo de agua contaminada. Asimismo,
a las locdidades urbanas y rurales que requieran atencién de acuerdo a las
particularidades y caracteristicas sociales y culturaes de la poblacién a través de
actividades de promocion, difusion, organizacion y participacion educativa (CNA-
FECIC, 2004).

El programa tuvo un impacto positivo cuanto a la lucha contra €l colera, pues
entre 1995y 2005 se ha eliminado la incidencia anua de dicha enfermedad (de 16 mil
en 1995) a nivel nacional; SSA, 2005). Este esfuerzo institucional desarrollado por la
CNA ha sido coordinado con la Secretaria de Salud y a partir de 2001, la contraparte en
la SSA ha sido la Comisién Federal para Riesgos Sanitarios (COFEPRIS), instancia de
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proteccion a la poblacién contra riesgos sanitarios a nivel nacional que estructura sus
acciones , reconociendo los factores de riesgo, entre ellos la calidad del agua, a nivel
local, estatal, regional o nacional y la estrecha vinculacion con los tres ordenes de
gobierno (Ver recuadro 2).

Recuadro No 2: Agua de calidad bacteriologica

El Sistema Federal Sanitario, integrado por la Comision Federal para la Proteccion
contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) y las 32 entidades federativas, surgio en julio de
2001, sustituyendo la regulacion sanitaria con enfoque administrativo por otra de corte
regulatorio y de fomento sanitario. Esto significd dejar un tipo de gestiéon, en € que los
resultados se median no por reducir, eliminar o mitigar riesgos reales o potenciales a la
sdud, sino por & ndimero de verificaciones o tramites realizados. Actuamente, las
acciones y proyectos se instrumentan de manera coordinada con los tres 6rdenes de
gobierno, en la blsqueda de una mayor cobertura. Pero, fundamentalmente, se orientan
a reducir los indices de morbilidad y mortalidad, con la finalidad de proteger a la
poblacion contra riesgos sanitarios.

Monitoreo de clororesidual libre.

El monitoreo de la calidad del agua es de observancia obligatoria en e territorio
nacional y se aplica a todos los organismos operadores de los sistemas de
abastecimiento publico y corresponde su vigilancia a la Secretaria de Salud, en
coordinacion con los gobiernos estatales, municipales, gobierno del Distrito Federal,
comisiones estatales de agua y saneamiento y la Comision Nacional del Agua, en sus
respectivos ambitos de competencia.

La desinfeccion del agua con cloro, que se distribuye mediante los sistemas de
abastecimiento, tiene el proposito de prevenir enfermedades para asegurar la proteccién
de la poblacion contra riesgos derivados de la presencia de contaminantes
bacteriol6gicos. La normatividad sanitaria establece que el agua que se distribuye a la
poblacion debe contener cloro residual libre entre 0.2 y 1.5 pg/litro.

La efectividad del procedimiento de desinfecciéon aplicado a agua se puede evaluar
mediante un andlisis bacteriol6gico, en busgueda de microorganismos patégenos. Sin
embargo, por razones economicas, no es posible realizar la vigilancia de la calidad
bacteriolégica del agua mediante estos estudios; en la préctica se realiza un método
sencillo y de menor costo: el monitoreo de cloro residua libre, indicador fundamental
cuya presencia sefidla que no se ha introducido materia organica ni, probablemente,
micro-organismos en tuberias.

No obstante, dado que la presencia de cloro residua libre no implica necesariamente la
ausencia de organismos patogenos en el agua, es imprescindible realizar un muestreo
microbioldgico combinado con la determinacién de cloro residua libre para un sistema
de monitoreo eficiente.

Fuente: Martinez Garcia, Algjandra. Subdirectora Ejecutiva de Gestion de Riesgo-
COFEPRIS
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Segin la CNA-FECIC (2006), en 2005, se logré mantener la cobertura de agua
desinfectada en 95.9%, esto significa que de los 324.5 metros cubicos por segundo que
se suministran a la poblacién en e ambito nacional, se desinfectan 311.3 m3/s con lo
cual 87.2 millones de habitantes, asentados en 23,086 localidades del pais, cuentan con
infraestructura de cloracion en operacion.  Sin embargo, estos datos estan
sobreestimados, pues se parte de la informacién suministrada por arededor de 700
organismos operadores que atienden sdlo a 57% de la poblacion nacional.

iii) Programa para la Sostenibilidad de los Servicios de Agua Potable y Saneamiento en
Comunidades Rurales (PROSSAPY S).

El gobierno federal ha realizado diversos esfuerzos por ampliar la cobertura de agua
potable y saneamiento en todo e pais, especidmente en las zonas rurales, donde €l

acceso a la cobertura de ambos servicios es inferior a la existente en &mbitos urbanos.
En esta orientacion, a través de la Comision Nacional del Agua (CNA) se ha
instrumentado la gecucion del Programa de Agua Potable y Saneamiento en Zonas
Rurales, financiado por € Banco Interamericano de Desarrollo (BID). Este esfuerzo
promovido como Programa para la Sostenibilidad de los Servicios de Agua Potable y
Saneamiento en Comunidades Rurales (PROSSAPY S), es realizado conjuntamente con
los estados. El programa tiene como objetivo apoyar el proceso de desarrollo del sector
aguay saneamiento en comunidades rurales, aplicando normas que garanticen la calidad
de los servicios de agua potable y saneamiento, fortaleciendo la descentralizacion de
responsabilidades y recursos financieros, y proveyendo servicios eficientes a la
poblacion rura marginada de manera sostenible y sustentable, con una participacion

activay organizada de las comunidades. El PROSSAPY S ha tenido, a partir de 2001, un
impacto positivo en la ampliacion de la cobertura de agua potable, alcantarillado y

saneamiento en las zonas rurales. Segun la Evolucion del PROSSAPY S 2004, realizado
por la UNAM-CNA, se consideraron los tres componentes del programa: desarrollo
ingtitucional, participacion ciudadana e infraestructura, y atencion social. En € 2004 se
designé una partida presupuestal de 569.1 millones de pesos corrientes, con la finalidad
de construir 365 sistemas de agua potable, 48 de acantarillado y 27 sanitarios rurales.
Las comunidades escogidas utilizando entre otros criterios los de marginacion, fueron
404. El resultado del programa significd un incrementé en la cobertura de agua potable
para 311,000 pobladores rurales en 2004, y de 150,000 en cuanto a saneamiento, 10
cua se traduce en un mejor nivel de vida. Al mismo tiempo, se afirma, los beneficios
son mas amplios ya que no solo se cuenta con |os servicios bésicos, sino también con
una mayor higiene, el ahorro de tiempo en el acarreo de agua o en caso del saneamiento,
la eliminacién d e molestias como los encharcamientos con aguas residuales, los malos
olores ocasionados por las heces fecales y las aguas negras, y de plagas (ratas, moscas y
otros animales o insectos) (UNAM-CNA, 2005).

iv) Programa de Agua Potable, Alcantarillado y Saneamiento en Zonas Urbanas
(APAZU). A través de este programa la CNA redizada inversiones en forma
descentralizada mediante la aportacion de recursos federales a los gobiernos estatales,
de acuerdo con los requerimientos establecidos en el Presupuesto de Egresos de la
Federacion y en las Reglas de Operacion del Programa. Su propdsito es apoyar,
principalmente, a los organismos operadores que prestan los servicio s en localidades
mayores de 2,500 habitantes, con la findidad de llevar a cabo la planeacion,
construccion y rehabilitacion de obras de agua potable, alcantarillado y tratamiento de
aguas residuales, ademés de acciones de meoramiento de eficiencia, que permitan
atender a un mayor nimero de habitantes con los servicios e incidir en € mejoramiento
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de los mismos en beneficio de la poblacion asentada en las zonas urbanas. En 2005 se
realizaron 825 obras de agua potable, alcantarillado y saneamiento (CNA, 2006).

v) Programa de Devolucién de Derechos (PRODDER)

A partir del afio 2002 y con fundamento en lo dispuesto en los articulos 223-B y 231-A
de la Ley Federal de Derechos, el Gobierno Federal, a través de la CNA, asigna a los
prestadores de los servicios de agua potable, alcantarillado y saneamiento el importe
equivalente a los derechos cubiertos cada trimestre por la explotacion, uso o
aprovechamiento de aguas nacionales, con la condicion de que aporten una cantidad
igua y lainviertan en € subsector para megjorar |os servicios. Para €llo se instrumento €l
PRODDER que tiene como objetivo incrementar las fuentes de financiamiento para
apoyar la realizacion de acciones de mejoramiento de eficiencia y de infraestructura de
agua potable, alcantarillado y tratamiento de aguas residuales.

vi) Programa de Modernizacion del Agua (PROMAGUA).

Su objetivo es funcionar como fuente adicional de recursos, condicionado a un esquema
de cambio estructural para fomentar la consolidacion de los organismos operadores de
agua; impulsar su eficienciafisicay comercial; facilitar el acceso atecnologia de punta;
fomentar la autosuficienciay promover el cuidado del medio ambiente con proyectos de
saneamiento, preferentemente ligados a reuso de las aguas residuales, con la
participacion del sector privado. El Programa va dirigido a apoyar preferentemente alos
organismos operadores de agua que atiendan localidades de mas de 50,000 habitantes.

Para acceder al Programa, €l gobierno estatal suscribe un convenio con la federacién y
las localidades interesadas firmanun Anexo de Adhesion. Con ello se procede arealizar
el Estudio de Diagnostico y Planeacion Integral (DIP) que permite conocer la eficiencia
de los organismos operadores, las coberturas y los requerimientos de inversion. Para
este estudio, el Programa ofrece recursos no recuperables hasta por un 75% de su valor,
a través del Fondo de Inversion en Infraestructura (FINFRA) que opera e Banco

Nacional de Obras (BANOBRAYS). Derivado de los resultados del estudio, se determina
la modalidad de participacion privada, esta puede ser a través de un contrato de
servicios parcia o integral, la constitucion de una empresa mixta o bien mediante el

otorgamiento de un titulo de concesion. Una vez determinada la modalidad de
participacion del sector privado, € organismo operador podra continuar con las etapas
subsecuentes del Programa; cuyas acciones podran ser financiadas parcialmente con

subsidios en el marco del incremento de eficiencias (fase 1) y coberturas (fase I1).

C) Balance

En este capitulo se han mostrado algunos de los principales problemas existentes
en €l servicio de agua potable y saneamiento, que tienen impactos sobre la salud de la
poblacién, especialmente en relacién alaincidencia de las enfermedades diarreicas.
Son evidentes las deficiencias existentes en relacion a la cobertura a nivel nacional y por
zonas de residencia rura y urbana, ya que segun e Conteo de Poblacion realizado por
el INEGI 2005 € 85.5% de la poblacion nacional contaba con el servicio de agua
potable y € 85.8% con drengje. Sin embargo, la distribucién del servicio por entidad
federativa es inequitativa, ya que los estados considerados como socialmente
marginados (Chiapas, Guerrero, Oaxaca) y con fuerte presencia indigena estan entre los
gue presenten las coberturas mas bajas. Al mismo tiempo la frecuencia del suministro es
insuficiente ya que solo € 44.7% de la poblacién nacional cuenta con agua en su
vivienda de manera continua, mientras el resto esta sometido a tandeos de frecuencia
variable.
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La falta de agua potable en la vivienda tiene impactos negativos en la asignacion

del tiempo de las familias pobres, ya que deben acarrearla, y 1o mismo en sus ingresos
econdmicos, porque deben proveerse de agua de pipa, a un costo muy elevado.
Al mismo tiempo existe una gran desconfianza respecto a la calidad del agua
suministrada, situacién gque ha reforzado el consumo creciente de agua embotellada,
habiéndose estimado € gasto anua correspondiente en 29,000 millones de pesos en
2004. Sin embargo, la actividad de agua embotellada se desenvuelve con un nulo
control, ya que por un lado, existe una proporcion significativa de empresas que carece
de autorizacion para operar, y por otro, € Estado estd impulsando una politica de
autorregulacion y autoverificacion por parte de las propias empresas, con la finalidad
gue éstas voluntariamente cumplan con los estandares de calidad establecidos. A
mediados de 2005 se suscribié un convenio entre la COFEPRIS y la ANPDAPAC para
gue todas las empresas embotelladoras de agua adoptaran practicas que garantizaran la
calidad de sus productos, pero sdlo 9 de los 6,500 establecimientos existentes en €l pais
se habian acogido a acuerdo en agosto de 2006.

I11. Las enfermedadesdiarreicas en México.

En este capitulo se presenta, por un lado, laincidencia de las diarreas en términos
de morbilidad y mortalidad. Por otro, se evala la cdidad de las estadisticas
epidemiologicas correspondientes discutiendo su grado de confiabilidad respecto de la
cobertura tanto geografica como ingtitucional, asi como el nivel de subregistro existente.

La diarrea es un sindrome que se caracteriza por aumento en la frecuencia de las
heces y la disminucién de su consistencia®®.

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de Salud (OPS) bajo €l término de
enfermedades infecciosas intestinales se incluye a un abanico amplio de afecciones
entre ellas € colerg, tifus y paratifus, salmonelosis, shigelosis, amebiasis y otras
diarreas (Ver cuadro 1).

Cuadro 1:; Clasificacion Inter nacional de las Enfermedades | CD-10

INFECCIONES INTESTINALES AOO-A09

Enfermedades bacterianas o par asitarias especificadas
AQ0 |Cdlera
A0l

Tifusabdominal y paratifus

AO02 |otrasinfecciones por Salmonela
AO03

Shigelosis [infeccion intestinal bacteriana]

AD4 Otrasinfecciones intestinales bacterianas

A05 |Otras infecciones bacterias intestinales producidas por intoxicacion
alimentaria

13 se considera que enfermedad diarreica, sindrome diarreico, gastroenteritis o infeccion intestinal son
sindénimos en los que la presencia de heces liquidas o acuosas se observan en un nimero de mas de tres en
24 horas. Generalmente se trata de un sindrome de naturaleza infecciosa en el que ocurre un proceso de
secrecion activa de liquidos en la pared intestinal, asociado o no a una condicion en la que laabsorcién de
agua esta disminuida (Consejo Nacional parael Control de las Enfermedades Diarreicas, 1994)
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AO06 |Amebiasis
AO07 |Otrasinfeccionesintestinales producidas por protozoarios
A08 |Infeccionesintestinales producidas por virus

A09 |Diarreay gastroenteritisde probable origen infeccioso

Fuente: CIE-10: Clasificacion Estadistica Internaciona de Enfermedades y
Problemas

relacionados con la Salud, 107 Revision, OPS): tomado de Medciclopedia g/f.

http://www.medtrad.org/panacea/l ndiceGeneral/n23_resena_Puerto.pdf.afio

(Consultada el 10/10/2006)

A) Aspectos cuantitativos:

La morbilidad.

En México, en 2005, se produjeron 5.9 millones de casos de enfermedades
intestinales, el 13.8% del total de padecimientos registrado a nivel nacional, ocupando
el segundo lugar luego de |as respiratorias (Ver cuadro 2)4.

Cuadro 2: México: Principales casos de enfer medades, 2005.

Enfermedad Numer o casos (millones) | %

1. Respiratoria 25,6 59,7
2. Intestinal 59 13,8
3. Urinaria 3,3 7,7
4, Otras 8,2 19,1
Total 42,9 100,0

Fuente: DGEPI, Secretaria de Salud "Anuario de Morbilidad", 2005
(Wwwww.dgepi.salud.gob.mx; consultado el 18/12/2006).

Las estadisticas de morbilidad de la Direccion General de Epidemiologia
(DGEP!), de la Secretaria de Salud, reportaron que en 2005, € numero total de
enfermedades diarreicas fue de cas 5.9 millones de casos. Sin embargo, como se
aprecia en € cuadro No. 3, € 80.9% estuvo explicado por las infecciones intestinales
causadas por otros organismos y las mal definidas. Siguen en orden de importancia, la
amebiasis (12.9%), y otras (infecciones debidas a protozoarios, paratifoides,
intoxicacion alimentaria bacteriana, giardiasis y fiebre tifoidea). El cdlera no registré
casos nuevos. Debido a la presencia cuantitativa mayoritaria de las infecciones
intestinales por otros organismos y las mal definidas, a lo largo de este trabgo €
andlisis de las enfermedades diarreas y su vaoracion econOmica se realizaran
considerando dicho categoria como representativa, la misma que alcanzd a una tasa de
4,476.6 nuevos casos por cada 100,000 habitantes.

4 En 2005, latasa de incidencia de las enfermedades respiratorias al canzé a 25,013.7 casos, y lade
enfermedades urinarias a 2,988.3 casos, por cada 100,000 habitantes.
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Cuadro 3: México: Casos nuevos dediarreas, 2005.

Casos % Tasa
Total 5,893,511 100
1. Infecciones intestinales por otros organismo y
las mal definidas 4,765,567 80.9 4476.7
2. Amebiasis 762,937 |12.9 716.7
3. Infecciones debidas a protozoarios 146,164 |25 137.7
4. Paratifoidea y otras salmonelosis 109,536 |1.9 102.9
5. Intoxicacion alimentaria bacteriana 40,599 | 0.7 38.4
6. Giardiasis 36,918 |0.6 34.6
7. Fiebretifoidea 31,790 |05 29.8
8. Colera 0 0.0 0.0

Tasa por 100,000 habitantes
Fuente: DGEPI, Secretaria de Salud "Anuario de Morbilidad", 2005
(wwww.dgepi.salud.gob.mx; consultado el 18/12/2006).

En 2005, casi cuatro quintas partes de los pacientes afectados por la enfermedades
diarreicas fueron atendidos en e Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS)-ORD
(38.6%) y en ingtituciones de la Secretaria de Salud (35.6%). El resto se distribuyo
entre @ Ingtituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) (10.0%) y otras ingtituciones, entre ellas, Petrdleos Mexicanos (PEMEX),
Desarrollo Infantil y Familiar (DIF), la Secretaria de Defensa Nacional (SEDENA) y
Secretariade Marina (SEDEMAR) (Ver Cuadro 4).

Cuadro 4: México, Distribucion de nuevos casos de enfer medades
diarreicas por fuente de notificacion, 2005.

Casos % % acumulado
Total 4,765,567 100.0
IMSS -ORD (Régimen | 1,838,862 38.6
ordinario)- 38.6
SSA 1,698,594 35.6 74.2
ISSSTE 478,087 10.0 84.2
OTRAS 406,227 85 92.7
IM SS-OP 186,398 3.9
(OPORTUNIDADES) (*) 96.6
PEMEX 61,776 1.3 97.9
DIF 59,194 1.2 99.1
SEDENA 27,079 0.6 99.7
SEDEMAR 9,350 0.3 100.0

(*): A través de IMSS-Oportunidades se promueve el derecho a la salud y al bienestar
individual y colectivo de la poblacion que no cuenta con acceso a los servicios de

seguridad social.

Fuente: DGEPI, Secretaria de Salud "Anuario de Morbilidad", 2005
(wwww.dgepi.salud.gob.mx; consultado el 18/12/2006).

Por grupo de edad, mas de la mitad de las afecciones se concentré en menores de
15 afos: en menores de 5 afios (34.3%) Yy en aguellos con edades entre 5 a 14 afos



(17.9%). Otro grupo importante fue el 25 a 44 afios (19.0%)*°. Sin embargo, d

considerar la incidencia en cada rango poblacional, es decir, dividiendo € nimero de
casos entre la poblacion respectiva, se registran modificaciones importantes, pues la tasa
de morbilidad es mucho mayor a promedio nacional, sobre todo en los dos primeros
rangos, de0 aly de 1 a4 afios. En 2005, Durango y Yucatdn ocuparon € primer y
ultimo lugar, respectivamente, en €l total de nuevos casos de enfermedades diarreicas,
con tasas de de 7,562.1 y 3,251.8 casos por cada 100,000 habitantes.

Cuadro 5: México: Distribucion de nuevos casos de enfermedades diarreicas por
grupo de edad, 2005.

Casos % % acumulado |Tasa
Total 4,765,567 | 100.0 4476.7
<1 502,954 |10.6 10.6 26022.28
Dela4 1,127,919 | 23.7 34.3 14257.8
De5-9 511,099 |[10.7 45.0 4737.9
Del0al4 344,426 | 7.2 52.2 3034.1
Del5a19 226,918 (4.8 57.0 2098.5
De 20-24 265,423 |5.6 62.6 2610.3
De 25-44 907,562 |19.0 81.6 2810.9
De45a49 193,784 |4.1 85.7 3547.7
De 50-59 289,834 |6.1 91.8 3839.0
De 60 a 64 124,967 |2.6 94.4 4876.8
De 65 a mas 266,966 |5.5 99.1 4744.8
No determinado 3,715 0.1 1000  |-----

Tasa por 100,000 habitantes
Fuente: DGEPI, Secretaria de Salud " Anuario de Morbilidad", 2005
(wwww.dgepi.salud.gob.mx; consultado el 18/12/2006).

En total, 23 de los 32 estados registraron unaincidencia de diarreas por encima del
promedio nacional, y € 61.3% de los nuevos casos reportados. Este subconjunto incluye
a unidades politico-administrativas muy diferentes por segin su infraestructura
econdémica y socia, entre ellas Nuevo Ledn, Distrito Federa y Jalisco por wn lado, y
Guerrero y Oaxaca, por otro. Hidalgo, Veracruz y Chiapas, caracterizados (junto con
Guerrero y Oaxacad) como los més cinco més marginados sociamente, segin la
propuesta de CONAPO'®, presentan tasas de incidencia de enfermedades diarreicas por
debgjo de la media nacional. En estos estados y, en general, en todos aguellos con
menor infraestructura social (salud y agua potable, entre otros), la probabilidad de

15 Estos resultados son significativos para la estimacion de |os costos econémicos, especialmente de los
dias perdidos, como se veraen el capitulo 1V.

18 En la elaboracion del indice de marginalidad social se incluyeron medidas de escolaridad, de
infraestructura en la vivienda, tamafio de localidad y del salario de la poblacién econémicamente activa
dentro del hogar. En funcion del valor del indice las entidades son clasificadas como de marginacion baja,
muy baja, media, atay muy ata. En los mapas se muestra la distribucion de |os estados segin su grado
de marginacion. Los estados del norte del norte son los menos marginados y en su mayoria tienen un
grado de marginacién bajo o muy bajo, en cambio, en los del sur los grados de marginacién son alto y
muy alto.
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morir enfermos de diarreas es mayor que en otros estados de mayor desarrollo relativo,
como se verd en € apartado de mortalidad (Ver Cuadro 6).

Cuadro 6: México: Distribucion de los nuevos casos de enfermedades diarreicas
por entidad federativa, 2005.

Lugar segun

marginacién | Nuevos % Tasa

social (*) casos % acumulado | (**)

Total 4'765,567 | 100 4476.7
1 |Durango 17 117,587 |25 2.5 7562.1
2 |Nayarit 14 72,938 15 4.0 7300.9
3 |Aguascalientes |28 74,316 16 5.6 7118.3
4 | Tabasco 9 118,588 |2.5 8.1 5730.2
5 [Sinaloa 15 155,184 |3.3 114 5599.9
6 [Baja California
Sur 27 26,661 |05 11.9 5304.3

7 |Tlaxcala 18 56,178 12 13.1 5238.9
8 [NuevolLebn 31 221,756 | 4.7 17.8 5226.9
9 |Zacatecas 12 73,887 1.6 194 5226.1
10 | Coahuila 29 128,448 | 2.7 22.1 5050.7
11| QuintanaRoo |20 54,507 11 23.2 4993.7
12 | Chihuahua 26 167,854 |35 26.7 4891.2
13| Guerrero 2 159,464 |3.3 30.0 4890.6
14 | Campeche 8 37,766 | 0.7 30.7 4868.2
15| Tamaulipas 23 153,141 |32 33.9 4840.3
16 | Querétaro 16 77,175 1.6 35.5 4820.1
17 |Morelos 19 80,428 17 37.2 4683.3
18| Sonora 24 115,902 |24 39.6 4660.1
19| Colima 22 27,538 |06 40.2 4656.8
20 | Oaxaca 3 172,083 |3.6 43.8 4629.8
21 | Digtrito Federal | 32 407,851 |8.6 52.4 4626.8
22 |Jalisco 25 314,626 |6.6 59.0 4616.8
23 |San LuisPotosi |6 109,055 |2.3 61.3 4526.4
24 | Guanajuato 13 219,943 |46 65.9 4342.1
25| México 21 574,610 |(12.1 78.0 3916.2
26 | Michoacan 10 165,190 |3.5 815 3907.9
27 | Baja California |30 106,834 |2.2 83.7 3624.1
28 |Hidalgo 5 86,418 1.8 85.5 3615.9
29 | Puebla 7 194,045 |4.1 89.6 3504.5
30 |Veracruz 4 253,612 |53 94.9 3474.7
31| Chiapas 1 147,048 |3.1 98.0 3329.1
32 | Yucatan 11 94934 |20 100.0 3251.8

Nota: (*): CONAPO, Marginacion por entidad federativa, 2000; (**): Tasa por
100,000 habitantes

Fuentee CONAPO, .http://www.conapo.gob.mx/publicaciones/indices/pdfs/002.pdf
(consultada el 18/12/2006).

DGEPI, Secretaria de Saud "Anuario de Morbilidad", 2005, (wwww.
dgepi.salud.gob.mx; consultado € 18/12/2006).
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La mortalidad.

Una de las manifestaciones més graves de la falta de acceso adecuado a servicio
de agua potable se reflgja en la mortalidad por infecciones intestinales que son
provocadas por una variedad de microorganismos patdégenos asociados a consumo de
aguas contaminadas, no potables o0 de baa calidad. En 2005, a nivel naciona se
produjeron 4266 muertes, con una tasa de mortalidad de 4.1 fallecidos por cada 1,000
habitantes. Segiin rangos de edad, la mortalidad es muy elevada entre los nifios de 0 a 4
anosy entre las personas mayores de 65 afios (Ver cuadro 7)

Cuadro 7: Mortalidad por enfermedades diarreicas por grupo de edad, México
2005

Edad Mortalidad | Poblacion Tasa (*)
Oa4 1829 10,186,243 18.0
5a9 86 10,511,738 0.8
10a14 38 10,952,123 0.3
15a19 36 10,109,021 0.4
20a24 41 8,964,629 0.5
25a29 53 8,103,358 0.7
30a34 43 7,933,951 0.5
35a39 53 7,112,526 0.7
40a44 78 6,017,268 1.3
45a49 76 5,015,255 15
50a54 88 4,090,650 2.2
55a59 105 3,117,071 34
60 a 64 128 2,622,476 4.9
65 a 69 171 1,958,069 8.7
70a74 226 1,496,691 15.1
75a+ 1203 2,261,599 53.2
No especificado 12 2,810,720 0.4
Total 4,226 103,263,388 4.1

Fuente: INEGI, Conteo de Poblacion y Vivienda 2005, Estadisticas de
mortalidad 2005
http://www.inegi.gob.mx/est/default.aspx?c=696

La distribucion de las muertes por diarreas segin unidades politico-
administrativas muestra que en los seis primeros lugares se encuentran tres estados
caracterizados por su alta marginalidad socia (Chiapas, Oaxacay Guerrero), con tasas
de 147, 111 y 6.0%, respectivamente. En conjunto, los estados mencionados
explicaron el 28.2% del total nacionales de fallecimientos por diarreas (Ver cuadro 8).
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Cuadro 8. Mortalidad por enfermedades infecciosas intestinales segun entidad
federativa, M éxico 2005

Lugar segiin
Estado mar ginacion M uertes Poblacion total Tasa (*)

social registradas
Chiapas 1 630 4293459 14.7
Oaxaca 3 389 3506821 111
Puebla 7 325 5383133 6.0
Y ucatan 11 108 1818948 5.9
Guerrero 2 184 3115202 5.9
Zacatecas 12 66 1367692 4.8
Tlaxcala 18 45 1068207 4.2
San L uis Potosi 6 96 2410414 4.0
Veracruz 4 276 7110214 3.9
Guanajuato 13 189 4893812 3.9
Distrito Federal 32 331 8720916 3.8
Chihuahua 26 116 3241444 3.6
Morelos 19 57 1612899 35
Nayar it 14 33 949684 3.5
Queréaro 16 55 1598139 34
Tabasco 9 68 1989969 34
Michoacan 10 132 3966073 3.3
Sonora 24 78 2394861 3.3
M éxico 21 444 14007495 3.2
Colima 22 16 567996 2.8
Aguascalientes 28 28 1065461 2.6
Coahuila 29 65 2495200 2.6
Quintana Roo 20 29 1135309 2.6
Jalisco 25 171 6752113 25
Hidalgo 5 55 2345514 2.3
Nuevo L edn 31 9 4199292 2.2
Durango 17 31 1509117 2.1
Campeche 8 14 754730 1.9
Baja California
Sur 27 9 512170 1.8
Tamaulipas 23 50 3024238 1.7
Sinaloa 15 42 2608442 1.6
Baja California 30 40 2844469 1.4
Total global 4266 103263388 4.1

Fuente: INEGI, Conteo de Poblacion y Vivienda 2005, Estadisticas de mortalidad 2005
http://www.inegi.gob.mx/est/default.aspx?c=696

La relativa asociacion entre marginalidad social y mortalidad por diarreas se puede
evaluar a través de las “muertes evitables’. Este enfoque corsiste en identificar
aquellas defunciones que por la tecnologia médica existente no debieron suceder o
pudieron ser prevenidas. Para cada causa evitable, se han identificado las tasas de
mortalidad més bagjas, para posteriormente cuantificar la proporcion que es posible
eliminar, a esta parte de la mortalidad evitable se le ha denominado “muertes evitables
en exceso” (SSA: 2006). De acuerdo a estudio de la Secretaria de Salud, entre 2000 y
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2004 se produjeron en € pais 11305 muertes observadas por enfermedades diarreicas,
de las cudes e 79.6% fueron consideradas evitables. Chigpas y Oaxaca presentaron
proporciones de 92.5 y 90.0% respectivamente. Las muertes evitables tienen un peso
significativo en e resto de los estados, con excepcion de Durango, donde la
investigacion, aparentemente no hallé ningun caso (Ver Cuadro 9)

Cuadro 9: Muertes observadas y muertes evitables en exceso de 0 a 14 afos por
entidad federativa, por enfermedadesdiarreicas, del 2000 al 2004

X/ﬁgglfs _ Por centaje
Lugar segln e exceso Porcentaje|del  total
Esado marginacion Muertes durante de de
<ocial observadas los ml_Jertes ml_Jertes
: evitables |evitables
primeros nacionales
5 anos
Chiapas 1 1421 1315 925 14.6
Oaxaca 3 856 770 90.0 8.6
Puebla 7 1121 999 89.1 11.1
México 21 2138 1843 86.2 205
Tlaxcala 18 153 131 85.6 15
Guanajuato 13 637 517 81.2 57
Veracruz 4 777 627 80.7 7.0
San L uis Potosi 6 261 208 79.7 2.3
Tabasco 9 219 173 79.0 19
Querétaro 16 160 126 78.8 1.4
Y ucatan 11 168 132 78.8 15
Guerrero 2 370 291 78.6 3.2
Morelos 19 145 110 75.9 1.2
Quintana Roo 20 88 65 73.9 0.7
Nayarit 14 74 53 71.6 0.6
Baja California
Sur 27 35 25 714 0.3
Michoacan 10 326 232 71.2 2.6
Sonora 24 174 122 70.1 14
Chihuahua 26 255 174 68.2 1.9
Jalisco 25 454 308 67.8 34
Hidalgo 5 152 100 65.8 11
Baja California 30 174 113 64.9 1.3
Aguascalientes 28 68 44 64.7 0.5
Distrito Federal 32 446 286 64.1 3.2
Zacatecas 12 100 63 63.0 0.7
Campeche 8 43 26 60.5 0.3
Colima 22 27 15 55.6 0.2
Tamaulipas 23 126 55 43.7 0.6
Coahuila 29 113 49 434 0.5
Sinaloa 15 71 14 19.7 0.2
Nuevo L edn 31 107 17 15.9 0.2
Durango 17 46 0 0.0 0
Total global 11305 9003 79.6 100.0
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Fuente: SSA “La mortalidad en México, 2000-2004. Muertes Evitables: magnitud,
distribucién y tendencias’, DF., 2006,

La deficiente infraestructura de salud y de agua potable y saneamiento, hace que
en los estados més pobres la probabilidad de morir por enfermedades diarreicas sea
mayor a la existente en entidades mejor dotadas de la infraestructura mencionada. No
obstante estos indicadores adversos, en las Ultimas dos décadas se ha logrado una
importante disminucion de la mortalidad. Entre 1980 y 2000 la mortalidad por
infecciones intestinales registré una caida de 91 por ciento, en €l pais en genera. El
descenso més importante en el periodo mencionado se dio en los menores de cuatro
anos, grupo de edad en e que se presentaron 27 mil muertes menos que las registradas
en 1980. Sin embargo, € rezago en la disminucion de la mortalidad es todavia
considerable en zonas rurales, ya que el riesgo de morir por diarreaen el arearural para
la poblacion general es cinco veces mayor gque en las zonas urbanas, mientras que esta
diferencia es de ocho veces en los menores de cinco afios. Dado que no hay indicios de
gue la carga ocasionada por estos padecimientos vaya a disminuir sustancialmente en el
corto plazo, es previsible que los servicios de salud sigan recibiendo una importante
demanda para su atencion Se estima que antes de cumplir los cinco afios de edad, cada
nifio mexicano padecera, en promedio, dos episodios de diarrea 'y cinco de infecciones
respiratorias al afio. Esto representa, s todos estos casos de enfermedad se atienden en
unidades del sistema de salud, 100 millones de consultas por estas causas por ano,
equivalentes a 30 por ciento de la demanda de consultas de la poblacién enferma
(Secretaria de Salud, 2001 y Secretaria de Salud, 2004). El descenso de la mortalidad
infantil se explica por €l suministro periodico de antiparasitarios y vitamina A durante
las Semanas Nacionales de Salud, € uso de la rehidratacion oral, la vacunacion
antisarampion, las mejoras crecientes en la disponibilidad de agua potable y la
promocion de la lactancia materna (SSA, 2004).

Sin embargo, € gasto publico en saludo sigue caracterizandose por una
distribucion desigual. Segun Arzoz y Knaul (2003), la explicacion de estas inequidades
es gque se gasta més en las personas amparadas por la seguridad socia que en la
poblacion abierta, y la distribucion de las personas incluidas en la seguridad social se
encuentra subrepresentada en los deciles de menores ingresos de la poblacion y
sobrerrepresentada en los estados con menor marginacion. Otro factor que tiene un
fuerte impacto en la distribucion es que los recursos publicos destinados a la poblacion
abierta estan repartidos de manera inequitativa entre la poblacion de las diferentes
entidades federativas.

Esta realidad muestra que la brecha de la mortalidad por diarreas puede reducirse
en todo e pais se refuerza la infraestructura y la calidad de la atencién de los servicios
de salud.

B) Aspectos cualitativos. Cobertura y calidad de las estadisticas de morbilidad y
mortalidad.

L os antecedentes del actual sistema de informacion en salud se remontan a principios de
los afos ochenta. En 1983 se cred e Grupo Interinstitucional de Informacion, con la
participacion de la SSA, IMSS, ISSSTE y del entonces Sistema Nacional de Desarrollo
Integral; posteriormente se incorporaron otras instituciones del sector, y las instituciones
federales responsables de la informacion publica 'y de las politicas de poblacion (Ver
cuadro 10).
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Cuadro 10: Evolucion de la cobertura ingtitucional para la generacion de
estadisticas epidemiol 6gicas en M éxico, 1982/85 y 2005.
I nstituciones participantes

1982/85 2005

1. Secretariade Salud (SSA) 1. Secretariade Salud (SSA)

2. Instituto Mexicano de Seguridad | 2. Instituto Mexicano de Seguridad Social
Socia (IMSS) (IMSS)

3. Ingtituto de Seguridad y Servicios | 3. Instituto de Seguridad y Servicios
Socidles de los Trabgadores del | Sociales de los. Trabgjadores del Estado

Estado (ISSSTE) (ISSSTE)

4. Desarrollo Integral de la Familia| 4. Desarrollo Integral de la Familia (DIF)

(DIF) 5. Indgituto Nacional de Estadistico,

5. Ingtituto Nacional de Estadistica, | Geografiae Informatica (INEGI)

Geografia e Informética (INEGI) 6. Consgo Naciona de Poblacion

6. Consgo Naciona de Poblacion | (CONAPO)

(CONAPO) 7. Servicios médicos de entidades
federativas

8. Petréleos Mexicanos (PEMEX)

9. Secretaria de Defensa Naciona
(SEDENA)

10. Secretariade Marina (SEMAR)

11. Asociacion Mexicana de Hospitales
Privados

12. Servicios médicos estatales.

Fuente: Para 1982/1985, Programa Nacional de Salud, 2001-2006 (Secretaria de Salud,
2001)

2005, Grupo Interinstitucional de informacion en Salud (GIIS),

www.sinais.salud, gob.mx/cts/giis, consultado e 08/01/2007.

Con la promulgacion de la Ley General de Salud, en 1984, se cred e Programa
Nacional de Informacién en Salud, coordinado por la Secretaria de Salud (SSA) como
cabeza de sector. A inicios del presente siglo el Sistema Naciona de Informacion tenia
cuatro subsistemas: i) poblacion y cobertura; ii) recursos; iii) servicios otorgados, y iv)
danos a la salud. Aungue ha habido notables avances, puede afirmarse que en México
todavia no se cuenta con un verdadero Sistema Naciona de Informacion en Salud. Lo
gue existe es un conjunto de subsistemas estructural y funcionalmente desconectados
entre si, que ademas generan poca informacion sobre salud positiva, riesgos y
desempefio. El sistema esta desvinculado del aparato administrativo de las ingtituciones
de salud y casi no recopila informacion del sector privado. En algunos casos, la fata de
desglose por edad y sexo impide llevar a cabo andlisis suficientemente precisos
(Secretaria de Salud, 2001: 65).

En 1995, se firmd el Acuerdo No. 130 del Sector Salud, entre la Secretaria de
Salud, € Instituto Mexicano de Seguridad Socia y € Ingtituto de Seguridad Social de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE), iniciativa que llevd a todas las instituciones
publicas que proporcionan servicios de salud (DIF, PEMEX, SEDENA, Secretaria de
Marina e IMSS-Oportunidades) a uniformar € formato y € programa de computo para
elaborar las estadisticas de salud (Ver Anexo Il1). Posteriormente se han incorporado
otras instituciones, entre ellas la Asociacién Mexicana de Hospitales Privados, con €l
fin de contar con una cobertura mayor en la recoleccion de informacién. No obstante,
como se vera mas adelante en relacion al subregistro de las diarreas, los médicos
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privados no realizan sus reportes de manera precisa y regular, lo que no contribuye a
mejorar la cobertura de |as estadisticas epidemiol bgicas.

Sin embargo, el esfuerzo de coordinacion y uniformizacion de las estadisticas en
las instituciones publicas de salud contribuyd a mejorar la cobertura de informacion, de
modo que el subregistro existente en cuanto a morbilidad disminuyd ostensiblemente
pasando de 2.7 millones en 1994 a 4.7 millones de casos en 2005, segun las estadisticas
publicadas por la Direccion Genera de Epidemiologia (DGEPI)17.

Actualmente existen en e pais 18,650 unidades meédicas pertenecientes al sector
Salud. La recoleccidon de informacion tiene una elevada cobertural8, tanto en zonas
rurales como urbanas y en € caso de las enfermedades diarreicas €l problema no seria
tal sino més bien e de atribuir correctamente el caso atendido a una enfermedad
especifica, debido a que e diagnéstico y € tratamiento se realizan con base en €
criterio del médico en e momento de la consulta y no, como ocurre en paises
desarrollados, a través de un andlisis de laboratorio. Por tanto, debido a la falta de
recursos (financieros e infraestructura), e tratamiento se realiza con base en la
experiencia clinica del médico, manifestd un funcionario de la DGEPI entrevistado No
obstante esta significativa mejora en la coordinacion interinstitucional para la
recoleccion de estadisticas, las tendencias pueden ser sensibles a los brotes de
enfermedades, a la apertura de una nueva unidad médica, al desplazamiento en zonas
rurales de brigadas mdviles, y también a mango politico segln un especidista de la
DGEPI entrevistado.

Lainformacion estadistica que se produce de manera corriente es publicada por la
DGEPI através de dos fuentes. Por un lado, €l Boletin de Vigilancia Epidemiolégica,
de carécter semanal, y € Anuario de Morbilidad. El Boletin reporta semanalmente 13
tipos de padeci mientos, seguin: nimero de casos, distribucion por grupos de edad, lugar
de residencia (estado), mes de ocurrencia, e ingtitucion notificante. Para esto cada
unidad médica (perteneciente a cualquiera de las ingtituciones publicas de salud),
reporta semanalmente a su jurisdiccion sanitaria (municipal), los casos atendidos en los
siete dias precedentes. Luego la informacion se pasa a la dependencia estatal de salud
para que cuatro dias después sea enviada, ya consolidada, a la DGEPI, para su
publicacion con caracter preliminar, sujeta a revisiones para incluir, mayormente,
retrasos registrados en los envios de algunas unidades médicas. El anuario se publica en
marzo luego de revisar lainformacion de cada afo calendario 19.

Un reciente estudio elaborado por la Comision Federal de Proteccién de Riesgos
Sanitarios (COFEPRIS), en 2005, aporta elementos para un mayor ertendimiento de las
causas del subregistro y de su importancia cuantitativa. A través de la comparacion
entre la informacién recolectada por la Encuesta Nacional de Salud, en el 2000, y las
estadisticas epidemiol 6gicas publicadas por la Secretaria de Salud en el mismo afio se
determiné que cada afio ocurren en promedio 1.35 casos de diarreas per cpita, y que €
subregistro estimado de enfermedades diarreicas es de 1 por 19, es decir, sdlo se reporta
uno de 19 casos en las estadisticas oficiales del Sistemade Salud, de modo que en 2000
el nimero total de episodios de diarrea estimado fue de 130,894,650 (COFEPRIS,
2006). Las razones fundamentales de este subregistro son: @ que es una enfermedad
auto controlable, salvo en situaciones de complicaciones graves de modo que el
problema se resuelve en casa, con automedicacion y sin acudir a los servicios de salud;

7 \wwww. dgepi.salud.gob.mx; consultado el 18/12/2006).

18 Sin embargo, seriaimportante conocer, de manera detallada, la forma en que operan dichas unidades,
especialmente en zonas rurales, €l tipo deinfraestructuray recursos humanos disponibles, y laforma
especifica en que concentran y agregan lainformacion epidemiol 6gica.

19 Sobre estos aspectos ver Vega Franco (2002).
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y b) deficiencia en € llenado de la ficha de reporte de la Secretaria de Salud cuando se
trata de atencion de la enfermedad con médicos particulares (Vega, 2002).

Los problemas de subregistro se extienden también alas estadisticas de mortalidad
en algunas entidades y sobre todo en zonas rurales. En este sentido, Tomé, Reyes, Pifia,
Rodriguez y Gutiérrez (1997) estimaron la frecuencia de subregistro de muerte en nifios
en localidades rurades de Guerrero e identificaron las caracteristicas asociadas. El
estudio se realizo en tres etapas. en laprimera se formaron  tres estratos de localidades
segun el nimero de habitantes; de cada estrato se €ligio, de manera aeatoria, un
nimero representativo de localidades que fueron censadas para identificar las
defunciones ocurridas entre junio de 1993 y julio de 1994. En la segunda etapa se
realizé autopsia verbal con las madres de los nifios fallecidos para identificar la causa de
muerte e investigar las variables de estudio. Por ultimo, se identificd € registro de
muerte a través de los certificados de defuncion. Estos autores hallaron una frecuencia
de subregistro de 68.9%; en las localidades menores de 500 habitantes fue de 73.2%, y
en las mayores, de 60.5%. Como caracteristicas asociadas al  subregistro se
identificaron: carecer de certificado de defuncion y de registro de nacimiento; edad
menor de un mes; desconocimiento del concepto y funciones del registro civil; distancia
al registro civil y acceso a médico mayor de 30 minutos, y localidad menor de 1 000
habitantes.

Respecto a los esfuerzos gubernamentales para mejorar la calidad de las
estadisticas vitales (entre ellas de la mortalidad infantil), Corona (2006) sostiene que en
las Ultimas dos décadas y media, se han modificado los formatos de los censos, de las
estadisticas derivadas de registros administrativos (Registro Civil, principamente), y de
las encuestas naciondles. Todas las entidades federativas procedieron a la
homogeneizacion conceptual de los hechos vitales en las actas de los registros civiles
correspondientes. . También en esta linea se ubica la organizacion, a lo largo de todo €
pais, de un mismo procedimiento de registro de los nacimientos, defunciones, etcétera,
y la modificacién de la metodologia para recabar la informaciéon origina a fin de
agilizar la elaboracion de las estadisticas vitales. Destaca ademas € autor que frente a
problemas de cadidad de las estadisticas (entre ellas el subregistro de mortalidad,
basicamente de menores de edad; la mala declaracion de edades y otros rasgos del
difunto; los distintos errores en la declaracién de la causa de muerte; y € retraso en la
publicacién de los datos), € INEGI procedié en las Ultimas dos décadas a i) la
desconcentracion a las 10 direcciones regionales del INEGI de todas las etapas para
producir las estadisticas vitales; ii) un mayor y més eficaz uso del procesamiento
electronico de la informacién estadistica, a tal punto que, en la actualidad, se han
abatido los retrasos en la divulgacion de estos datos; iii) e empleo de formatos Unicos
para las actas correspondientes a los hechos vitales, los cuales implantd € Registro
Naciona de Poblacion e Identificacion Persona e la Secretaria de Gobernacion en
todos los registros civiles del pais desde 1982; iv) la utilizacion (desde 1986 para
nacimientos y matrimonios y desde 1988 para defunciones) de una copia del acta
respectiva como fuente primaria de informacion, eliminardo, por tanto, € uso del
cuadernillo estadistico donde se concentraban, mediante transcripcion, los datos de las
actas y, en consecuencia, haciendo a un lado también una de las fuentes de errores de
datos sobre defunciones; v) y e uso de una copia del certificado de defuncion como
elemento fuente para la generacion de datos.

C) Lafraccion atribuible
En & campo de la epidemiologia existen diversos tipos de medidas de la
incidencia de enfermedades. Uno de ellos corresponde a las medidas de diferencia, las



gue como su hombre lo indica, expresan la diferencia existente en una misma medida de
frecuencia. En general, las medidas de diferencia indican la contribucion de un
determinado factor en la produccién de enfermedad entre los que estédn expuestos a €l.
Su uso se basa en la suposicion de que tal factor es responsable de la aparicion de la
enfermedad y en la presuncién de que, de no existir los riesgos en ambos grupos serian
iguales. Por este motivo, se afirma que las medidas de diferencia indican € riesgo de
enfermar que podria evitarse si se eliminara la exposicion. Como sinbnimo se emplea el
término riesgo atribuible (Moreno Altamirano, et al, 2000).

Por tanto, para lograr los objetivos del presente estudio, un aspecto clave a tratar
es el delafraccionatribuible de las diarreas alamala calidad del servicio de agua. Este
es un tema muy complejo ya que € origen de éstas es multifactorial (saneamiento;
cadidad del agua en la fuente, durante su distribucién y amacenamiento en los
domicilios; higiene). Porto (2002) sostiene que histéricamente el vinculo entre ambos
factores esta probado y que la principal trayectoria paralatransmision de enfermedades
relacionadas con el agua es a través de la contaminacion de los suministros de agua
potable, y Pris et a (2002) afirman que de acuerdo a estudios realizados por la OMS
(2004b), cubriendo casi e 90% de la poblacion mundial, la fraccion atribuible al
consumo de agua no segura (abastecimiento de agua potable y saneamiento e higiene
inadecuados) alcanza a 60% en los paises desarrollados y a 85-90% en los paises en
desarrollo. Otro estudio (OPS/INCAP, 2006), sostiene, ademés, que el 70% de los casos
de diarrea se deben a consumo de alimentos o agua contaminados.

Adicionalmente, diversas investigaciones dan cuenta de cOmo intervenciones para
mejorar €l abastecimiento de agua, saneamiento y la higiene, contribuyen a la
disminucion de la incidencia de las enfermedades diarreicas (Porto, 2002; Pris, 2002).
De este modo, de acuerdo con la OMS, la mejora del abastecimiento de agua reduce
entre un 6% y un 21% la morbilidad por diarrea, s se contabilizan las consecuencias
mortales, la meora del saneamiento reduce la morbilidad por diarrea en un 32%; y las
medidas de higiene, entre ellas la educacion sobre el tema y la insistencia en e habito
de lavarse las manos, pueden reducir el nimero de casos de diarrea en hasta un 45%. Al
mismo tiempo, la mejora de la calidad del agua ingerida mediante el tratamiento del
agua domestica, por ejemplo con lacloracion en e punto de consumo, puede reducir en
un 35% a un 39% los episodios de diarrea (OPS/INCAP, 2006) 20.

No hay estudios precisos al respecto en México. COFEPRIS (2006), en un estudio
valioso sobre € costo de las diarreas andiza el problema y sostiene que no hay una
estimacion rigurosa al respecto, y basandose en investigaciones internacionales,
propone que la fraccion atribuible diarrea/agua sea de 50%. En e marco de la presente
investigacion, se realizo el Taller Interdisciplinario “Costos econémicos de las diarreas
y su relacion con e agua’, y un especialista, de la Direccion General de Epidemiologia
de la Secretaria de Salud; sostuvo que seria conveniente estimar la fraccion atribuible en
0.6021.

D) Balance

La persistencia de las enfermedades diarreicas {unto con las respiratorias y la
desnutricion), es un claro signo de la grave situacion de marginacion social  existente
en México. La diarrea es una enfermedad tipicadel rezago epidemioldgico, €l cual esta
formado por las enfermedades que son evitables con intervenciones de bgo costo
(Programa Nacional de Salud 2001-2006).

20 Sobre este punto ver, también, OM S (2004b).
%1 Sobre el Taller mencionado ver nota en capitulo 5.



En términos de morbilidad, las enfermedades diarreicas generaron 5.8 millones de
nuevos casos en 2005, y € grupo agregado como otras enfermedades infecciosas
intestinales mal definidas representd més de las tres cuartas partes del total (4.7
millones de casos). Sobre este subconjunto de enfermedades diarreicas se enfoca el
analisis econdmico realizado en esta investigacion. La distribucion de la morbilidad,
por grupo de edad, se concentré en pacientes menores de 15 afios (52.2%); por estado,
en aquellos considerados con bajo indice de marginacion social (Estado de México, DF,
Jalisco, Nuevo Ledn, Guanguato, Chihuahua) y otros clasificados como de ata
marginacion (Veracruz, Oaxaca, Guerrero y Chiapas). Segln  institucion de
tratamiento, € 84.2% de los nuevos casos en 2005 fueron tratados en e IMSS, SSA y
el ISSSTE. El andlisis segun tasas de morbilidad destaca la incidencia en los grupos de
Oalydel a4 anos, con cifras muy superiores a promedio nacional. Esta misma
tendencia se aprecia en la mayoria de los estados, incluyendo a los sociamente
marginados.

No existe informacion estadistica disponible a nivel municipal y por zona de
residencia (urbana y rural), misma que permitiria una caracterizacién més precisa del
impacto de las diarreas en términos geograficos y sociales.

Respecto a la mortalidad, todas las enfermedades diarreicas (incluyendo la
giardiadis, paratifoidea, tifoidea, cdlera, amebiasis, las producidas por protozoariosy las
otras enfermedades infecciosas y las mal definidas), produjeron en 2005 a nivel
nacional, 4,266 decesos, equivalentes a una tasa de mortalidad de 4.1 decesos por cada
1000 habitantes. Se registraron indices muy elevados en los intervalos etéreos de 0 a 4
anosy de mayores de 65 afos. En Chiapas, Oaxacay Guerrero), con tasas de 14.7, 11.1
y 6.0%, respectivamente, se registraron las tasas mas altas por estado, y en conjunto, los
tres mencionados explicaron € 28.2% del tota nacionales de fallecimientos por
diarress.

Pese a los avances logrados entre los ochenta y noventa para la reduccién de la
mortalidad por diarreas, especiamente la infantil, todavia existe una brecha
considerable que debe ser acortada, pues anualmente se producen muertes por esta
enfermedad que pueden ser evitables. El estudio de la Secretaria de Salud (2006),
estimé que entre 2000 y 2004 se produjeron en e pais 11305 muertes observadas por
enfermedades diarreicas, de las cuales e 79.6% fueron consideradas evitables.

Las estadisticas epidemioldgicas han registrado una mejora en su calidad en la
ultima década, a través de la constitucion de un Sistema Naciona de Informacion de
Salud, que significd la coordinacion estrecha de diversas ingtituciones publicas que
ofrecen servicios de saud (IMSS, Secretaria de Salud, ISSSTE, DIF, PEMEX,
SEDENA, SEMAR, asi como lasingtituciones de salud estatales y las encargadas de la
produccion de las estadisticas demogréficas y vitaes (INEGI y CONAPO). Se
establecié un formato y wna base de datos Unicos para € registro de la informacion
epidemiol6gica. Sin embargo, se producen problemas de subregistro debido alafatade
suministro de informacién oportuna y confiable por parte de las instituciones
hospitalarias privadas, y a que los propios afectados recurren a la automedicacion. La
magnitud del subregistro por este Ultimo concepto es cuantitativamente importante,
segun una estimacion realizada por COFEPRIS (2006). En relacion a las estadisticas
epidemiol bgicas se requiere una mayor desagregacion, a nivel municipal y segun lugar
de residencia (urbanay rural).

Respecto a las estadisticas de mortalidad existen dos problemas relevantes. Uno de
ellos es la dificultad para conocer informacion actualizada, impresa o virtual, por tasas,
estructura de edades y estados, en relacién a las diarreas. El otro se refiere al
subregistro, especialmente en cuanto a los fallecimientos infantiles aunque el INEGI ha
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desarrollado diferentes acciones, entre ellas la aprobacion de un solo formato de registro
a nivel naciona y la utilizacion de una copia del acta de defuncién como fuente
primaria de informacion, eliminando de este modo, la transcripcion, misma que se habia
constituido en una fuente de errores de datos sobre defunciones. En cuanto a
requerimientos estadistica se necesita, igualmente, informacion a detalle por tipo de
enfermedad diarreicay también a nivel municipal y segun lugar de residencia (urbana y
rural). En ambos casos este tipo de informacion segregada contribuiria a relacionar, con
rapidez, el impacto de las enfermedades diarreicas con los niveles de marginacion social
existentes en € pais, segin municipios y/o estados. Finamente, en cuanto a las
estadisticas vitales, seria necesaria también su publicacion en un tiempo més corto, con
el fin de contar con informacion oficial actualizada.

No existen estudios concretos gue estimen con rigurosidad la fraccién atribuible
entre diarrea 'y agua, tanto a nivel internacional como en México. Sin embargo, algunas
investigaciones realizadas &nto externa como internamente plantean que la magnitud
podria ser entre 0. 5y 0.6. Esto es, que de cada caso registrado de diarrea, € agua
explicaria més de la mitad de dicho caso.

V. Losprincipales costos econdmicos de las enfermedades diar r eicas en M éxico.

A) El andlisis de costos.

La evaluacion econdémica en salud es una disciplina cuyo origen en los paises
desarrollados se remonta a tres décadas atras y tiene por objetivo proporcionar elementos
racionales para la asignacion mas eficiente de los recursos asignados a sector salud. Existen
diversos tipos de evaluacion econdmica y segun su cobertura éstos pueden ser parciaes o
completos. Parcidles son todos aquellos en que sdlo se andizan o los costos o las
consecuencias y pueden considerarse dentro de este grupo la descripcién de costos, la
descripcion de consecuencias, la descripcidn de costos y consecuencias, la evaluacion de la
eficacia o la efectividad y € andlisis de costos. Por e contrario, Unicamente los estudios
donde se comparan tanto costos como consecuencias de dos 0 mas intervenciones, se aceptan
como Evaluaciones Econdmicas Completas (Drummond et a, 2001), Brent (2003), Warner y
Luce (1995). La descripcion de costos permite tener una idea sobre el uso de los recursos
seglin varias  alternativas; sin embargo, a no considerar las consecuencias (efectos sobre la
salud), no rebasa los marcos de una forma de evaluacion econdmica parcia, porque no
posibilita la eficiencia.

El costo de una intervencion puede ser definido como € valor de todos |os recursos que
dicha intervencion utiliza, si ellos hubieran sido asignados a su uso alternativo mas valioso
En este sentido, todos los costos representan el sacrificio de una oportunidad perdida, 1o cual
se corresponde a concepto econdmico de "costo de oportunidad™.Por |o tanto, €l andlisis de
costos requiere un conocimiento profundo de qué servicio es el que se proporciona, cdmo se
produce, y a quién se brinda (Mendoza 1995% Drummond et al, 2001) 22.

El andisis de costos es comun a todas las metodologias de evaluacion econdémica,
completas o parciaes, y contempla las etapas de identificacion, medicion y valuacion de los
recursos utilizados (Rodriguez Jiménez, 2000; CCOHTA, 1996). L os costos considerados son
de diverso tipo (Ver Cuadro 1)23.

22 Evidentemente, es diferente la valoracién de los recursos utilizados en relacion a su costo de
oportunidad y, tratandose de bienes publicos, existirian objeciones a evaluar 10s programas de salud
considerando el costo de oportunidad.

23 Un andlisis detallado referido alos costos puede verse en el Anexo IV.
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Cuadro 1: Tiposde costos delos recursos utilizados a considerar en la evaluacion
econoémica

Costos Tipo | Recursos del Servicio de Salud

Recursos hospitalarios | Laborales.
Suministros.
Equipamiento.
Servicios.
Capital.

Servicios comunitarios | Servicios de ambulancia, visitas de enfermeras.

Costos Tipo 11 Costosincurridos por losusuariosy susfamiliares

Directos:
Aportes a tratamiento
Pagos directos
Indirectos:
Tiempo no trabajado
Costos sicol 6gicos

Costos Tipo I11 Costos incurridos fuera de los Servicios de Salud y de los
usuarios (Costos de visitadores y trabajadores sociales).

Fuente: Drummond et a (2001).

B) La valoracién economica delasdiarreas en M éxico.

En México, las evaluaciones econdmicas de costos en salud halladas sobre los
padecimientos diarreicos son escasas y con rigor diverso. Los actuales esfuerzos
institucionales para realizar evaluaciones parciales o completas se han orientado hacia
otras enfermedades que, dada la transicién epidemiologicay demografica registradas en
el pais, muestran un crecimiento mayor, requieren tratamientos muy COStosos y son
causas mas importantes de mortalidad. Un reciente estudio realizado por la Secretaria de
Salud en colaboracion con € Ingtituto Nacional de Salud Publicay la Universidad de
Harvard (2005), por eemplo, tiene como objetivo establecer prioridades de
intervenciones de salud considerando e costo-efectividad de las vacuna para €
neumococo, € rotavirus y la influenza, de la evaluacion de cancer cervical de mama e
infantil, enfermedades renales, transplante de cornea, diabetes, cuidados intensivos
neonatales, enfermedades cardiovasculares y depresion. Es decir, para todas estas
enfermedades se han realizado evaluaciones econémicas completas, considerando tanto
los efectos como las consecuencias de las intervenciones. En cambio, las enfermedades
diarreicas han experimentado una marcada disminucion en cuanto a mortaidad y
morbilidad a nivel nacional, aunque sigue siendo un problema relevante en ciertas
zonas del pais, especialmente las rurales. Por estas razones, las estimaciones realizadas
respecto a los costos de las diarreas son parciales, de diverso rigor metodolégico,
procedentes de variadas ingtituciones y con objetivos también disimiles. Estas
evaluaciones, asmismo, son mayormente de los costos Tipo |, es decir, respecto de los
gastos del sector salud, y excepcionalmente de los costos Tipo |1 (de particulares). Sin
embargo, como se podra observar a continuacion, permiten un acercamiento
cuantitativo a los costos en que la sociedad incurre para €l tratamiento de las diarreas,
lo cua contribuye a reflexionar respecto a la necesidad de reforzar la conveniencia de
asignar mas recursos a la mejora del servicio de agua potable y también a impulsar
campafias promocionales masivas de higiene. Esta presentacion de las estimaciones de
costos més relevantes, se realiza mostrando informacion referida a la institucion, a
autor, a afo de realizacion, al objetivo, cobertura, metodologia, unidades de andlisis,



perspectiva de andlisis, tipos de costos considerados y la forma de identificarlos,
medirlos y valuarlos, alos resultados, aportes y limitaciones.

b.1. Costos Tipo |: Recursos del servicio de salud.

i) El Banco Mundial, a principios de los noventa encomend6 a Margulis (1992) realizar
un estudio con € fin de proporcionar a gobierno mexicano una estimacion de los costos
econémicos de varios problemas ambientales de importancia: erosion de suelos,
contaminacion del aire, agotamiento de acuiferos, y efectos en la salud (enfermedades
diarreicas por la contaminacion del agua, ausencia de saneamiento e ingestion de
alimentos contaminados.

La cobertura tuvo un alcance naciona y la metodologia se caracterizd por ser
(back-of-the-envelope), una estimacién que pretende acercarse sin un gran rigor
metodoldgico a un problema especifico, para dar cifras aproximadas- tomando como
unidades de andlisis, en el caso de los dafios en salud a toda la poblacion mexicana
afectada por enfermedades diarreicas.

La perspectiva del andlisis fue social-ingtitucional, centrandose, por tanto, en la
estimacion de los costos directos e indirectos. En cuanto a los primeros, se identifican
como componentes del tratamiento €l servicio médico, los insumos y e andlisis de
laboratorio, y en relacion alos segundos, los costos relativos a la mortalidad. Ambos
efectos negativos se miden a través de las tasas de morbilidad y mortalidad y los costos
se cuantifican seguin €l costo promedio de tratamiento y el costo monetario de cada vida
perdida, respectivamente. Desafortunadamente, € autor no explica la metodologia
seguida para estimar € costo promedio de tratamiento de diarrea. Lo que si rediza,
aunque de manera escueta, en lo referente a la mortalidad, en la que considera dos
escenarios, a) la situacion presente (referida al tiempo en que se realizé la investigacion
(1992), de modo que se multiplica e numero de vidas afectadas por la esperanza de
viday por el valor de cada vida (75,000 dolares), b) la terapia de rehidratacion oral, para
lo cual multiplica la tasa de incidencia por & costo promedio de tratamiento. El
resultado obtenido es que el costo de tratamiento de los afectados asciende a una
cantidad astrondémica, 3.0 millones de ddlares, mientras que el costo de la mortalidad
asciende a 3.6 mil millones de dolares en € escenario a), es decir, la situaciéon actual
(1992); y apenas a 450,000 ddlares, en € escenario b), de tratamiento con rehidratacion
oral, en el que e autor asume que no se producirian mas muertes por enfermedades
diarreicas, debido ala efectividad de la rehidratacion oral.

Las limitaciones de este estudio estan referidas a la metodologia poco rigurosa
seguida para la estimacion de los costos en general, y en especia de los costos de
tratamiento de los afectados por diarreas, si bien se remite a estadisticas publicadas por
la Secretaria de Salud, no se discute la calidad de dicha informacion. En relacion a las
cantidades y precios de los costos directos no hay una explicacion de cdmo se
determinaron dichas magnitudes. Al mismo tiempo, como ha quedado evidente en el
debate internacional, es cuestionable fijar un valor monetario a una vida perdida, por
razones principal mente éticas.

ii) Villarreal et a (1996), profesionales del IMSS, en Monterrey, Nuevo Ledn,
realizaron un estudio que tuvo como objetivo la determinacion de costos unitarios y de
costos promedio estatales de 15 motivos de consulta: de dos tipos de diarrea (por
parésitos y por amibas), y otras 14 (atencion prenatal, diabetes mellitas, hipertension
arterial, sindrome lumbar, infeccidn respiratoria, infeccion de vias urinarias, enfermedad
articular degenerativa, cervicovaginitis, conjuntivis, gastritis, otitis media, bronquitis
aguda y contusiones. Este estudio tuvo una cobertura estatal, pues abarco todo el estado



de Nuevo Ledn, bgjo la metodologia de costo unitario, teniendo como unidades de
andisis a 35 unidades médicas de zona metropolitana y no metropolitana, del primer
nivel de atencidn. La perspectiva de andlisis fue institucional y solo se consideraron los
costos directos.

Se identificaron como fuentes de costos €l personal, construcciones, mobiliario y
equipo, servicios, materia de curacion y medicamentos, lavanderia. La medicion se
realiz6 segin costos fijos. departamentaizacion (generaes, intermedios y finales),
determinacion de insumos, y costos variables. para pacientes tipo/motivo de consulta,
establecidos por consenso de expertos (material de curacion y medicamentos para
atencién en consulta). La valuacion de los costos fijos se rediz6 a través de la
determinacion de ponderadores y construccion de matrices y la correspondiente a los
costos variables con base en los listado de compras consolidadas.

SegUn los autores se observéd una amplia variacion de costos unitarios para todos
los motivos de consulta, entre las unidades médicas (UM) en la zona metropolitana 'y no
metropolitana. La atencion prenatal ($92.26)/caso y la diarrea ($93.76) fueron los
menos costosos; la diabetes ($240.42) y la hipertension arteria $312.54), los més
costosos. Los costos fueron superiores para la zona no metropolitana, o que tenia su
explicacion en e costo de las unidades médicas pequefias.

Entre las limitaciones que este estudio pionero presenta destacan que no hubo una
estimacion de parametros para € costo de cada intervencidn, recurriendo a las
herramientas bésicas de la estadistica descriptiva para determinar las medidas de
tendencia central y de dispersion y a las pruebas de hipétesis del caso; no se aplicé la
tasa de descuento para construccion, mobiliario, equipo e nstrumental, y hubiera sido
deseable larealizacion de un andlisis de sensibilidad.

iii) Arredondo et a (1997), investigadores del Ingtituto Naciona de Salud Publica,
realizaron un estudio que tenia como objetivo generar informacion sobre costos de
produccién de servicios de salud para diarreas, diabetes, nheumonia e hipertension. La
cobertura de la exploracion tuvo un caracter nacional y abarcd tanto hospitales
nacionales como privados, utilizando para ello la metodologia del costeo por manejo de
caso promedio y tomando como unidades de andlisis, en €l caso de la diarrea a pacientes
con consulta de primera vez, tres subsecuentes y tres dias de hospitalizacion.

La perspectiva de andlisis fue la ingtitucional y se buscO estimar los costos
directos. Con tal fin paraidentificar 10s costos se definieron siete categorias de anadisis:
infraestructura fisica; recursos humanos, equipo médico-quirdrgico; instrumental
médico-quirdrgico; mobiliario clinico; mobiliario general; material de curacion no
desechable; material de curacion desechable; medicamentos y  soluciones; dia-cama;
servicios generdes, y servicio de apoyo administrativo. Un grupo de expertos
identificd los insumos y funciones de produccion requeridos para satisfacer la demanda
en e mango de caso promedio hospitalario y ambulatorio de cada enfermedad; y la
valuacion sereaizd en cuanto alos recursos humanos, a partir del tabulador de salarios
de la ingtitucion de estudio, determinandose el costo hora/lhombre; para € caso de los
medicamentos, soluciones, material quirargico y desechable, la informacion se obtuvo
mediante el mecanismo de compra consolidada del Sector Salud; y en relacion a
equipo, instrumental y mobiliario se determiné & costo/hora/uso. La depreciacion se
obtuvo por € méodo de depreciacion lineal. El periodo de referencia para la
informacion sobre e costo de los insumos fue enero de 1994.

Los resultados més importantes de este notable esfuerzo académico arrojan que
existia una fuerte variabilidad del costo entre y dentro de ingtituciones publicas y
privadas. En €l caso de la diarrea se establecié que acanzaba (en pesos) a 936 en €



IMSS, en e ISSSTE a 678 y a 370 en la SSA. Esto mismo ocurria en los hospitales
privados. Los autores sostienen que ninguna institucién, sobre todo en €l sector publico,
cumplié con las cantidades del mangjo estdndar naciona (de cantidad y calidad),
definidas por los expertos. Esto obedeceria, segun ellos mismos, a que cada subsistema
del Sector Salud tiene su propia cultura organizacional y, por lo tanto, las dimensiones
clinica, administrativa y econémica de la eficiencia técnica en la generacion de
servicios de salud, vista a través de los costos de produccion, responden a la
infraestructura con que cuenta cada institucién y con €l tipo de poblacion ala que se
atiende.

Esta investigacion es valiosa por € esfuerzo de realizar una estimacion a nivel
nacional, en instituciones de salud publicas y privadas, enfatizando la necesidad de
diferenciar entre gasto y costo. Sin embargo, presenta como aspecto limitante que sélo
se readizO una estimacion del costo promedio, pero no de los parametros 1o cua no
permite tener una aproximacion de la distribucion de los costos, del margen de error ni
de la representatividad de la estimacion.

iv) Granados (2001) presenta una interesante investigacion sobre evaluacién econémica
de diarreas, realizada para lograr la maestria en Economia de la Salud, en e CIDE. El
objetivo de la exploracion es verificar la factibilidad de determinar e costo de
tratamiento por paciente y un modelo de prediccion de costos, para diarrea’y neumonia,
analizando los casos de diarreas y neumonia en e Hospital del Nifio Morelense, en
Cuernavaca, Morelos.

La metodologia utilizada es e microcosteo de intervenciones en situaciones de
consulta externa y hospitalizacion, a partir de la utilizacion de informacion
retrospectiva, correspondiente a 1999. El autor enfatiza que busca una rigurosa
descripcion de costos para lo cua es imprescindible la estimacion de pardmetros
(promedio, mediana, minimo, maximo) e intervalos de confianza. Adicionamente,
realiz6 una modelacion a partir de 156 casos de diarrea y heumonia, segun edad, estado
de severidad de la afeccion, existencia de complicacion, existencia de comorbilidad
(definida por la presencia de dos o més enfermedades independientes en un mismo
paciente), tratamiento hospitalario o ambulatorio y dias de hospitalizacion.

El estudio, realizado desde un punto de vista ingtitucional, trata de estimar solo
costos directos de tratamiento en nifios menores de cinco afos, identificando los
componentes de 1) medicamentos, 2) pruebas diagnosticas, 3) atencion del médico y
enfermeras, 4) hoteleria, 5) Otros servicios, 6) servicios generales, y 7) costos de
capital24.

En relacion a costo promedio de diarrea los principaes halazgos de esta
exploracion determinaron que € tratamiento ambulatorio era de 167 pesos, la
hospitalizacion de 1906 pesos; € valor minimo de 43 pesos (ambulatorio) y € maximo
de 6,320 pesos (hospitalizacion). La mediana alcanzé a 131 pesos (ambulatorio) y a
1460 pesos (hospitalizacion). Un aporte adicional se relaciona con la distribuciéon de
costo sosteniendo que la atencidén ambulatoria es intensiva en consumo de servicios de
pediatria (42%), corsume 24% en pruebas de laboratorio y gabinete y 15% en
medicamentos. Mientras tanto, la atencidn hospitalaria esta estructurada de modo que el
46% del costo corresponde a pruebas de laboratorio y gabinete; el 13% a medicamentos
y otro 13% a servicios de pediatria. El 28% restante era explicado por € consumo de
Otros recursos.

24 | nfortunadamente no se pudo ver cémo el autor realiz6 la cuantificacién y valuacién de costos debido a
gue el ejemplar de latesis consultado en labibliotecadel CIDE, en mayo de 2006, estaba incompl eto.
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Los aspectos cuestionables de la investigacion se relacionan con @) la calidad de
informacién tanto de cantidades de insumos y de costos unitarios, y b) su escasa
representatividad. Por un lado, como el autor sostiene, €l instrumento de recoleccion de
infformacién no fue suficientemente preciso respecto a las cantidades, y no se
implementd un método de validacion de cantidades recolectadas, y en cuanto a los
costos unitarios estimados en el hospital, no se pudo determinar si se referian solo a
costos variables por paciente, a costos marginales o costos promedios. Por otro lado, €l
estudio, tiene una escasa representatividad, pues fue hecho sdlo en un hospital.

Sin embargo, por su rigor tedrico- metodol 6gico, puede contribuir a la planeacion
presupuestal, ya que presenta estimacion de costos por microcosteo, con una
descripcion rigurosa de costos y estimaciones de parametros.

v) En & marco de la evaluacién anua del Programa Agua Limpia, conducido por la
Comision Nacional del Agua (CONAGUA), esta ingtitucion y la Federacion de
Colegios de Ingenieros Civiles de la Republica Mexicana (FECIC), realizaron en 2005
un estudio en € que trataban de cuantificar los costos directos e indirectos de las
enfermedades diarreicas. Se compara la incidencia de mortalidad y morbilidad entre
2004 y 2003, y se supone que debido a impacto del Programa Agua Limpia hay una
menor incidencia de las enfermedades infecciosas intestinales, generando un ahorro
ingtitucional y social. Es decir, se atribuye a la existencia del programa toda la
disminucion cuantitativa en la afectacion de las diarreas, lo cua es discutible, como se
vera més adelante. La cobertura de la investigacion tiene alcance naciona y las
unidades de andlisis fueron las personas afectadas por las enfermedades infecciosas
intestinales, situacion que se mide a partir de estadisticas de morbililidad y mortalidad.
Luego, desde una perspectiva ingtitucional-social, se estiman los costo Tipo |y Tipo Il
(directos e indirectos, respectivamente) asociados a estos padecimientos. Los costos
directos identificados de manera agregada son consulta externa'y hospitalizacion, y los
indirectos estan referidos a las pérdidas laborales y a la indemnizacion por decesos.
Estos costos se valoran segin nuimero de consultas externas, niUmero de casos de
hospitalizacion (3.193 dias por paciente); y luego se estiman las pérdidas monetarias de
dias laborales. No se explica la metodologia para estimar los costos ce tratamiento,
estableciéndose que €l costo de la consulta externa asciende a 165 pesos y €l dia de
hospitalizacion a 1,250 pesos. Se asume que un dia laboral perdido equivale a un
sdlario, es decir, 45 pesos, aungue no se precisa s es @ saario minimo promedio
nacional..

De acuerdo a los resultados obtenidos, los costos Tipo | totales serian de  118.1
millones de pesos, desagregados en consulta externa, 92.9 millones de pesos y
hospitalizacion, 25.2 millones de pesos. No obstante, esta iniciativa para cuantificar los
costos directos e indirectos de las diarreas a escala naciona tiene como limitaciones el
no explicitar la metodologia de estimacion de costos promedio de tratamiento, asi como
no discutir la calidad de las estadisticas epidemioldgicas uilizadas, especiamente el
subregistro. Al mismo tiempo es discutible que € Programa se atribuya, sin ningan
procedimiento estadistico, toda la disminucidn cuantitativa de la mortalidad en € afo
2003, ya que las enfermedades diarreicas son multifactoriales.

vi) La Comision Federa de Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) realizd
en 2005, en e marco del Plan Puebla-Panamé, un andlisis econdmico de intervenciones
contra riesgos sanitarios, € cual tuvo por objetivo estimar los costos de atencion de
diarreas graves amebiasis, hepatitis A, fiebre tifoidea, paratifoidea y otras salmonelosis,
y shigelosis. El estudio tuvo una amplia cobertura regional, abarcando a nueve estados

37



dd sur-sureste mexicano: Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Yucatan, Campeche, Puebla,
Veracruz, Quintana Roo y Tabasco, y se estimé e costo promedio por caso, tipo adulto
y tipo nifio, en pacientes tanto de consulta externa como de hospitalizacion, desde una
perspectiva institucional-social.

Se consideraron costos tanto directos como indirectos (dias laborales perdidos) y
se analizaron los costos de atencion por diarreas en primer y segundo nivel de atencion
bajo la metodologia del tratamiento promedio por caso. Apoyado en € método Delphi,
es decir, en la definicién de un tratamiento a través del consenso de expertos, se
establecié el consumo de recursos en la curacién de la diarrea, en ambos niveles. Se
elaboraron matrices y se cuantifico y valué cada tratamiento. En el caso de la consulta
de primer nivel se incluyd e material de curacion, medicamento y examenes de
gabinete y/o laboratorio. Tratandose de la atencion en € segundo nivel, los recursos
incluidos en €l costo fueron personal, material de curacion y desechable, medicamentos,
examenes de gabinete y/o laboratorio, hospitalizacion.

Se sostiene que € prorrateo fue & método de estimacion de los costos de recursos
humanos y de aparatos médicos, pero no se explica que tipo de costos se utilizaron para
los recursos humanos, materiales, equipo. Tampoco hay una estimacion de parametros,
con las pruebas de hipotesis correspondientes., ni la presentacion de una distribucion de
costos gue hubiera permitido un mayor acercamiento a la estructura de los costos de
curacion de diarress.

El estudio arroja costos diferenciados por tipo de tratamiento y tipo de paciente.
El tratamiento del paciente nifio acanzaba un costo promedio de 368.40 y a 384.11
pesos, en consulta externa;, y en e caso de hospitaizacion las cantidades
correspondientes eran de 2,789.64 y 3,010.05 pesos por paciente (Mayén Herrera y
Flores Luna, 2006) (Ver Cuadro 2).

Cuadro 2: COFEPRIS: Costos directos de atencion de enfermedades de origen
hidrico, en diez estados del Sur-este mexicano (*), 2003.

Costo promedio
N$/caso/adulto |simple, nifio y adulto
N$/caso/nifio (N$/caso)
Consulta externa 368.40 384.11 376.25
Hospitalizacion 2,789.64 3,010.05 2,899.85
Costo directo total

(*): Campeche, Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Puebla, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz y
Y ucatén.
Fuente. COFEPRIS, 2006b.

Este interesante estudio tiene ciertas limitaciones, entre ellas, la fata de
estimacién de pardmetros (o de la realizacion de un andlisis de sensibilidad), la ausencia
de discusion sobre la calidad de los datos institucionales de costos, € o establecer si se
consideré algun valor aproximado de la depreciacion y la tasa de descuento en el
célculo de los precios de maguinaria, equipo e instalaciones.

No obstante, esta investigacion no sdlo aporta una estimacion de los costos
monetarios directos derivados del tratamiento de las enfermedades diarreicas en nueve
estados del pais, sino que también discute algo ausente en las otras contribuciones sobre



costos indirectos ya analizadas, es decir, el problema del subregistro, e mismo que
tendria una proporcién muy elevada, ya que de cada 19 casos ocurridos con diarrea solo
uno se registra en el Sistema Nacional de Salud. De este modo, la consideracion del
subregistro elevaria a cifras astronémicas los costos indirectos de las diarreas, tomando
en cuenta los costos indirectos derivados de las pérdidas laborales y de los gastos de
curacion realizados dentro de los hogares.

vii) En 2001, el Seguro Popular, institucion perteneciente a la Secretaria de Salud,
realizd un andlisis econémico que tuvo como objetivo la estimacion de costos del
catédlogo de beneficios médicos (CABEME), para 78 intervenciones componentes del
“Paquete familiar” y 105 intervenciones del “Paguete integral”, entre las que destacan
las enfermedades diarreicas. Este estudio tuvo una cobertura naciona y se utilizo la
metodologia del microcosteo para estimar, desde una perspectiva institucional, 1os
costos directos asociados al tratamiento, entre otras, de las enfermedades diarreicas.

La identificacion de los costos se hizo a través de la descripcion detallada de
procedimientos diagndsticos y terapéuticos para cada intervencién, incluyendo
elaboracién de arboles de decisiones®™  en aquellos padecimientos en donde existen
diversas opciones clinicas. Los protocolos contienen la secuencia de actividades a seguir
para decidir las intervenciones diagnésticas y terapéuticas adecuadas y facilitan la
estimacion del consumo de tiempo de personal, medicamentos, pruebas de laboratorio y
gabinete y otros insumos.

La cuantificacion requirié que a traves de agoritmos se establecieron las
funciones bésicas de produccion para cada servicio y € reconocimiento de |0s insumos
y servicios requeridos. Se discutieron ciertas intervenciones por un comité de expertos
para vdidar, actuadizar y unificar los s esguemas de tratamiento de agunas
enfermedades. Se elabord la funcién de produccion para cada una de las acciones de
todas las enfermedades analizadas. Se consideré dentro de los costos fijos los salarios
de personal, servicios y e costo de capital anuaizado y dentro de los variables los
estudios de diagndstico e insumos.

La valuacién se realizd tomando como referencia los costos promedios anuales del
IMSS, precios de compras consolidadas de medicamentos y materia de consumo,
precios de equipos médicos, tabuladores y sueldos y salarios para € personal de salud
de la Secretaria de Salud.

Finalmente, se consideraron cuatro escenarios para las intervenciones a nifios
menores de 5 afios afectados por enfermedades diarreicas. El plan A, € Plan B, e Plan
Cy € Plan con antibidticos. Teniendo en cuenta la probabilidad de aplicacion de cada
uno de ellos se determind € costo ponderado de cada tratamiento y, después, € costo
total ponderado por tratamiento.

El costo promedio por intervencion, estimado para 2005, a nivel nacional se
determiné en 372.56 pesos, el mismo que estaba compuesto de manera significativa por

25 El arbol de decision es una herramienta que se utiliza para la toma racional de decisionesy consiste en
un diagrama que representa en forma secuencial condiciones y acciones, muestra qué condiciones se

consideran en primer lugar, en segundo lugar y asi sucesivamente. Este método permite mostrar la
relacién que existe entre cada condicion y el grupo de acciones permisibles asociado con ella. Los arboles
de decision son normalmente construidos a partir de la descripcién de la narrativa de un problema. Ellos
proveen unavision grafica de la toma de decision necesaria, especifican las variables que son evaluadas,

qué acciones deben ser tomadas y €l orden en la cual latomade decision sera efectuada. Cada vez que se
gjecuta un arbol de decision, solo un camino sera seguido dependiendo del valor actual de la variable
evaluada. Se recomienda el uso del &bol de decision cuando el nimero de acciones es pequefio y no son
posibles todas las combinaciones.



los costos fijos (consultas) con e 66% del costo ponderado total, siendo la proporcion
restante explicada por los costos variables (estudios, con 33.5%) (Ver Cuadro 3).

Cuadro 3: Seguro Popular: Costos del tratamiento ambulatorio de diarrea aguda,
en nifios de 5 afos, 2005 (en pesos)

Monto %
Codto fijo 245,9 66,0
Consulta 82,4 66,0
Costo variable 126,7 34,0
M edicamentos 19 0,5
Estudios 124,8 33,5
Costo total ponderado 372,6 100.0

Fuente: Seguro Popular, informacion no publicada.
Elaboracion propia.

El estudio tiene como importantes contribuciones €l haber sido realizado a escala
nacional, considerando varios tipos de intervenciones y haberse recurrido d
microcosteo. Se manifiesta que en la cuantificacién de los costos fijos se incluyé el
calculo de depreciacion y la tasa de descuento. Sin embargo no se explicitas serealizo
el andlisis de sensihilidad y se estimaron los parametros y ademés, en cuanto la
cobertura del tratamiento de enfermedades diarreicas no se incluy6 la hospitalizacion.

Las siete estimaciones sobre €l costo de las diarreas analizadas en esta seccion
fueron hechas con distintos propositos, metodologias y acceso a recursos, cobertura,
tipo de tratamiento (Ver cuadro 4)

Cuadro 4: Resumen de estimaciones de costos directos de tratamiento publico de

diarreasen M éxico:

Cobertur | Villareal | Arredond | Marguli | Granados | CNA COFE- Seguro
a 0 S PRIS Popular
Cobertur | Estatal. Nacional. | Naciona | Municipal | Nacional | Macro Nacional
a Nuevo Sectores | | : regional.
Nacional, | Lebn publico y Cuernavac Sur-
estatal, privado. a, sureste
municipal Morelos. mexicano
Regional | U,R NE. NE Urbano. NE NE NE
Urbano
(V)
Rura (R)
Tipo de| Metropolit | IMSS, NE Metropolit | NE NE
unidad anay IISTE, ana
médica no SSA.

metropo-

litana
Tipo de| NE NE NE Ambulator | Ambulator | NE. Solo
tratamien oy io y | Primer y | ambulato-
to hospitaliza | hospitali- | segundo ro
Ambulator -cion zacion nivel
io atencion
Hospitaliz
acion




Tipo de| NE NE Infantil | Nifios, Infantil y | Infantil y | S6lo nifios
paciente y adulto, | menores adulto, adulto, menores de
I nfantil agregad | de5afos. | agregado | desagrega- | 5 afios.
Adulto 0 do
Tipo Unitario Unitario Unitario | Microcost | Unitario Unitario Microcosteo
costo directo directo. directo. | eo directo. directo.

No se No se

explica explica

metodol metodol og

ogia ia
Afo 1996 1997 1992 2003 2004 2005 2005

Elaboracion propia.
En este sentido, dada la amplia gama de enfoques, objetivos y recursos, los estimados
de costos del tratamiento de diarreas presenta una notable variabilidad, ya sea por tipo
de institucion, o seguin tipo de tratamiento (Ver cuadros 5y 6).

Cuadro 5: Costo promedio real de tratamiento publico de diarrea/paciente, segln
autor e institucion de tratamiento (Pesos de diciembr e de 2006/paciente).

Autor Villarreal Arredondo

IMSS IMSS ISSTE SSA
Afo 1996 1997 1997 1997
Valor real 2.0 13.9 12.8 7.0

Fuente: Investigacion de campo.

Elaboracion propia.

Cuadro 6: Costos promedio real de tratamiento publico de diarrea/paciente segin
autor y tratamiento ambulatorio u hospitalizacion (Pesos de diciembre de

2006/paciente).
Tratamiento ambulatorio Hospitalizacion
Granado Seguro
Autor |s CNA |COFEPRIS|Popular |Granados [CNA COFEPRIS
Afio 2002 2004 2005 2005 2002 2004 2005
Valor
real 2.0 18 (4.0 4.0 224 134 311

Fuente: Investigacién de campo.
Elaboracion propia.

¢Es posible, a partir de estas estimaciones tener una aproximacion representativa'y
confiable, a nivel nacional, del costo Tipo | del tratamiento de las diarreas en México?
La respuesta es negativa. Si se tiene en cuenta gque la distribucion de las enfermedades
diarreicas por edades se concentré en 2005 entre los grupos de 0 a 14 afios (52.4% de
los casos) y de 25 a 44 afios (19.1% de los casos) (Ver nuevamente el cuadro 5, en €l
capitulo I11), pues se carece de informacion respecto del costo del tratamiento para los
pacientes de ambos grupos etéeros no solo por edad, sino también por tipo de
tratamiento (hospitalizacién, ambulatorio), cobertura (nacional, urbana y rural), o por
institucion de tratamiento.
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Sin embargo, pese a sus limitaciones las dos Ultimas estimaciones, las elaboradas
por COFEPRIS y € Seguro Popular son cuantitativamente semejantes. Si se toma el
valor del costo del tratamiento ambulatorio del Seguro Popular (348 pesos/caso), como
referencial es posible contar con una primera aproximacion cuantitativa del costo
directo de las enfermedades diarreicas en México. El producto del costo promedio de
tratamiento (Seguro Popular) y € nimero de casos de morbilidad reportados en 2005
por la Secretaria de Salud, arroja e monto de 829 millones de pesos de costos de
tratamiento de diarreas atribuidas a deficiente servicio de agua potable y saneamiento,
considerando la fraccion atribuible de 0.5, estimada por COFEPRIS.

(Ver cuadro 7).

Cuadro 7: Costo Tipo | al nivel nacional de enfermedades diarreas, segun
estimacion de costos promedio del Seguro Popular, para pacientes nifios y adultos,
en México.

Costo promedio por caso del Seguro Popular (pesos) 348.0

No. Casos 2005 (miles) 4,765,6
Costo directo total (millones) 1658.4
Fraccion atribuible (*) 0.5
Costo directo total tratamiento diarreas 829.0

(**): La fraccién atribuible es la proporcion de la cantidad de enfermedades diarreicas
gue se atribuye al deficiente servicio de agua potable y saneamiento.
Fuente: Seguro Popular (2005) y DGEPI, 2005.

De este modo, € tratamiento de las enfermedades diarreicas al nivel nacional
significaria un esfuerzo econdmico muy significativo para e Estado, situacion que
invita a la reflexion y a la necesidad de evaluar la conveniencia de reforzar los
programas gue contribuyan a prevenir las enfermedades diarreicas, entre ellas la mejora
del servicio de agua potable.

b.2 Costos Tipo II: Costosincurridos por los usuariosy sus familias

b. 2.1. Costos Directos (aportes al tratamiento y pagos dir ectos)

En esta seccion se presentan estimaciones sobre los gastos efectuados por los
pacientes en el tratamiento de las diarreas. Este asunto no ha sido tratado en la literatura
econdémica de salud en México, siendo la Unica fuente de informacién disponible
actualmente, y de cobertura nacional, la Encuesta Naciona de Ingresos y Gastos de
Hogares (ENIGH), elaborada cada dos afios por € INEGI. Segun los resultados de la
ENIGH, 2004, en México, el 28.9% de los hogares realiz6 gastos para €l tratamiento de
diarreas, con y sin receta médica. El monto total ascendio a 3,3 mil millones de pesos
corrientes y significo € 16.8% del total gastado en salud por las familias mexicanas en
dicho afo (Ver Cuadro No. 8).
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Cuadro No. 8 Meéxico: Gasto anual de los hogares en e tratamiento de diarreas, con
recetay sin receta, 2004 (miles de pesos corrientes)

Total I 1 [l v |V VI VII VI [IX X
Gasto por
hogar,
con receta 1102. 1530.
(pesog’hogar) [917.3 654.0| 507.7| 786.5| 792.2| 825.6( 805.9| 893.7| 9 963.6|9
Gasto por
hogar, sin
receta
(pesos’hogar) |278.8 297.2|170.7| 209.7| 273.7| 164.3| 236.4| 192.6| 316.5 | 302.3| 590.4
Gasto total
por hogar,
con/sin receta 1196.
(pesos/hogar) |663.6 506.0| 371.4|535.6| 588.6| 600.5|587.1|618.1| 759.9 |681.7|7
Gasto total | 3,308,10
anual (pesos) |8.0 159.3| 151.5| 233.8| 299.7| 289.2| 345.3| 348.6| 435.6 | 373.1| 675.5
% hogar es
diarreas/total
Salud 28.9 232 |28.2 |264 |31.6 |286 (326 |30.6 |308 |288 [27.3
% gasto total
diarread total
Salud 16.8 26.2 [20.0 (257 |31.0 |222 |21.7 |219 |17.7 |12.8 |[10.3

Fuente: ENIGH, 2004

El gasto en diarreas, por decil de ingreso es muy desigual. Asi, para € decil de
ingresos mas pobre € gasto en la atencién de las diarreas llegd a 16.8% del gasto total
en salud, mientras que la proporcién sufragada por e decil més rico fue de apenas
10.3%. Lamentablemente no ha sido posible conocer como se distribuye €l gasto total
en e tratamiento de diarreas por entidad federativa ya que e muestreo de la ENIGH se
realiza de modo que tenga representatividad nacional, y s se quisiera hacer
estimaciones por estado deberian existir por |o menos 100 observaciones para cada uno
de ellos. En € caso del gasto de las diarreas solo en dos estados se cumplio esta
condicion (Nuevo Ledn y Distrito Federal).

b.2.2 Costo indirectos

Entre los costos indirectos relevantes se encuentran los referidos a los dias
perdidos de asistencia a trabgo como a la escuela, los costos de los acompaiiantes de
los enfermos de diarreas, y los relativos a las vidas perdidas.

i) Mantilla, et al (2004), especialistas del Instituto Mexicano de Tecnologia del Agua
(IMTA), efectuaron un andlisis a fin de determinar € posible impacto econémico en la
pérdida de dias laborables y costos por incapacidad que las enfermedades diarreicas
agudas a nivel estatal y en municipios riberefios del Lago de Patzcuaro. Para esto, a
través de estadisticas epidemiol dgicas de la Secretaria de Salud, identificaron la tasa de
incidencia, en cuanto a morbilidad, de las Enfermedades Diarreicas Agudas (EDAS) por
grupos de edad (mayores y menores de 15 anos). Una vez establecido € nimero de
casos, se atribuy6 a cada uno 4 dias de pérdida laboral por incapacidad, cantidad que se




valué multiplicandola por €l salario minimo (2001, Zona C, igua a $35.85). El
estimado arroja pérdidas de 395,820 dias laborales, equivalentes a 14.2 millones de
pesos de 2001.

Este trabgjo tiene varias limitaciones en cuanto a objetivo de lograr una
estimacion de los costos de las enfermedades diarreicas. Por un lado, no presenta una
estimacion de los costos directos, 1o cua hubiera contribuido a tener una idea global de
la afectacion econdmica causada por las enfermedades diarreicas y a mismo tiempo
resulta debatible la valuacion de las pérdidas laborales segin € salario minimo, pues es
de suponer que no todos los afectados tienen € mismo nivel de calificacion. Por otro
lado, la exploracion no discute la calidad de las estadisticas epidemioldgicas,
especiadmente el problema del subregistro, aspecto que dificulta la estimacion
cuantitativa rigurosa de los costos indirectos. No obstante, es un esfuerzo importante
gue proporciona una aproximacion loca-municipal a los costos indirectos de las
diarreas.

ii) Como parte del estudio realizado por la Comision Nacional del Agua (CONAGUA),
esta ingtitucién y la Federacion de Colegios de Ingenieros Civiles de la Republica
Mexicana (FECIC), se hizo una estimacion de costos indirectos asociados a las diarreas
referidos a las pérdidas laborales y a la indemnizacién por decesos. Estos costos se
valoran segn nimero de consultas externas, niUmero de casos de hospitalizacion (3.193
dias por paciente); y luego se estiman las pérdidas monetarias de dias laborales. Se
asume que un dialaboral perdido equivale a un saario, es decir, 45 pesos en 2001.

De acuerdo a los resultados obtenidos, el costo total indirecto por las
indemnizaciones correspondientes seria de 4.9 millones de pesos. No obstante, esta
iniciativa para cuantificar los costos indirectos de las diarreas a escala nacional tiene
como limitaciones no discutir la calidad de las estadisticas epidemioldgicas, es decir €
subregistro, ni presentar los criterios que sirvieron para estimar € nimero de dias
perdido por paciente, ni € valor atribuido a cada deceso.

iii) La COFEPRIS, iguamente, trato de estimar el costo de dias productivos perdidos
por personas en edad laboral (mayores de 14 afos), en ambos niveles de atencion,
considerando ademas el tiempo perdido en cada ambito no sbélo por e enfermo sino
también por su acompafiante. Esta valoracion se realiza multiplicando los dias perdidos
por e salario minimo, correspondiente a mayo de 2005. De este modo la vaoracion del
costo indirecto total de las enfermedades diarreicas es de 113 millones de pesos, para
los pacientes mayores de 14 afios, de los diez estados analizados (Ver cuadro 9)%°.

Cuadro 9: COFEPRIS: Costos Tipo Il de atencion de enfermedades de origen
hidrico, en estados del Sur-este mexicano (*), 2003.

Costo total

( N$ millones)
Pérdidas consulta externa 100.0
Pérdidas hospitalizacion 134
Costostotales 113.4

(*): Campeche, Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Puebla, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz y
Y ucatan.

%5 |_a cuantificacion de los dias laborales perdidos debido a las diarreas es problemética, ademéas, porque
en algunos casos nifios pequefios y adultos mayores contribuyen econémicamente a su hogar, pero cuando
estan enfermos deben ser cuidados por otro miembro de la familia.
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Fuente. COFEPRIS, 2006.

C) Balance

A lo largo de este capitulo se hizo un andlisis de las estimaciones econdmicas de
las diarreas existentes en México y se constatd que, pese a impacto que estos
padecimientos tienen, en términos de morbilidad y mortalidad, los estudios existentes
son escasos Y, reaizados con distintos objetivos, metodologias y con un grado de
representatividad variable. En relacion alos Costos Tipo |, |as aportaciones halladas no
logran dar cuenta de costos representativos de las diarreas, considerando variables
como: estructura de edades (nifios, adultos), zona de residencia (rural, urbana),
ingtitucion de tratamiento (IMSS, SSA, ISSTE). Las que mayor cobertura tienen por
edades son las de COFEPRIS y e Seguro Popular mientras que la de Arredondo
muestra la variabilidad segin cultura organizacional especifica (tanto en el sector
publico como privado).

En cuanto a la propia metodologia de determinacion de costos, también existen
diferentes criterios, entre ellos la utilizacion del costo promedio y del microcosteo, asi
como en los instrumentos estadisticos (estimacion de parametros). Otro problema
importante se relaciona con el subregistro, causado por la naturaleza del padecimiento
(los pacientes pueden comprar medicinas con o0 sin receta médica), y por la fata de
informacion de los casos tratados con médicos privados, principalmente.

Si se toma para una primera aproximacion el costo del Seguro Popular, para
tratamiento ambulatorio, € monto total del Costo Tipo | asciende a 829.9 millones. En
el caso de los Costos Tipo Il, se considera la mitad de los gastos realizados por 10s
hogares mexicanos (fraccion atribuible de 0.5, segin COFEPRIS) en el tratamiento de
diarreas segun la ENIGH y también un monto por dias perdidos (para pacientes mayores
de 14 anos, salario promedio de 45.4 pesos en 2005). El resultado es muy significativo,
pues €l costo monetario total de las diarreas habria llegado a 2,634.0 millones de peso
en 2005, siendo conformado en un 62.8% por los Costos Tipo Il 'y en un 31.5% por los
Costos Tipo |. El gasto efectuado por los hogares seria casi €l doble del erogado por las
instituciones publicas de salud, segin el gasto reportado por las familias en la compra
de medicamentos. El costo monetario estimado por |os dias laborales perdidos es de un
5.7% del total (Ver cuadro 10).

Cuadro 10: Estimado de costos de tratamiento de diarreas en México, 2005
(Millones de pesos y porcentaje)

Costos Millones de| %
pesos
Costos Tipo | (Tratamiento publico|829.9 315
diarreas)
Costos Tipo Il (Delos pacientes) 1,804.1 68.5
- Medicamentos, ENIGH (0.5,|1,654.1 62.8
fraccion atribuible) (*)
- Dias perdidos (**) 150.0 5.7
Total 2,634.0 100.0

Nota: (*): Se considerala fraccion atribuible determinada por COFERI'S (2006).



(**): No. de casos de morbilidad en paciertes mayores a 14 afios, considerando una
fraccion atribuible de 0.5 para el deficiente servicio de agua potable y saneamiento, y un
salario promedio nominal de 45.4 pesos diarios en 2005.

Fuentee DGEPI; Sistema de Administracion Tributaria (SAT) (www.sat.gob.mx,
consultado e 20/01/07).

El costo econémico de las diarreas es muy significativo, si se compara con la
inversion anual necesaria paralograr la coberturatotal de los servicios de agua potable y
drenge: 851.5 millones de pesos, entre el 2005y 2030. El valor presente neto del costo
de atencion de las diarreas para 13 estados que representan el 78% de la poblacion rural
naciona en un escenario con proyecto es de $ 10.3 mil millones de pesos comparado
con $16.6 mil millones en un escenario sin proyecto, lo que daria lugar a un ahorro
social de $ 6.3 mil millones. De acuerdo con Ramirez (2008), para mitigar €l impacto
economico de las diarreas en los 13 estados seria conveniente invertir durante 25 afios
consecutivos la cantidad mencionada para lograr la cobertura total en ambos servicios.

En & préximo capitulo se esboza un planteamiento metodol 6gico, apoyado en las
opiniones de expertos en epidemiologia y economia de la salud, que permita recolectar
informacion epidemioldgica y redizar estimaciones de costos representativos de
diarress.

V. Elementos para una propuesta de estimacion de costos econémicos.

A lo largo de la presente investigacion se ha tratado de tener una primera
aproximacion cuantitativa a los costos econdémicos de las diarreas y su relacion con el
suministro de agua. Este objetivo ha sido alcanzado estableciendo algunos ordenes de
magnitud, tanto en el caso de los costos dir ectos como los costos indirectos que no son
definitivos, debido a dificultades respecto ala disponibilidad de informacién especifica.

En este capitulo se plantean ciertos criterios metodoldgicos para obtener una
estimacion representativa de costos para la diarrea, considerando los costos directos
como indirectos, considerardo la necesidad de tener en cuenta la heterogeneidad social,
demografica, economicay de cobertura de servicios basicos que caracteriza a pais, asi
como las caracteristicas centrales de la atencion y los costos asociados a ella por
atencion.

A) Respecto a los Costos Tipo |: De tratamiento publico®’. Es necesario contar con
informacion desagregada de las diarreas, atenuar € problema del subregistro de los
padecimientos, asi como establecer un criterio claro para definir los elementos de
costos de tratamiento. Por tanto, los elementos considerados son (Ver cuadro 1):

) Informacion desagregada por municipio o jurisdiccion sanitaria,
segmentandol os segun e lugar que ocupan de acuerdo a la clasificacion
de marginaciéon realizada por e Consgjo Nacional de Poblacion, en
marginados y no marginados, de acuerdo a ciertos indicadores
S0Ci0econdmicos;

2" Esta propuesta sintetiza los aportes expresados por diversos en el Taller Interdisciplinario “Costos
economicos de las diarreas y su relacién con el agua’, realizado €l 4 de mayo de 2007, en la UNAM. En
dicho evento estuvieron presentes el Dr. en Medicina Dr. Arturo Revuelta Herrera, de la Direccién
General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud; y los economistas Ernesto Mayén (Comision
Federal de Proteccion contra Riesgos Sanitarios- COFEPRIS), Alonso Ibarra, Seyka Sandoval y Boris
Marafion, del Instituto de Investigaciones Econémicas || EC-UNAM).
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Cuadro 1: Criterios para la estimacion de costos directos de tratamiento
publico, originados por las enfermedades diarreicas, en M éxico.

Variable Observacion.

Indice de marginacion | Clasificacion de municipios “pobres’ y “no pobres’,

segun & Consegjo Nacional de Poblacion.

Patologia Enfermedades diarreicas mal definidas

Edad DeOal4

De 14 amas.
I nstitucion de IMSS
tratamiento ISSSTE
Secretaria Salud
Tipo detratamiento Ambulatorio.
Hospitalizacion.

Costo detratamiento Ambulatorio. Costos en recursos humanos
(médico y enfermera;, 'y  mobiliario),
estableciendo un costo promedio de consulta.
Hospitalizacién. Estimar e  costo de
estancia/dia..

Fraccion atribuible 60%.

Fuente: Taler Interdisciplinario “Costos econdmicos de las diarreas y su relacion con e
agua’, 4 de mayo, 2007, UNAM, DF.
Elaboracion propia.

i)

ii)

vii)

viii)

El tipo de patologia. Si bien hay una variedad de enfermedades diarreicas
(ver capitulo 111), la mayor cantidad de ellas (80.9% en 2005) se registra
bajo & nombre genérico de “Infecciones intestinales por otros
organismos y las mal definidas’, ya que los médicos no redizan un
andlisis especifico de la afeccién de cada paciente;

Es indispensable tratar de atenuar la elevada magnitud del subregistro
derivado de reportes tardios y de la reducida informacion que e sector
privado reporta a Sistema Nacional de Informacién en Salud. El
subregistro atribuido a la automedicacion podria disminuir si hubiera
estrictez en la venta de medicamentos para las diarreas solo bgo receta
médica, y se reforzara la obligacion de los médicos privados de informar
los casos atendidos periddicamente.

Los rangos de edades. Con € fin de simplificar la estimacion de los
costos, se propone considerar solo dos grupos etareos, de 0 a 14 afos y
de 14 afios a més.

Institucién de tratamiento. Deben considerarse por su representatividad
el IMSS, e ISSSTE y la Secretaria de Salud.

Tipo de tratamiento: Ambulatorio y hospitalizacion.

Costos directos. En e caso del tratamiento ambulatorio se plantea
determinar el costo promedio de consulta, considerando como elementos
basicos los recursos humanos (médico y enfermera) y el mobiliario. En
relacion a la hospitalizacion, seria conveniente tener en cuenta € costo
de estancia/dia.

Finalmente, la fraccion atribuible seria del 60%, ya que existen tres
grandes fuentes de diarrea EI consumo de agua, la fata de higiene
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personal, y la carencia de higiene en la preparacion de aimentos. Esta
magnitud fue recomendada por un experto de la Direccion Genera de
Epidemiologia, de la Secretaria de Salud.

B) En relacion a los Costos Tipo |l: Costos incurridos por los usuarios y sus
familias

Costos directos. En este caso, las deficiencias fundamentales son la falta de
informacion del sector privado y la facilidad con la que los afectados adquieren en las
farmacias medicamentos sin receta médica, hechos que agravan € problema del
subregistro. Si ambos aspectos, pero sobre todo el primero pueden solucionarse con un
accionar mas enérgico de la Secretaria de Salud, entonces los casos tratados en e
ambito privado podrian servir de base para la estimacién de costos, bgjo los criterios
tratados en el apartado anterior, es decir, considerando la segmentacion etérea, el tipo de
tratamiento, los costos directos y la fraccién atribuible.

Otro mecanismo para contar con informacion mas precisa sobre los costos de las

diarreas es a través de la Encuesta Nacional de Ingresosy Gastos de Hogares (ENIGH).
Como se afirmé en € capitulo anterior, la ENIGH estima € gasto de los hogares que
solo es representativa al nivel naciona y no al estatal. Para que esto fuera posible seria
necesario que se produjera un minimo de cien registros por cada estado, pero € INEGI,
por razones presupuestales no alcanza dicha cantidad. Al mismo tiempo seria
conveniente explorar la posibilidad de que la informacién recolectada por la ENIGH
permita relacionar e gasto efectuado en enfermedades diarreicas con el nivel
socioecondémico, lugar de residencia, nivel de educacion del integrante del hogar que
realizo dicho gasto, con la finalidad de tener un perfil, por estado, de los afectados por
dicha enfermedad.
Costos indirectos (Dias perdidos). En este caso deberia valorizarse la cantidad de dias
laborales perdidos por los pacientes mayores de 12 afios. En este caso se requiere
diferenciar entre los que reciben tratamiento ambulatorio y los hospitalizados. La
informacién del nimero de dias perdidos se puede consultar en los anuarios del Sector
Salud, en la seccion referente a egresos hospitalarios segin causa de atencion.

Esta propuesta tiene como una condicién basica una necesaria coordinacion
interinstitucional horizontal y vertical, para producir lainformacion bésica, de acuerdo a
los criterios planteado y contar con estimaciones mas precisas y representativas de los
diversos costos de diarreas. En este sentido, es necesario proponer una coordinacion
estrecha entre la Direccion General de Estadisticas Epidemiolégicas, la Comision
Nacional del Agua, e Instituto Nacional de Geografia e Informética, asi como la
Secretaria de Salud.

El proposito de este esfuerzo es tener una tener una estimacion més rigurosa de los
costos econdmicos de las diarreas, con la finalidad de reflexionar sobre la necesidad de
actuar de manera preventiva mejorando €l servicio de agua potable.



V1. Conclusiones.
Conclusiones:

- La presente investigacion ha tratado de determinar cuales son los costos
monetarios del tratamiento de diarreas a consecuencia de un deficiente servicio
de agua potable. Esto ha significado redlizar una evauacién critica de las
estadisticas existentes en materia de morbilidad y mortalidad, asi como de las
metodol ogias utilizadas para estimar |0s costos monetarios.

- Lacarga econdmica de las enfermedades diarreicas, pese a su gran importancia
(4,266 muertes y 5.9 millones de casos de morbilidad en 2005, segin € INEGI y
la Secretaria de Salud, respectivamente), no ha sido analizada en forma rigurosa
en México, es decir, considerando la amplia gama de costos inherentes. del
sector publico, de los pacientes, los dias laborales y educativos perdidos, asi
como de la pérdida de vidas.

- Esto se debe a que las enfermedades caracteristicas de la transicién
epidemioldgica, entre ellas las cardiovasculares y cancerigenas, diabetes y
hepatitis han adquirido mayor relevancia cuantitativa, por la transicién
epidemioldgica que esta experimentado la poblacion. Este conjunto de
dolencias, son las que han recibido, por razones politicas, una mayor atencion
en cuanto arecursos, Y la estimacion de los costos econdmicos involucrados

- Existen problemas serios de subregistro tanto en casos de morbilidad como de
mortalidad.

- La informacion disponible no presenta una desagregacion adecuada, a nivel
municipal y segin lugar de residencia (urbanay rural).

- La fraccién atribuible, no ha sido objeto de andlisis rigurosos en México.
COFEPRIS (2006), la coloca en 50%, pero un especidista de la Secretaria de
Salud, recomendo incrementarla a 60%.

- Los estudios revisados sobre estimaciones econémicas son escasos y realizados
con distintos objetivo, metodologias y un grado de representatividad variable. La
mayoria de ellos se refieren alos Costos Tipo |, recursosdel servicio de salud, y
solo algunos y parcialmente trataron de estimar los Costos Tipo 11, los incurridos
por los usuarios y familiares. Ninguno toco los Costos Tipo I11.

- Considerando el costo estimado por del Seguro Popular, para tratamiento
ambulatorio, € monto total del Costo Tipo | asciende a 829.9 millones. En €
caso de los Costos Tipo |1, se considera la mitad de los gastos realizados por los
hogares mexicanos (fraccion atribuible de 0.5) en € tratamiento de diarreas
segun la ENIGH y también un monto por dias perdidos (para pacientes mayores
de 14 afos, salario promedio de 45.4 pesos en 2005).

- El resultado es muy significativo, pues el costo monetario total de las diarreas
habria Ilegado a 2,634.0 millones de pesos en 2005, siendo conformado en wn
62.8% por los Costos Tipo Il y en un 31.5% por los Costos Tipo I. El gasto
efectuado por los hogares seria casi €l doble del erogado por las instituciones
publicas de salud. El costo monetario estimado por los dias |aborales perdidos es
de un 5.7% del total.

- Se requiere definir algunos criterios metodoldgicos que conduzcan a una
estimacién representativa de |os costos de diarreas, considerando tanto los costos
Tipo | y Tipo Il, tomando como base |a heterogeneidad social, demografica,
econdémicay cobertura de servicios basicos que caracteriza a pais.
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En & caso de los costos Tipo I, estos criterios, definidos por un grupo de
expertos, implican segmentar a los municipios segun su indice de marginalidad,;
incluir a tres ingtituciones de tratamiento (IMSS, ISSSTE y Secretaria de Salud);
dos tipos de tratamiento (ambulatorio y hospitalizacién); definir los elementos
de costos que deben considerarse tanto en la atencion ambulatoria como en la
hospitalizacion; y finalmente establecer una fraccion atribuible de 60%.

En relacion alos costos Tipo |1, gastos incurridos por los familiares (tratamiento
y dias laborales perdidos, se hallaron muy pocas estimaciones. Una fuente de
informacion valiosa fue ENIGH, pero su utilizacién se ve limitada porque sblo
tiene representatividad a nivel nacional, y a mismo tiempo, debido a que no es
posible relacionar € gasto efectuado en enfermedades diarreicas con € nivel

socioecondémico, nivel de residencia, nivel de educacion del integrante del hogar
que realizo dicho gasto.

La misma ENIGH revel6 que e gasto anual en agua embotellada es muy
significativo, superior a los 8,98illones de pesos anuales en 2004, pero un
estudio de la ANPDAPAC lo estimé en 29,000 millones. Si bien e consumo de
agua embotellada se explica no sdlo por escasez de agua potable o desconfianza
en la calidad de la misma, sino también por razones sociales y culturales, las
cifras mencionadas pueden ser un indicador del potencial existente para expandir
el suministro de agua potable.

Finamente, es necesaria una coordinacion interinstitucional estrecha para
generar la informacion necesaria que permita una estimacion mas rigurosa y

representativa de los costos en salud de las enfermedades diarreicas. Si 1os
montos determinados son importantes, como las estimaciores preliminares |o
sugieren, se deberia reflexionar sobre la necesidad de actuar de manera
preventiva mejorando € servicio de agua potable.

Por tanto, dadas las caracteristicas de la investigacion sobre este problema en
Meéxico, es posible solo parcidmente contestar las interrogantes basicas
planteadas, por las limitaciones ya sefid adas.

Los costos totales estimados son muy relevantes, cuantitativamente (de 830
millones de pesos anuales, tratandose solo de los Costos Tipo 1), si se compara
con la inversén anual necesaria para lograr la cobertura total de los servicios de
agua potable y drengje: 851.5 millones de pesos, entre el 2005 y 2030. Es decir,
de acuerdo con Ramirez (2008), para mitigar € impacto econdmico de las
diarreas en 13 estados que concentran el 75% de los casos de morbilidad, seria
conveniente invertir durante 25 afos consecutivos la cantidad mencionada para
lograr la cobertura total en ambos servicios.

La persistencia de las enfermedades diarreicas (junto con las respiratorias y la
desnutricién) es un signo claro de la marginaciéon socia existente en € pais,

pues s hubiera voluntad politica, se podria lograr una mayor disminucién de
sus impactos en cuanto a morbilidad y mortalidad. La mayoria de las muertes
producidas por las diarreas se consideran evitables, pues ya existe la tecnologia
médicay dichas defunciones no debieron suceder o pudieron ser prevenidas.

Por esta razon seria mas conveniente que dichos recursos se destinaran a atender
la principal causa que les da origen, es decir, la falta de acceso a un servicio
adecuado de agua y saneamiento. Esto Ultimo significa que los usuarios tengan
en sus domicilios con agua en cantidad y calidad suficientes, cuenten con
alcantarillado y que las aguas negras sean tratadas, con fin de que puedan
satisfacer sus necesidades basicas como condicion basica para e disfrute de la
vida.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO 1.

El MERCADO MUNDIAL DEL AGUA EMBOTELLADA.
A) El mercado mundial del agua embotellada tiene las siguientes car acteristicas:

a) Un volumen anua de 89.000 millones de litros y un valor estimado en 22,000
millones de ddlares. El consumo promedio mundial crece a unatasa anual de 7%.

b) El 59% del agua embotellada que se bebe en e mundo es agua purificada y €

41% restante es agua mineral o de manantial. Mientras cuatro quintas partes del

agua embotellada se origina en fuentes protegidas -manantides y acuiferos
subterraneos-, el agua del grifo proviene principalmente de riosy lagos.

¢) Europa Occidental es la mayor consumidora del mundo (85 |/persona/afio), pero
los mercados mas promisorios se encuentran en las regiones de Asiay Pacifico, con
un incremento anual de 15% entre 1991 y 2001.

d) Se plantea que € mercado de este producto tiene una estructura de mercado
competitiva y que las empresas necesitan impulsar diversas estrategias de
comercializacion, entre ellas, € acceso ad mercado a través de la compra o
asociacion con empresas regionales, desarrollando nuevos productos y nuevos
servicios. El 75% del mercado es controlado por actores locales

€) Es posible identificar tres principales categorias empresariales dentro de esta
industria: i) Empresas peguefias o grandes creadas para atender una marca especifica
de agua embotellada. Algunas tienen mas de un siglo y son de propiedad familiar,
pero la mayoria de ellas estan bagjo € control de las principales empresas
multinacionales de aimentos, en particular Nestlé y Danone, ii) Compafias
refresqueras que han entrado al mercado de agua embotellada, entre ellas Coca Cola
y PepsiCo, teniendo como ventgja su gran red globa de distribucion de refrescos,
iii) Empresas privadas proveedoras de agua de llave, con una extenso conocimiento
de la purificacion de agua, se han incorporado a esta forma mas lucrativa de
distribucién de agua. SuezLyonnaise des Eaux and Vivendi, por gemplo, han
desarrollado servicios de agua tales como la entrega de agua (car boy) en alacasay
oficina.

f) El crecimiento del consumo de agua embotellada responde a varios factores. En
Europa tiene una larga tradicion, pero actualmente se ha expandido atodo € mundo,
aunque de manera desigual. La preferencia por este producto se debe a que es
percibido como mas seguro y de mejor calidad, con € fin de evitar enfermedades
relacionadas con el agua, especiamente las intestinales, considerando diversos
escandal os producidos respecto a la calidad de los alimentos y del agua. Al mismo
tiempo, responde a cambios en los modos de vida relacionados con la urbanizacion,
con la busgueda de una mejora en la salud para disminuir de peso, a sustituir €l

consumo de refrescos. Finalmente, se sostiene que el consumo de agua embotellada
se ha incrementado espectacularmente en e mundo debido a éxito de
comercializacion, ya que las campafas de las empresas productoras han convencido
ala poblacion que € agua mineral es de mejor calidad y més sana, y que ademas
supone ascender un peldafio en € circulo socia (Ferrier, 2001). El crecimiento del
consumo se produce a pesar que el agua embotellada puede costar hasta 1000 veces
mas que el agua del grifo, como se muestraen el Cuadro No. 1.
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Cuadro No. 1 Precio del metro cubico de agua de llave y embotellada, en
difer entes paises (Euros/ma3)

Llave Embotellada | Afio
Espana 1.50 340 2003
Italia 800 1999
Estados Unidos (Califor nia) 0.50 900 2003
Uruguay 1.90 360 2006
Argentina 1.75 120 2006
M éxico
Nota: Para Espafia, Italiay Estados Unidos (Herraiz, 2005); Uruguay y Argentina (Da
Cruz, 2006).
Fuente: Da Cruz (2006)

http://www.globalizacion.org/observatorio/OD GDaCruzA guaEmbotel | ada. pdf,

(Consultado e 20/01/2007).
B) Diferentestipos de agua embotellada

Cuadro No. 2 Diferentes tipos de agua embotellada en € mundo.

Tipo

Comentario

Mineral natural

Agua subterrdnea protegida contra los riesgos de contaminacion y
caracterizada por un nivel constante de minerales y oligoelementos.
Esta agua ro puede ser tratada, ni se le afiaden minerales o cualquier
elemento exdgeno, como sabores o aditivos.

De manantial

Agua embotellada derivada de una formacion subterranea de la que
fluye el agua de forma natural a la superficie de la tierra. El agua de
manantial debe ser recogida Unicamente en la fuente o con la ayuda de
un taladro que atraviesa la formacion subterranea hasta encontrar €l
manantial. El agua de manantiales diferentes puede venderse bgo la
misma marca comercial.

Purificada

Agua superficia o subterranea que ha sido tratada para que sea apta
para e consumo humano. Sélo se diferencia del agua del grifo en la
manera en que se distribuye (en botellas en lugar de a través de
tuberias) y en su precio.

Artesiana

Agua de un pozo que explota un acuifero en e que € nivel del agua es
superior a de la parte alta del acuifero.

Con gas

Tras € tratamiento y la posible restitucion del anhidrido carbonico,
contiene la misma cantidad de anhidrido carb6nico que la que tenia en
la fuente (no confundir con & agua de soda, agua de seltz o el agua
tonica).

De pozo

Agua gue se extrae a través de un agujero perforado en la tierra que
explota el agua de un acuifero.

Fuente: http://www.wateryear2003.org/es/ev.php



ANEXO 11

LOS PROBLEMAS DE REGULACION DEL AGUA EMBOTELLADAS EN
MEXICO

Las empresas justifican sus precios con e vaor del proceso de purificacién, a que
suman e envasado més los costos de operacion y distribucion. Sin embargo, € ato
precio del agua embotellada no siempre garantiza su calidad, pues la industria enfrenta
severos casos de pirateria, derivados de la fata de regulacion, que ha permitido la
proliferacion de microplantas purificadoras y hasta envasadoras que no siempre se
gjustan a las normas sanitarias. En Febrero del 2004, € presidente de la ANPDAPAC
(Asociacion Nacional de Productores y Distribuidores de Agua Purificada), sefialé que
el mercado informal del agua purificada en México crecid hasta un 50% en agunas
zonas del pais en € 2003, provocando la aparicion de marcas piratas que han dafiado la
imagen de la industria establecida legamente. (Agua Latinoamérica, Febrero 2004. Vol.
4. No. 1).

Segln estudios de la Procuraduria Federal del Consumidor (PROFECO) y de la
Secretaria de Salud, en México, 85 por ciento de los negocios que producen agua
embotellada no cuentan con infraestructura y controles sanitarios necesarios para
garantizar la higiene y seguridad que los consumidores merecen. De un total de 310
marcas evaluadas en € pais, se concluye que € agua envasada es “poco satisfactoria’
desde un punto de vista sanitario. En la mayoria de las marcas de agua se encontré gque
los pardmetros relacionados con la presencia de minerales fueron muy bajos, similares a
los que utilizan las industrias para sus procesos y que, por lo tanto, no es recomendable
para el consumo humano, segln los estudios.
La Comision Federa de Proteccion contra Delitos Sanitarios de la Secretaria de Salud,
ha reportado que aproximadamente el 40% de | as plantas purificadoras presentan alguna
anomalia en la elaboracion del producto. Existen 3 mil 850 plantas en el pais, sin contar
las purificadoras clandestinas. (Senado de la Republica, Gaceta Parlamentaria No. 170,
26/04/2006). La Comision de Salud y Seguridad Socia considera importante sefialar
gue la Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) ha
reportado que aproximadamente el 40% de las plantas purificadoras presentan alguna
anomalia en la elaboracion del producto. Existen 3 mil 850 plantas en el pais, sin contar
las purificadoras clandestinas. Por su parte la Asociacion Nacional de Productores y
Distribuidores de Agua Purificada (ANPDAPAC) estima que pueden ser de 5 a 8 mil
establecimientos clandestinos, sin permisos de (Senado de la Republica, Gaceta
Parlamentaria No. 170, 26/04/2006).la Secretaria de Salud y sin cumplir con las normas
minimas de higiene .

La Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) y la
Asociacion Nacional de Productores y Distribuidores de Agua Purificada
(ANPDAPAC) suscribieron, con fecha del 27 de septiembre de 2005, un Convenio de
Autoverificacion para el Control Sanitario del Agua Purificada, con el cual se busca
garantizar la calidad del agua purificada y embotellada. Dicho convenio pretende la
aplicacion de esguemas de auoverificacion, en los procesos de autoevaluacion,
autocorreccion y capacitacion para garantizar que € agua purificada y embotellada
tenga la calidad bacteriol6gica exigida, por 1o que las empresas que no estén afiliadas o
gue no quieran entrar a este proceso de auto responsabilidad, serén sometidas a una
verificacion y de encontrarse fuera de la norma serén suspendidas (Senado de la
Republica, Gaceta Parlamentaria No. 170, 26/04/2006).
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Como resultado, se ha obtenido un listado de lo que se denomina EMPRESAS DE
CALIDAD SANITARIA, €l cual agrupa alas empresas cuyo proceso de elaboracion de
agua purificada es reconocido por COFEPRIS. Hasta agosto de 2006, apenas 12
empresas habian obtenido la calificacion de Empresas de Calidad Sanitaria. Todas €ellas
son enpresas regionales y no estan presentes 10s mayores consorcios que controlan €l
mercado (http://www.cofepris.gob.mx/cis EmpAutoReg.htm , consultado el 20/01/07).2

28 | nfortunadamente, no se pudo conocer con mayor detalle los avances del convenio entre COFEPRIS Y
laANPDAPAC, porque el area de COFEPRIS encargada del agua embotellada no tuvo disposicién para
proporcionar la informacion respectiva.



ANEXO II1.

CREACION DEL COMITE NACIONAL PARA LA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

http://www.sal ud. gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/ac060995.html

09-06-95 ACUERDO numero 130 por €l que se crea e Comité Nacional para la
Vigilancia Epidemioldgica.

Al margen un sello con & Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.-
Secretaria de Salud.

ACUERDO NUMERO 130 POR EL QUE SE CREA EL COMITE NACIONAL PARA
LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.

JUAN RAMON DE LA FUENTE RAMIREZ, Secretario de Salud, con fundamento en
lo dispuesto por los articulos 39 de la Ley Organica de la Administracion Publica
Federal, 70., fracciones|, 1l y V, 133 fraccion |l de laLey General de Salud, 3o., y 50.,
fracciones 1, V y XII del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, y
CONSIDERANDO

Que con laadicion del parrafo cuarto al articulo 40., Constitucional, el derecho de todos
los mexicanos a la proteccion a la sdud fue elevado a rango constitucional
reglamentado por laLey General de Salud.

Que la Norma Oficial Mexicana para la Vigilancia Epidemiolégica establece los
lineamientos y procedimientos para e funcionamiento del Sistema Naciona de
Vigilancia Epidemiol 6gica.

Que a fin de dar efectividad de dicha garantia y la aplicacion de la Norma Oficia
Mexicana, se estableci6 como accidén fundamental la coordinacion interinstitucional
para fomentar la vigilancia epidemiol égica.

Que la vigilancia epidemiolégica es la herramienta fundamental para detectar y
cuantificar los riesgos y dafios a la salud, y de esta manera orientar las acciones y
politicas de salud, y facilitar la toma de decisiones.

Que la vigilancia epidemiolégica es un proceso continuo, dindmico y permanente de
recoleccion, integracion, procesamiento, analisis e interpretacion de informacion, que
requiere la participacion organizada y sistematizada de todas las instituciones y
dependencias del Sistema Nacional de Salud, asi como de otros sectores y de la
poblaciébn misma, como fuentes de informacion, a través de los mecanismos y
procedimientos establecidos.

Que la Secretaria de Salud como cabeza del sector es la responsable de organizar y
coordinar las actividades de vigilancia epidemiol 6gica nacional, através de la Direccion
General de Epidemiologia.

Que la tecnologia disponible hace necesaria la utilizacion de medios e instrumentos de
comunicacion modernos, econdmicos Yy confiables, a través de sistemas
computarizados, bases de datos especificas y transmision por correo eectronico y que
estos mecanismos estdn ya a acance del Sistema Naciona de Vigilancia
Epidemiologica, por 1o que se debe facilitar su utilizacion en todos los niveles y atodas
las instituciones participartes.

Que para continuar llevando a cabo las medidas enunciadas, es necesario instrumentar
una instancia que apoye los esfuerzos ingtitucionales publicos y privados en favor de la
vigilancia epidemiol 6gica, he tenido a bien expedir €l siguiente:

ACUERDO NUMERO 130 POR EL CUAL SE CREA EL COMITE NACIONAL
PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.
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ARTICULO 1lo.- Se crea e Comité Nacional para la Vigilancia Epidemiologica, como
instancia permanente, con el propésito de unificar y homologar los criterios, procedimientos y
contenidos para € funcionamiento de la vigilancia epidemioldgica del pais.

ARTICULO 20.- El Comité estara integrado por € ciudadano Secretario del ramo, quien lo
presidira, por € ciudadano Subsecretario de Servicios de Salud, quien fungird como
vicepresidente, por un representante de la Secretaria de Salud, del Ingtituto Mexicano del
Seguro Social, de la Coordinacion del IMSS-Solidaridad, del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado, del Sistema Nacional para € Desarrollo Integral de la
Familia, de los Servicios de Salud de la Secretaria de la Defensa Nacional, de Sanidad Naval
de la Secretaria de Marina, de los Servicios Médicos de Petroleos Mexicanos, de los Servicios
de Salud Publica del Departamento del Distrito Federal y del Instituto Nacional Indigenista.
Para el mejor desempefio de sus funciones, el Comité contara con un Secretario que serd €
Director Genera de Epidemiologia, e cua se auxiliara con un Secretario Técnico, quien serd
designado por €l Vicepresidente del Comité.

ARTICULO 3o.- EI Comité tendra las siguientes atribuciones. |.- Proponer las politicas
generales, los lineamientos y procedimientos para € funcionamiento del Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiol 6gica;

II.- Asegurar la aplicacion de las normas y procedimientos para la vigilancia
epidemioldgica;

I11.- Establecer las bases y mecanismos de concertacion para crear, promover y apoyar

el Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia Epidemiol 6gica;

V.- Coordinar y gjecutar las acciones de vigilancia epidemioldgica de acuerdo a lo
establecido por la Ley General de Salud y la Norma Oficial Mexicana para la Vigilancia
Epidemioldgica, asi como las estrategias y procedimientos que dicte el mismo Comité;

V.- Fortdecer y apoyar la operacion de los comités estatales de vigilancia
epidemioldgica;

VI .- Favorecer € intercambio de informacion en todos los niveles de atencion;

VII.- Integrar grupos interinstitucionales encargados del desarrollo y operacion de
sistemas de vigilancia para programas especificos dentro de las prioridades de salud del

pas,

VIII.- Establecer y favorecer las actividades para el Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgicay paralos sistemas especificos de enfermedades prioritarias,

IX.- Asegurar la capacitacion, asesoria, supervision y evaluacion de los programas de
vigilancia entre las dependencias y entidades participantes;

X.- Facilitar la gestion, operacion y logistica del Sistema;

Xl.- Promover ante organismos internacionales el apoyo financiero necesario para la
realizacion de proyectos de investigacion operativa, y

XI1.- Proponer la inclusién de contenidos y materiales sobre vigilancia epidemiol gica

en los planes y programas de estudio de medicina, enfermeria y ciencias afines a la

salud.

ARTICULO 4o.- El Comité, parael meor desarrollo de sus funciones, contara con un

Grupo Técnico Interingtitucional, €l cual estara conformado por |os representantes de las

areas de epidemiologia de las ingtituciones que integran € Sistema Nacional de Salud y

sera presidido por el Secretario del Comité.

ARTICULO 50.- Las funciones de este Grupo Técnico Interinstitucional estaran
encaminadas a

|.- Promover el cumplimiento de los lineamientos de la Norma Oficial Mexicana parala
Vigilancia Epidemioldgica;
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II.- Establecer las bases y mecanismos de concertacion de acciones entre las
dependencias y entidades del Sector Salud para consolidar el "Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiologica’;

[11.- Elaborar el programa de supervision y evaluacion, a fin de que sea reforzado con
asesoria técnica en los distintos niveles técnico-administrativos;

V.- Asegurar la oportunidad y uniformidad de la informacion epidemiol 6gica;

V.- Lograr e consenso con las demés ingtituciones del Sector Salud en aspectos de
vigilancia epidemiol égica, y

VI.- Proporcionar asesoria en la aplicacion del Sistema Unico de Informacion
Epidemiol 6gica

ARTICULO 60.- El Comité sesionara trimestralmente o con la periodicidad necesaria
con base en € panorama epidemiol6gico nacional, para analizar, modificar y adecuar
sus actividades y evaluar las actividades y avances del Grupo Técnico Interinstitucional;
de ser necesario celebrara reuniones extraordinarias.

ARTICULO 7o.- El Grupo Técnico Interinstitucional se reunird mensualmente; de ser
necesario celebrard reuniones extraordinarias.

ARTICULO 8o0.- Una vez formado € Comité Naciona se instalardn los comités
estatales |os cuales se reuniran cada mes, estos comités estatal es estaran constituidos por
un presidente que sera € Gobernador del Estado, € Jefe de los Servicios de Salud en €l
Estado tendr& las funciones de Vicepresidente, como Secretario actuara el Subjefe de
los Servicios de Salud, y e Epidemidlogo Estatal serd el Secretario Técnico, ademés
existira un representante de cada institucién del Sector Salud en la entidad.

ARTICULO 90.- Los acuerdos del Comité se tomarén por mayoria de votos, contando
el Presidente y en su caso € Vicepresidente con voto de calidad en caso de empate.
ARTICULO 100.- EI Comité podra convocar a sus sesiones a representantes de otras
Secretarias, organismos nacionales o internacionales, organizaciones gubernamentales y
no gubernamentales, y de los sectores socia y privado, cuando los asuntos a tratar asi |o
requieran.

ARTICULO 110.- El Comité, para su organizacion y funcionamiento, se sujetara alo
gue dispongan los lineamientos que a efecto expida.

TRANSITORIOS

PRIMERO.- El presente Acuerdo entrara en vigor a dia siguiente de su publicacion en
el Diario Oficial de la Federacion.

SEGUNDO.- El Comité expedira los lineamientos de funcionamiento en un término no
mayor de 60 dias a partir de lafecha de publicacion del presente Acuerdo.

México, Digtrito Federal, a los ocho dias del mes de agosto de mil novecientos noventa
y cinco.- El Secretario de Salud, Juan Ramén de la Fuente Ramirez- Rubrica



ANEXO V. EVALUACION ECONOMICA

Existen diversos tipos de evaluacién econdmicay segin su cobertura éstos pueden ser
parciales o completos. Parciales son todos aguellos en que solo se analizan o |os costos
0 las consecuencias. En general, Unicamente los estudios del compartimento inferior
derecho, donde se comparan tanto costos como consecuencias de dos o0 més
intervenciones, se aceptan como Evaluaciones Econdémicas Completas (Ver cuadro ). La
seccion no debe empezar con “los estudios del compartimento inferior derecho”. La
tabla es sblo una referencia, no debe ser € tema principal del parrafo, sblo un apoyo.
Hay que reorganizar e texto de los diferentes parrafos.

Su diferencia radica en que € primer tipo de andlisis (parcia) se basa
fundamentalmente en una o varias alternativas, Sin tomar costos y consecuencias en €l
mismo andlisis o aternativas. Pueden considerarse como andlisis econdmicos parciales:
la descripcion de costos, la descripcion de consecuencias, la descripcion de costos y
consecuencias, la evaluacion de la eficacia o la efectividad y el andlisis de costos.

Cuadro 1. Tipos de evaluacion econémica seguin cobertura del analisis

(Se examinan tanto los costos como las consecuencias?

No No Si
¢Se : , —
comparan Solo _ Solo costos Descripcion  de  costos
dos o mas consecuencias consecuencias
alternativas Descripcién  de| Descripcion de
o consecuencias | costos
' Si Evaluacion  de|Andisisde costos | Evaluaciones economicas
efectividad completas. Andlisis de costo-
Minimizacion.
Efectividad.
Utilidad.
Beneficio.

Fuente: Drummond et a (2001), p. 12; Brent (2003), Warner y Luce (1995).

La descripcion de costos permite tener una idea sobre € uso de los recursos segun
varias aternativas, sn embargo, a no considerar las consecuencias (efectos sobre la
salud), no rebasa los marcos de una forma de evaluacion econémica parcial, porque
impide medir la eficiencia. La descripcion de consecuencias puede revelar las
consecuencias de la aplicacion de una accién o intervencién de salud, pero sin incluir
los costos. Puede ser til para estimar la eficacia o la efectividad, pero no asi la
eficiencia. La descripcion de costos y consecuencias se limita a un andlisis parcial
cuando se valoran los costos y las consecuencias de una accion o intervencion, pero
sobre la base de una Unica alternativa; 0 sea, sin que se hayan comparado con otra
posible via para obtener € objetivo propuesto. La evaluacion de eficaciay efectividad
se asemela mucho a la descripcion de las consecuencias. En ella se confrontan las
consecuencias 0 impactos de un programa, en una O varias aternativas, pero sin
contemplar sus costos. Puede utilizarse para medir la eficacia o efectividad, pero no la
eficiencia. En € andisis de costos se toman en cuenta los costos de una o varias
alternativas parallevar a cabo un programa, sin que en él se analicen las consecuencias.
Puede dar una vision sobre el empleo de los recursos, pero a obviarse las consecuencias




o efectos sobre la salud, no permite medir la eficiencia (Fonseca e Hidalgo, 1997). Por
su parte, las evaluaciones econdémicas completas comparan costos y consecuencias de
dos o més tratamientos, programas, 0 estrategias, y las diferencias entre ellas se
producen por los niveles de costos, y la semegjanza e intensidad de las consecuencias de
los programas analizados, asi como por la manera especifica de medir los beneficios.
Hay que ubicar este cuadro posterior al texto que serefieraa él.

Cuadro 2: Diferentes formas de evaluacion econémica completa

Tipo de
evaluacion Se utiliza cuando:
econémica
Costo- Las consecuencias de |os programas comparados son equival entes.
minimizacion | Se debe escoger 1a alternativa de menor costo.
Las consecuencias de programas comparados son semejantes, pero con
magnitudes diferentes.
Resultados expresados en unidades naturales (por €. Afios de vida ganados,
Cogt anos de vida salvados, insuficiencias cardiacas evitadas).
osto-
efectividad Resultado
Unicos,
Especificos por programa,
No valorados.
L as consecuencias de los programas comparados son diferentes y muiltiples.
Resultados expresados en afios saludables, afios de vida gustados por
calidad).
. Resultado
Costo-utilidad | , . _ . _
Unicos o multiples. Se combinan outcome (en espariol) diferentes en uno
compuesto, de sintesis.
Comparacion de programas muy distintos entre si.
Adscripciodn de valores, ordenacion segin nivel de importancia..
Asignacion de valor monetario alos beneficios de la salud.
bCOngJ'- _ Evaluacion de costos y consecuencias en unidades monetarias, buscando
eneficio

definir la existencia o no de wn beneficio socia neto positivo (beneficios >
COstos).

Fuente: Drummond et a (2001); Brent (2003), Warner y Luce (1996). (Referencia

antigua)

Elaboracion propia.

En sintess,

los andlisis de costo efectividad, costo utilidad y costo beneficio se

diferencian de acuerdo a como se miden los resultados o los beneficios finales. Una
explicacion muy importante de esta diferencia es € hecho de que las reglas para la




toma de decisiones que se aplican en cada uno son metodol 6gicamente diferentes.
Ademés, los beneficios suelen medirse en términos de resultados mdltiples, ya que muy
rara vez encontramos un programa gue tenga solamente un resultado o bien un solo tipo
de resultado. Usualmente cualquier programa sanitario tiene muchas variables de
resultados, y uno de los problemas con que nos podemos enfrentar es cOmo combinar
tales resultados unos con otros para poder derivarlos a un indicador comun, yaque si se
guiere comparar exactamente los costos y los beneficios o los costos y |os resultados de
una actividad con otra, tenemos que lograr unificar los resultados en términos de una
sola medida, una sola unidad y un solo indicador. En este punto, es adecuado poner en
consideracion que tal metodologia puede dar lugar a sesgos a favor o en contra de un
programao un tipo de tratamiento. Por ello el decisor debe estar plenamente consciente
de las limitaciones de estas metodologias y considerar sus resultados en términos
relativos. En los estudios costo-beneficio esto se logra de manera sencilla. Frente a dos
opciones (siempre la evaluacion econdmica completa requiere que se comparen dos o
mas opciones en costos y resultados) pueden existir diferentes tipos de resultados
derivados de ambas, y se escogera la alternativa que tenga un resultado mas eficiente,
evaluando costos y beneficios, en términos monetarios. Pero por las dificultades ya
mencionadas en relacion a la traduccion en valores monetarios de aspectos éticos, la
mayor parte de los estudios son de costo-efectividad, en mayor medida y de costo-
utilidad. En ede ultimo caso no se trata de asociar una utilidad con cada uno de los
resultados posibles ni de determinar cua sera la utilidad derivada de los pacientes
cuando se contempla lograr determinado resultado. En lugar de ello, lo que se procura
es identificar la utilidad que los pacientes derivardn en toda la gama de resultados
ofrecidos por una opcién (Del Prete y Fernandez, s/f)..

Pasos para la deerminacion de costos.

a) ldentificacion: individualizacion de los recursos que son consumidos o creados
por & programa de salud evaluado. Los costos significativos que deben ser
considerados son derivados de la utilizacion de los recursos del sector, de los
pacientes y familiares, y de otros sectores. Y la gama de costos incluidos depende
del punto de vista especifico del estudio: de la sociedad, de la institucién de salud
0 de otras ingtituciones gubernamentales, de empresas privadas, entre otras
posibilidades (ver cuadro 5).

b) Medicién Determinacion de las cantidades de recursos requeridos para cada
intervencion. Las modalidades de medicion pueden ser agrupadas en dos
categorias amplias. Por un lado los métodos sintéticos, que utilizan informacion
secundaria como las bases de datos administrativas, paneles de expertosy revision
de informacion publicada en revistas especializadas; y por otro la recolecciéon de
informacion primaria, especiamente para el estudio, como parte de un ensayo o
especificamente para € estudio. Se recomienda realizar las mediciones en
“unidades naturales’ (nimero de visitas médicas, dias de hospitalizacion, nimero
de pruebas de laboratorio) y la presentacion de los costos por categorias (cuidado
del paciente hospitalizado, cuidados intensivos, costos fuera de bolsillo
(Drummond et al, 2001).

c¢) Vauacion: Asignacion de precios a cada uno de los recursos identificados. La
fuente de precio seleccionada para cada unidad de recurso debe ser identificada o
el método para estimar € valor monetario debe ser descrito de manera detallada,
de modo tal que permita a lector evaluar la validez del método. Para la mayoria
de los recursos es posible disponer de precios de mercado como una aproximacion
al costo de oportunidad (Rodriguez Jiménez, 2000).



En una evaluacion econdmica se pueden reflgar distintos tipos de costos, entre
ellos, los directos, indirectos, fijos, variables, totales, marginales, unitario (0 promedio)
e incrementales. Los costos directos comprenden los gastos que son identificables
directamente con una produccion, un servicio, una actividad o un programa (personal,
medicamentos, insumos médicos, suplementos alimenticios); los indirectos constituidos
por los gastos que no son identificables con una produccion o servicio dado,
relaciondndose con estos en forma indirecta (capacitacion, combustible, papeleria,
reparaciones, mantenimiento, etc.). Fijos, los que permanecen inalterables,
independientemente de los aumentos o disminuciones de la produccion (salario de
persona administrativo); variables, los que cambian proporcionalmente a los cambios
experimentados en e volumen de produccion (materias primas, combustible). El total es
la agregacion de todos los costos incurridos en la produccion y entrega del servicio,
mientras que el promedio o costo unitario, es el resultado de la division de costo total
entre la produccion total. El marginal es el costo de produccién de una unidad adicional
de producto (Perloff, 2003)

Algunos autores han variado la concepcién de los costos directos e indirectos y
han ubicado en los directos a todos aquellos asociados con los servicios, quedando
como indirectos los costos relacionados con € paciente 0 usuario y la sociedad. En las
evaluaciones econdémicas no se suelen incluir los llamados costos intangibles debido a
su dificil cuantificacion’.

Problemas con las evaluaciones econémicas

En las evaluaciones econdmicas se presentan diversos problemas, entre ellos.

a) El cdlculo de valores a recursos que no tienen precios de mercado, como
sucede en € caso del trabgo de los voluntarios, € tiempo de ocio del paciente y
de su familia. En & primer caso se puede recurrir alas tarifas salariales vigentes
para trabajadores no calificados (Drummond et a, 2001: 62), mientras que en €
segundo se presentan dos problemas: por un lado se debe imputar un salario a
cada una de estas personasyy, por otro, se debe estimar el tiempo que cada una de
ellas destina a la atencion. Puesto que estas cifras varian de un paciente a otros,
la estimacion e tiempo requiere que se revise la distribucién de caracteristicas
gue lo pueden afectar, como son la edad y las posibilidades de movimiento (que
determinan, por gemplo, la necesidad de un acompafiante), dispersion
geogréfica de la poblacion atendida, tiempo promedio de duracion del
tratamiento, etc. En cuanto a la valoracion del tiempo destinado a la atencion de
la salud, se utiliza el salario promedio o un salario representativo de lo que
podrian ganar € paciente y sus familiares durante el tiempo que dedican a los
cuidados; sin embargo, cuando es necesario destinar tiempo libre a la atencién
de la salud, se utiliza una tasa de las retribuciones extraordinarias (pagos por
jornadas extraordinarias). El argumento detras de esta Ultima valoracion es que
es la tasa a la que se paga en e mercado la renuncia a tiempo de ocio
(Rodriguez, 2000);

b) La estimacion de las inversiones de capital. Los costos de capital presentan
varias diferencias respecto a los costos de funcionamiento de los programas. A
diferencia de estos Ultimos, 10s costos de capital representan pagos de una sola

29 Son los costos relacionados con el dolor y sufrimiento de los pacientes. Debido a su dificil

cuantificacion no se incluyen en é computo global de una Evaluacion Econdmica pero si suelen citarse
expresamente pues su importancia suele ser de tal magnitud que a pesar del resultado numérico de la
evaluacion oriente la decision en sentido contrario.
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vez, normamente a inicio del programa. Estos pagos se invierten en un activo
gue se utiliza alo largo del tiempo, y que se va depreciando durante ese periodo.
De esta manera, lainversion de capital representa dos costos. por un lado esta el

costo de oportunidad del monto invertido y, por otro, €l costo de la depreciacion
gue va sufriendo € activo conforme pasa € tiempo. Un método para tratar estos
dos costos conjuntamente es el de analizar la inversion inicial de capital a lo
largo de lavida ttil del activo, calculando su costo anual equivalente. Otra forma
de tratar las inversiones de capital consiste en determinar la amortizacion anual

mediante algin método contable y luego determinar € costo de oportunidad a
partir del saldo no depreciado del activo;

c) Otro problema que se presenta a la hora de evaluar costos es e de aquellos
compartidos compartidos por programas. Aungue no existe una forma exacta de
prorratear esos Costos entre programas, Si existen varias técnicas entre las que se
puede elegir para llevar a cabo ta tarea. La idea es determinar una base de
asignacion, que se considera esta relacionada con la utilizacion del servicio, para
asignar los costos de mantenimiento; € numero de horas contratadas por €
servicio con relacién a nimero de horas contratadas por todos los servicios de
produccion final, para asignar gastos de administracion; el nimero de empleados
del servicio respecto a total de trabagjadores del hospital, para asignar gasto en
teléfono. Una formula que aunque burda, puede resultar préctica para la
distribucion de gastos generales es. Costo del programa = Costo directamente
asignable + (Gasto neto hospitalario / total de pacientes-dia X (nimero de
pacientes-dia atribuibles al programa). No existe una férmula inequivocamente
correcta de prorratear los costos generales. Y el esfuerzo para tratar de
determinar costos mas exactos esta en estrecha relacion con la importancia del

recurso para € estudio. En algunas situaciones puede bastar e costo medio
diario o per diem. Pero si se requiere mas precision de los costos, se puede
asgnar los costos compartidos (overheads) a través de varios métodos, entre
ellos laimputacion directa, en cascada 'y matricial. En conjunto, dependiendo del

grado de exactitud requerido en la estimacion de los costos, es posible un
abanico de posibilidades, que va del calculo per diem especifico promedio o
especifico por enfermedad, pasando por € grupo de caso hasta € microcosteo.
En este Ultimo caso, se estima cada componente de uso de recursos (por gjemplo,
pruebas de laboratorio, dias de estancia por sala, farmacos) y se deriva una
unidad de costos para cada uno (Drummond et al, 2001; CCOHTA, 1996).



ANEXO IV:
ANEXO IV. EVALUACION ECONOMICA

Existen diversos tipos de evaluacion econdmica y segun su cobertura éstos
pueden ser parciales 0 completos. Parciales son todos aguellos en que solo se analizan
o0 los costos o las consecuencias. En general, Unicamente los estudios del compartimento
inferior derecho, donde se comparan tanto costos como consecuencias de dos 0 mas
intervenciones, se aceptan como Evaluaciones Econdmicas Completas (Ver cuadro ). La
seccion no debe empezar con “los estudios del compartimento inferior derecho”. La
tabla es sblo una referencia, no debe ser € tema principal del parrafo, sblo un apoyo.
Hay que reorganizar € texto de los diferentes parrafos.

Su diferencia radica en que € primer tipo de andlisis (parcial) se basa
fundamentalmente en una o varias aternativas, sin tomar costos y consecuencias en €l
mismo andlisis o aternativas. Pueden considerarse como andlisis econdémicos parcial es:
la descripcion de costos, la descripcion de consecuencias, la descripcion de costos y
consecuencias, la evaluacion de la eficacia o la efectividad y el andlisis de costos.

Cuadro 1. Tipos de evaluacion econdémica segun cobertura del analisis

¢Se examinan tanto los costos como las consecuencias?

No No Si
iSe , . —
comparan Solo _ Solo costos Descripci on de  costos
dos 0 més consecuencias consecuencias
alternativas Descripcion  de| Descripcion de
2 consecuencias | costos
Si Evaluacion  de|Andlisisde costos | Evaluaciones econémicas
efectividad completas. Analisis de costo-
Minimizacion.
Efectividad.
Utilidad.
Beneficio.

Fuente: Drummond et al (2001), p. 12; Brent (2003), Warner y Luce (1995).

La descripcion de costos permite tener una dea sobre € uso de los recursos segun
varias aternativas; sin embargo, a no considerar las consecuencias (efectos sobre la
salud), no rebasa los marcos de una forma de evaluacion econémica parcial, porque
impide medir la eficiencia. La descripcion de consecuencias puede revelar las
consecuencias de la aplicacion de una accion o intervencion de salud, pero sin incluir
los costos. Puede ser Util para estimar la eficacia o la efectividad, pero no asi la
eficiencia. La descripcion de costos y consecuencias se limita a un andisis parcial
cuando se valoran los costos y las consecuencias de una accion o intervencion, pero
sobre la base de una Unica aternativa; 0 sea, Sin que se hayan comparado con otra
posible via para obtener € objetivo propuesto. La evaluacion de eficaciay efectividad
se asemegja mucho a la descripcion de las consecuencias. En ella se confrontan las
consecuencias 0 impactos de un programa, en una 0 varias aternativas, pero sin
contemplar sus costos. Puede utilizarse para medir la eficacia o efectividad, pero no la
eficiencia. En e andlisis de costos se toman en cuenta los costos de una o varias

69




alternativas parallevar a cabo un programa, sin gue en é se analicen las consecuencias.
Puede dar una vision sobre el empleo de los recursos, pero a obviarse las consecuencias
o efectos sobre la salud, no permite medir la eficiencia (Fonseca e Hidalgo, 1997). Por
su parte, las evaluaciones econdmicas completas comparan costos y consecuencias de
dos 0 més tratamientos, programas, o estrategias, y las diferencias entre ellas se
producen por los niveles de costos, y la semegjanza e intensidad de las consecuencias de
los programas analizados, asi como por la manera especifica de medir los beneficios.
Hay que ubicar este cuadro posterior al texto que serefieraadl.

Cuadro 2: Diferentes formas de evaluacion econémica completa

Tipo de
evaluacion Se utiliza cuando:
econémica
Costo- Las consecuencias de |os programas comparados son equival entes.
minimizacion | Se debe escoger la alternativa de menor costo.
Las consecuencias de programas comparados son semejantes, pero con
magnitudes diferentes.
Resultados expresados en unidades naturales (por €. Afios de vida ganados,
Costo anos de vida salvados, insuficiencias cardiacas evitadas).
efectivided ~ |Resultado
Unicos,
Especificos por programa,
No valorados.
L as consecuencias de |os programas comparados son diferentes y maltiples.
Resultados expresados en afos saludables, afios de vida gustados por
calidad).
o Resultado
Costo-utilidad | . . _ . )
Unicos 0 multiples. S combinan outcome (en espariol) diferentes en uno
compuesto, de sintesis.
Comparacion de programas muy distintos entre si.
Adscripcién de valores, ordenacion segin nivel de importancia.
Asignacion de valor monetario alos beneficios de la salud.
bCOSé?' _ Evaluacion de costos y consecuencias en unidades monetarias, buscando
eneficio

definir la existencia 0 no de un beneficio social neto positivo (beneficios >
costos).

Fuente: Drummond et a (2001); Brent (2003), Warner y Luce (1996). (Referencia

antigua)

Elaboracion propia.
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En sintesis, los andlisis de costo efectividad, costo utilidad y costo beneficio se
diferencian de acuerdo a como se miden los resultados o los beneficios finales. Una
explicacion muy importante de esta diferencia es el hecho de que las reglas para la
toma de decisiones que se aplican en cada uno son metodol 6gicamente diferentes.
Ademas, |os beneficios suelen medirse en términos de resultados multiples, ya que muy
rara vez encontramos un programa que tenga solamente un resultado o bien un solo tipo
de resultado. Usualmente cualquier programa sanitario tiene muchas variables de
resultados, y uno de los problemas con que nos podemos enfrentar es cOmo combinar
tales resultados unos con otros para poder derivarlos a un indicador comun, ya que si se
guiere comparar exactamente los costos y los beneficios o los costos y |os resultados de
una actividad con otra, tenemos que lograr unificar los resultados en términos de una
sola medida, una sola unidad y un solo indicador. En este punto, es adecuado poner en
consideracion que tal metodologia puede dar lugar a sesgos a favor o en contra de un
programa o un tipo de tratamiento. Por ello el decisor debe estar plenamente consciente
de las limitaciones de estas metodologias y considerar sus resultados en términos
relativos. En los estudios costo-beneficio esto se logra de manera sencilla. Frente a dos
opciones (siempre la evaluacion econdmica completa requiere que se comparen dos o
mas opciones en costos y resultados) pueden existir diferentes tipos de resultados
derivados de ambas, y se escogera la alternativa que tenga un resultado mas eficiente,
evaluando costos y beneficios, en términos monetarios. Pero por las dificultades ya
mencionadas en relacion a la traduccion en valores monetarios de aspectos éticos, la
mayor parte de los estudios son de costo-efectividad, en mayor medida y de costo-
utilidad. En este ultimo caso no se trata de asociar una utilidad con cada uno de los
resultados posibles ni de determinar cua sera la utilidad derivada de los pacientes
cuando se contempla lograr determinado resultado. En lugar de €llo, lo que se procura
es identificar la utilidad que los pacientes derivardn en toda la gama de resultados
ofrecidos por una opcion (Del Prete y Fernandez, g/f)..

Pasos para la deer minacion de costos.

a) ldentificacion: individualizacion de los recursos que son consumidos o creados
por e programa de salud evaluado. Los costos significativos que deben ser
considerados son derivados de la utilizacion de los recursos del sector, de los
pacientes y familiares, y de otros sectores. Y la gama de costos incluidos depende
del punto de vista especifico del estudio: de la sociedad, de la institucion de salud
0 de otras ingtituciones gubernamentales, de empresas privadas, entre otras
posibilidades (ver cuadro 5).

b) Medicién Determinacion de las cantidades de recursos requeridos para cada
intervencion Las modalidades de medicion pueden ser agrupadas en dos
categorias amplias. Por un lado los métodos sintéticos, que utilizan informacion
secundaria como las bases de datos administrativas, paneles de expertosy revision
de informacion publicada en revistas especializadas; y por otro la recolecciéon de
informacion primaria, especiamente para el estudio, como parte de un ensayo o
especificamente para € estudio. Se recomienda realizar las mediciones en
“unidades naturales’ (nimero de visitas médicas, dias de hospitalizacion, nimero
de pruebas de laboratorio) y la presentacion de los costos por categorias (cuidado
del paciente hospitalizado, cuidados intensivos, costos fuera de bolsllo
(Drummond et al, 2001).

c) Valuacion: Asignacion de precios a cada uno de los recursos identificados. La
fuente de precio seleccionada para cada unidad de recurso debe ser identificada o
el méodo para estimar € valor monetario debe ser descrito de manera detallada,
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de modo tal que permita al lector evaluar la validez del método. Para la mayoria

de los recursos es posible disponer de precios de mercado como una aproximacion

al costo de oportunidad (Rodriguez Jiménez, 2000).

En una evaluacion econdmica se pueden reflgar distintos tipos de costos, entre
elos, los directos, indirectos, fijos, variables, totales, marginales, unitario (0 promedio)
e incrementales. Los costos directos comprenden los gastos que son identificables
directamente con una produccion, un servicio, una actividad o un programa (personal,
medicamentos, insumos médicos, suplementos alimenticios); los indirectos constituidos
por los gastos que no son identificables con una produccion o servicio dado,
relaciondndose con estos en forma indirecta (capacitacion, combustible, papeleria,
reparaciones, mantenimiento, etc.). Fijos, los que permanecen inalterables,
independientemente de los aumentos o disminuciones de la produccion (salario de
personal administrativo); variables, los que cambian proporcionalmente a los cambios
experimentados en el volumen de produccion (materias primas, combustible). El total es
la agregacion de todos los costos incurridos en la produccion y entrega del servicio,
mientras que el promedio o costo unitario, es €l resultado de la division de costo total
entre la produccién total. El marginal es el costo de produccion de una unidad adicional
de producto (Perloff, 2003)

Algunos autores han variado la concepcion de los costos directos e indirectos y
han ubicado en los directos a todos aquellos asociados con los servicios, quedando
como indirectos los costos relacionados con el paciente o usuario y la sociedad. En las
evaluaciones econdmicas no se suelen incluir los llamados costos intangibles debido a
su dificil cuantificacion®™.

Pr oblemas con las evaluaciones econdmicas

En las eval uaciones econdmicas se presentan diversos problemas, entre ellos:

a) El cdlculo de valores a recursos que no tienen precios de mercado, como
sucede en el caso del trabgjo de los voluntarios, € tiempo de ocio del paciente y
de su familia. En el primer caso se puede recurrir a las tarifas salariales vigentes
para trabajadores no calificados (Drummond et a, 2001: 62), mientras que en €
segundo se presentan dos problemas: por un lado se debe imputar un salario a
cada una de estas personas y, por otro, se debe estimar el tiempo que cada una de
ellas destina a la atencion. Puesto que estas cifras varian de un paciente a otros,
la estimacion el tiempo requiere que se revise la distribucion de caracteristicas
gue lo pueden afectar, como son la edad y las posibilidades de movimiento (que
determinan, por eemplo, la necesidad de un acompafante), dispersion
geogréfica de la poblacion atendida, tiempo promedio de duracion del
tratamiento, etc. En cuanto a la valoracion del tiempo destinado a la atencion de
la salud, se utiliza €l salario promedio o un saario representativo de lo que
podrian ganar € paciente y sus familiares durante el tiempo que dedican a los
cuidados; sin embargo, cuando es necesario destinar tiempo libre a la atencién
de la salud, se utiliza una tasa de las retribuciones extraordinarias (pagos por
jornadas extraordinarias). El argumento detras de esta Ultima valoracion es que
es la tasa a la que se paga en & mercado la renuncia a tiempo de ocio
(Rodriguez, 2000);

% Son los costos relacionados con el dolor y sufrimiento de los pacientes. Debido a su dificil

cuantificacién no se incluyen en é computo global de una Evaluacion Econdmica pero si suelen citarse
expresamente pues su importancia suele ser de tal magnitud que a pesar del resultado numérico de la
evaluacion oriente la decision en sentido contrario.
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b) La estimacion de las inversiones de capital. Los costos de capital presentan
varias diferencias respecto a los costos de funcionamiento de los programas. A
diferencia de estos ultimos, los costos de capital representan pagos de una sola
vez, normalmente a inicio del programa. Estos pagos se invierten en un activo
gue se utiliza alo largo del tiempo, y que se va depreciando durante ese periodo.
De esta manera, la inversiéon de capital representa dos costos: por un lado esta el
costo de oportunidad del monto invertido y, por otro, € costo de la depreciacion
gue va sufriendo € activo conforme pasa € tiempo. Un método para tratar estos
dos costos conjuntamente es el de analizar la inversion inicial de capital a lo
largo de lavida Util del activo, calculando su costo anual equivalente. Otra forma
de tratar las inversiones de capital consiste en determinar la amortizacion anual
mediante algiin método contable y luego determinar el costo de oportunidad a
partir del saldo no depreciado del activo;
c) Otro problema que se presenta a la hora de evaluar costos es € de aguellos
compartidos compartidos por programas. Aungue no existe una forma exacta de
prorratear esos costos entre programas, Si existen varias técnicas entre las que se puede
elegir para llevar a cabo tal tarea. La idea es determinar una base de asignacion, que se
considera esta relacionada con la utilizacion del servicio, para asignar los costos de
mantenimiento; el nimero de horas contratadas por €l servicio con relacién a nimero
de horas contratadas por todos los servicios de produccion final, para asignar gastos de
administracion; e nimero de empleados del servicio respecto al total de trabajadores
del hospital, para asignar gasto en teléfono. Una férmula que aunque burda, puede
resultar préctica para la distribucion de gastos generales es: Costo del programa = Costo
directamente asignable + (Gasto neto hospitalario / total de pacientes-dia X (nUmero de
pacientes-dia atribuibles a programa). No existe una formula inequivocamente correcta
de prorratear los costos generales. Y & esfuerzo para tratar de determinar costos méas
exactos esta en estrecha relacion con la importancia del recurso para € estudio. En
algunas situaciones puede bastar el costo medio diario o per diem. Pero si se requiere
mas precision de los costos, se puede asignar los costos compartidos (overheads) a
través de varios métodos, entre ellos la imputacion directa, en cascada y matricia. En
conjunto, dependiendo del grado de exactitud requerido en la estimacion de los costos,
es posible un abanico de posibilidades, que va del calculo per diem especifico
promedio o especifico por enfermedad, pasando por € grupo de caso hasta el
microcosteo. En este Ultimo caso, se estima cada componente de uso de recursos (por
giemplo, pruebas de laboratorio, dias de estancia por sala, farmacos) y se deriva una
unidad de costos para cada uno (Drummond et al, 2001; CCOHTA, 1996).
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