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Resumen

La esquizofrenia es un trastorno mental cronico, en México representa 2.67% de
anos perdidos por discapacidad entre poblacion de 15-49 anos, la mayoria de los
pacientes inician a edad joven. El inicio temprano del trastorno limita el acceso al
mercado laboral formal y a la seguridad social. Para restaurar la salud la mayoria
de los pacientes acude a los servicios de salud publicos, donde se les proporciona
atencion meédica pero los gastos en medicamentos, auxiliares de diagnostico entre

otros habitualmente son solventados por el paciente o su familia.

El pago directo de los servicios de salud se denomina gastos de bolsillo que pueden
ocasionar gastos catastroficos y empobrecimiento; gastos que se pueden mitigar
si el sistema de salud genera mecanismos de proteccion financiera, sin embargo
sabemos que el gasto de bolsillo en salud en México representa alrededor del 45%
del gasto en salud y desconocemos la magnitud del gasto de bolsillo en los
pacientes con esquizofrenia y sus hogares, en consecuencia desconocemos los

gastos catastroficos y empobrecimiento.

El presente trabajo determiné la magnitud del gasto de bolsillo en pacientes con
esquizofrenia, para tal fin se disenio un cuestionario de gastos e ingresos del hogar
y para estimar los gastos catastroficos y empobrecimiento se utilizo en metodo de

distribucion de gasto.

Los principales resultados demuestran que 100% de los hogares tiene gastos de
bolsillo en salud, el principal motivo es la compra de medicamentos, el 80% de los
hogares se colocan en los quintiles mas pobres, el gasto catastrofico es del 16.6%
y el empobrecimiento del 6.6%, a pesar de que en la época del estudio operaba el
denominado Seguro Popular en Salud, seguro creado para dotar de proteccion

financiera a poblacion como la estudiada.

El presente trabajo demuestra la necesidad de dar proteccion financiera a
pacientes con esquizofrenia y hogares, aspecto que debera ser reevaluado a la luz

de la recientes reformas del sistema de salud mexicano.
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1. Antecedentes
1.1 Definicion de esquizofrenia

La esquizofrenia es un sindrome clinico que presenta una psicopatologia variable,
que afecta la cognicion, las emociones, la percepcion y otros aspectos del
comportamiento. La expresion de estas manifestaciones es diferente en cada
paciente y en el tiempo, pero invariablemente son graves y normalmente
prolongadas. El trastorno habitualmente empieza antes de los 25 anos, persiste
durante toda la vida y afecta a todas las clases sociales. Debido al desconocimiento
del trastorno tanto los pacientes como su familia suelen recibir mala atencion
médica y ostracismo social, de manera que la esquizofrenia puede resultar
devastadora para quien la padece. El Manual Diagnostico y Estadistico de los

Trastornos Mentales la define con base en los siguientes criterios?:

a) Criterio A: Presencia de dos o mas de los siguientes sintomas durante por
lo menos un mes: delirios, alucinaciones, lenguaje desorganizado
(descarrilamiento o incoherencia frecuentes), comportamiento muy
desorganizado o catatonico; sintomas negativos (inexpresion emocional o
abulia).

b) Criterio B: El nivel de funcionamiento en una o mas areas principales como
trabajo, relaciones interpersonales o autocuidado es notablemente inferior
al logrado antes de inicio de sintomas.

c) Criterio C: Persistencia de los sintomas por lo menos durante seis meses,
que incluye un mes de sintomas de criterio A, que incluye episodios de

sintomas prodromicos residuales, principalmente sintomas negativos.

El riesgo de padecer esquizofrenia entre gemelos es del 10%, del 17% con un
hermano y un progenitor y 46% cuando ambos progenitores padecen el trastorno;
en este sentido se han involucrado los cromosomas 11, 13, 22 principalmente, asi
como factores ambientales, neurodesarrollo y neuroquimicos, pero sin datos

concluyentes?

El tratamiento debe incluir dos aspectos basicos: manejo hospitalario y
ambulatorio; se requiere estructura hospitalaria para casos agudos, cuando el

comportamiento es agresivo para si mismo y otros, o cuando el paciente es incapaz
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de cuidarse a si mismo por agudizacion de los sintomas. El tratamiento en
comunidad debe proporcionar intervenciones farmacologicas y psicosociales como
terapia familiar, rehabilitacion cognitiva, vocacional y adiestramiento en

habilidades sociales.

La evolucion de la enfermedad es variable, pero en general se acepta la regla de
los tercios, es decir un tercio tendra una evolucion favorable con minimo deterioro
cognitivo y social, asi como sintomas minimos, un tercio desenlace desfavorable
con sintomas psicoticos persistentes, minima remision de negativos y grave

deterioro psicosocial, un tercio evolucion intermedias3.

1.2 Contexto epidemioldgico y carga por discapacidad debida a trastornos mental y

esquizofrenia.

La prevalencia media mundial de esquizofrenia a los 12 meses se ha estimado en
0,33% (IQR: 0,26% -0,51%), mientras que la prevalencia media de por vida en
0,48% (IQR: 0,34% —-0,85%)4; puede iniciar a cualquier edad, pero suele ser de los
18-25 anos en varones y de 21 a 30 anos en mujeres. En México la demanda de
servicios para atender pacientes con esquizofrenia es mayor en instituciones que
atienden poblacion no asegurada con 51137 egresos, seguida de Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) e Instituto de Seguridad Social al Servicio de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE) con 12774 y 1423 egresos hospitalarios
respectivamenteS. La demanda tuvo un incremento del 31% entre 2005 y 2013

entre poblacion no aseguradas.

De acuerdo con los datos del Instituto de Métrica y Evaluacion en Salud (IHME),
los trastornos mentales ocasionan tasas elevadas de discapacidad y mortalidad,
representan mas del 10% de la carga mundial de la enfermedad; en particular, en
Meéxico la esquizofrenia representa 2.67% de los YLDs entre poblacion de 15-49

anos”.

En términos del impacto en la economia los trastornos mentales estan asociados
con altas tasas de desempleo y el bajo rendimiento en el trabajo. Se ha estimado
que el impacto acumulado de los trastornos mentales en términos de pérdida de

produccién econémica asciende a US$ 117.54 billones durante el periodo 2015-
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2030, para Costa Rica, Jamaica y Peru 8. En México no se ha medido el impacto

economico de este trastorno.
1.3 Contexto del Sistema Nacional de Salud

La OMS define a un sistema de salud como “la suma de todas las organizaciones,
instituciones y recursos cuyo objetivo principal es promover la salud, requiere
personal, financiamiento, informacion, suministros, transporte, comunicaciones,
orientacion y una direccion general; debe proporcionar tratamientos y servicios
que respondan a las necesidades de la poblacion” cuyos objetivos son: 1) mejorar
la salud de la poblacion, 2) ofrecer trato adecuado a los usuarios de servicios de

salud y 3) garantizar seguridad financiera en materia de salud °.

Un sistema de salud esta integrado por componentes primarios (determinantes,
politicas, y poblacion) que establecen los resultados; en este sentido para Hsiao
los sistemas de salud tiene como objetivos principales la proteccion de riesgos
financieros y la satisfaccion publica, sin dejar de lado la conservacion de la salud
y dotacion de servicios necesarios. En funcion de ello el sistema debe cumplir con
cuatro funciones basicas: a) financiamiento, que incluye captacion de recursos,
integracion de fondos y compras, b) prestacion de servicios, que incluye servicios
personales (preventivos, rehabilitacion, diagnostico, tratamiento), no personales
(legislacion, educacion en salud, saneamiento, etc.) c) la generacion de recursos y

d) rectoria 10.

Con base en el modo en que la poblacion tiene acceso a cada una de las
instituciones del sistema y como las instituciones llevan a cabo sus funciones,

hay cuatro tipos de modelos de sistemas de salud 11. Tabla 1.

Tabla 1. Modelos de Sistemas de Salud
Integracion de Funciones Institucionales
Integracién vertical = Separaciéon

Integracibn =~ Modelo Pablico Modelo Contrato
3w Horizontal Unificado (Cuba, Publico (Brasil)
g g Costa Rica)
29
‘3 § Segregacion Modelo Segmentado Modelo Privado
&3 (México y mayoria Atomizado (Argentina,
E & Latinoameérica) Paraguay)

Fuente: Frenk J. Londono J. Pluralismo Estructurado: Hacia un Modelo Innovador para la
Reforma de los Sistemas de Salud en América Latina. Banco Interamericano de Desarrollo
Documento de Trabajo 353. 1997.
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En el Modelo Publico Unificado el estado asume las funciones de financiamiento y
rectoria. En el Modelo Segmentado el financiamiento se divide en el destinado a la
poblacion con capacidad de pago y sin capacidad de pago, la primera incluye
aquellos que acceden a la seguridad social o que se financian través de un seguro
privado o pago directo mientras que la segunda es la poblacion pobre atendida en
el sistema de asistencia social; bajo este modelo el estado asume la rectoria del
sistema. En el Modelo de Contrato Publico, la poblaciéon no se segmenta e ingresa
a un sistema regulado por Entidades privadas con prerrogativas otorgadas por el
Estado. Mientras que, en el Modelo Privado Atomizado, la totalidad de la poblacion

debe pagar por un seguro de salud publico o privado.

El sistema de salud mexicano se ajusta a un modelo segmentado, que ha
transitado por tres generaciones de reformas 1943 a 2001, en 1943 se creo la
Secretaria de Salud y en 1949 el Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS) y el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para Trabajadores del Estado (ISSSTE);
la primera enfocada a atender poblacion sin seguridad social, el IMSS a la
atencion de poblacion asalariada con aportaciones obrero-patronales, mientras
que el ISSSTE para atender trabajadores al Servicio del Estado. En la década de
los 70°s y 80°s se expandieron programas de atencion a poblacion rural y marginal
urbana esta reforma se baso en la descentralizacion de servicios de salud hacia
los Estados de la Federacion. A pesar de la crisis econéomica hubo avances en
materia de infraestructura. En los anos 90°s se continu6 con el proceso de
descentralizacion, se cre6 un programa de 12 intervenciones basicas en salud y
el Programa para Educacion, Salud y Nutricion, asimismo se reorganizaron las
funciones del sistema de salud (provision, financiamiento y rectoria), lo que
permitio a la Secretaria de Salud mayor capacidad de coordinacion, monitoreo y

regulacion del sistemal2.

Si bien en esa segunda etapa del sistema de salud mexicano hubo avances
importantes en materia de vacunacion infantil, disminuciéon de la mortalidad
materna e infantil, con la transicion poblacional y estilo de vida desde finales del
siglo XX ya era evidente la disminucion progresiva de enfermedades transmisibles

y el incremento de enfermedades cronico degenerativas, transicion epidemiologica
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que género nuevos retos para el sistema; también se hizo notorio que cerca de 43
millones de mexicanos no tenian seguridad social y 85% de esas familias gastaba

hasta 30% de su ingreso en servicios de salud 13.

De modo que se identificaron tres retos principales del sistema de salud mexicano:
equidad, calidad y proteccion financiera; lo que dio estimulo la creacion Sistema
de Proteccion Social en Salud (SPSS) a partir del ano 2001. La proteccion
financiera se convirtiéo en uno de los pilares del Programa Nacional de Salud 2001-
2005, que se planted en la estrategia de la siguiente manera: “brindar proteccion
financiera a la poblacion que carece de seguridad social en materia de salud a
través de un esquema de aseguramiento con el fin de reducir el gasto de bolsillo
en salud (GBS) y fomentar la atencién oportuna de la salud”. Para concretar dicha
estrategia se creo el “Programa de Salud para Todos” conocido como “Seguro
Popular en Salud” (SPS), con tres grandes objetivos a) brindar proteccion
financiera a la poblacion que carece de seguridad social a través de la opcion de
aseguramiento publico en materia de salud. a) crear una cultura de pago
anticipado entre los beneficiaros de SPS. c) disminuir el nimero de familias que
empobrecen anualmente al enfrentar gastos en salud 14 15, Esta reforma estuvo
vigente hasta el ano 2018 en que se instauro el Instituto de Salud para el
Bienestar (INSABI) cuyo eje rector es crear un sistema de acceso universal y
gratuito de servicios y medicamentos para la poblacion sin seguridad como se

discutira mas adelante.
1.4 Sistema de salud mexicano: Proteccion financiera

Como se ha mencionado uno de los principales objetivos de un sistema de salud
es procurar proteccion financiera a la poblaciéon a través de la inversion en salud

conforme a los mecanismos de financiamiento disponibles.

De modo que la inversion en salud mide el nivel de inversion respecto el producto
interno bruto (PIB) de un pais, habitualmente tiene una tendencia creciente a
medida que se incrementa el ingreso del pais, dado que se incrementa el ingreso
per capita y se da la posibilidad para gobierno de destinar mayores recursos a la

salud?s.
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Sin embargo, dentro de los paises de la OCDE, México desde el anno 2000 no ha
logrado incrementar el gasto corriente en salud como porcentaje del PIB, de hecho,
es el pais de menor inversion en salud inclusive por debajo de paises con PIB
inferior como Costa Rica, Uruguay y la Region de Latinoameérica y Caribe. Ademas,
invierte practicamente la mitad del promedio de la OCDE para 2017 que fue de

12.5% contra 5.5%17. Figura 1.

Figura 1. Gasto corriente en salud (% del PIB)
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Fuente: World Bank 2020.Indicator Health System (ref. 17)

De acuerdo con datos de la Direccion General de Informacion en Salud el gasto
total en salud como porcentaje del PIB en México se redujo del 2015 al 2018 ya
que paso del 3.1% al 2.8%18; en el mismo periodo el promedio de la OCDE se

incremento uno por ciento.

Otro indicador del nivel de inversion en salud de un gobierno y por lo tanto de la
proteccion social que proporciona a sus ciudadanos es el gasto de per capita en
salud; para los mismos paises analizados arriba, se observa que México es esta
muy por debajo de otros miembros de la OCDE y de otros paises
Latinoamericanos, revertir el déficit en inversion en salud es fundamental para
alcanzar la cobertura sanitaria universal elemento esencial para que todas las
personas obtengan servicios de salud de calidad sin sufrir dificultades financieras.

Figura 2.
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Figura 2. Gasto sanitario corriente per cépita (en USS corrientes)
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Fuente: World Bank 2020.Indicator Health System (ref. 19)

El gasto per capita en salud se ha incrementado en todos los paises en las
primeras décadas del milenio, el acrecentamiento en México fue de 58% (US$249
a US$520) mientras que en Uruguay fue de 35% (US$1208 a US$1590) pero en
termino reales la diferencia es muy importante. En paises de ingreso economico
alto se mantuvo en ascenso en la primera década, pero a partir del ano 2011 ha
decrecido; por ejemplo, Japon tuvo incremento real de 50% (US$1524 a US$2989)
pero en los ultimos anos se redujo 13% (US$3392 a US$2989). 19

También es notorio que histéoricamente en México el gasto per capita es menor en
poblacion sin seguridad social en comparacion a la poblacion con seguridad

social, en el ano 2018 fue de $4,383 y $6,234 respectivamentels,

Meéxico es el pais con el mayor GBS ya que, representa >45 % del gasto total en
salud, por arriba del promedio de Latino-Ameérica de 31.3% en las ultimas

décadas??. Figura 3
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Figura 3. Gasto de bolsillo en salud (% gasto corriente en salud)
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Fuente: World Bank 2020.Indicator Health System (ref. 19)

En México el GBS de los hogares como porcentaje de gasto total en salud tuvo
tendencia decreciente del 2003 al 2013 ya que paso del 55% al 39.3% a partir de
ese ano con tendencia creciente ubicandose en 41.3% y 41.4%, 2017 y 2018

respectivamentel8,

En México el GBS representa un porcentaje elevado de gasto total en salud, una
de las estrategias para reducirlo fue el SPSS que tuvo como objetivo principal
reducir el gasto catastrofico y empobrecimiento, de acuerdo con las primeras
simulaciones de impacto del SPSS (considerando que cada hogar aportara 5% del
gasto disponible) se esperaba reducir el porcentaje de hogares con gasto
catastrofico del 3.4% al 1.6% si se redujeran 40% el gasto de bolsillo y a 0.4% si
la reduccion fuera del 100% el porcentaje con contribuciones al 30% de gasto
disponible. Lo que también se reflejaria en el indice de justicia financiera que
pasaria del 0.915 al 0.975 con lo que se colocaria a México a la par de Holanda y

Canada en materia de justicia financiera en salud?29.

No obstante, un analisis encontré cambio minimo en la primera década del SPSS
ya que el GBS por motivos de salud paso de 36% en 2002 al 32% en 2013 21; Otros
estudios muestran deficiencias del sistema en cuanto a la proteccion financiera

ya que reportan que 66% de la poblacion continua con GBS a pesar de la
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instauracion del SPSS 22. En poblacion vulnerable se ha reportado que 95% de la
poblacion adulta mayor beneficiaria del SPS registr6o gasto de bolsillo, la mayoria
de la poblacion estudiada reporto tener gasto en medicamentos que no cubre el
SPS, incrementandose la proporcion a medida que se especializa la atencion
requerida, lo que refleja la existente inequidad de acceso a provision de servicios,
de manera que el SPS fue insuficiente en cuanto el suministro de medicinas y

deficiente en la cobertura del asegurado 23.

El escaso incremento en inversion en salud en México en las ultimas décadas se

ha reflejado en elevado GBS entre poblacion sin seguridad social.
1.5 Situacion de la proteccion social en salud en pacientes con esquizofrenia.

Como se ha mencionado en el anno 2001 se realizaron reformas al sistema de salud
mexicano que dieron origen al SPSS para atender a poblacion sin seguridad social,
dicho sistema se constituyéo por paquetes de intervenciones en salud, los
trastornos mentales fueron incluidos en el Catalogo en Universal de Servicios de
Salud del SPS; para el caso de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos los
pacientes tenian derecho a dos hospitalizaciones anuales menores de 20 dias,
estudios auxiliares de diagnostico, consulta ambulatoria y medicacion

antipsicotica.

Debido a que no se localizaron reportes que midan el uso de servicios e insumos
para la salud otorgados por el SPS a pacientes con esquizofrenia, se solicito a la
Comision Nacional de Proteccion Social en Salud y a la Secretaria de Salud a
través del Instituto Nacional de Acceso a la Informacion, los siguientes datos para
el periodo 2005 al 2015: Cantidad de poblacion con esquizofrenia atendida por
SPS, numero de internamientos financiados por SP, consultas ambulatorias
otorgadas SPS, cantidad de cajas de medicamentos antipsicoticos distribuidos por
SPS, cantidad de estudios auxiliares diagnosticos atendidos por SPS; ambas
instituciones informaron que no contaban con informacion para responder los

solicitado.

Con el objetivo de tener una aproximacion al acceso al SPS en pacientes con

esquizofrenia, se tomoé como referencia el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino
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Alvarez”, que atiende a poblacién sin seguridad social del mayor ntucleo
demografico del pais, para ello se hizo un analisis de los ingresos del 2013 al 2016
para localizar los pacientes con diagnoéstico de esquizofrenia que hubieran

reportado estar afiliados al SPS.

El diagnostico de esquizofrenia represento alrededor del 30% de internamientos
en el periodo estudiado; resalta que los usuarios que reportaron estar afiliados al
SPS se incrementaron entre el 2013 y 2016, pasaron del 21% al 28%. El 38%

fueron residentes de la ciudad de México 24. Tabla 2

Tabla 2. Uso de poéliza del Seguro Popular por pacientes internados en HPFBA
Ano Usuarios Usuarios con

Usuarios con Usuarios con Usuarios con Usuarios que

hospitalizados poliza Seguro poliza Seguro  podliza Seguro poéliza Seguro hicieron efectiva

Popular Popular y Popular Popular la pdliza de

residentes Cd. residentes residentes Cd. Seguro Popular

México. Cd. México México con por concepto de

(Reales)** Diagnéstico de  hospitalizacion+

esquizofrenia.

2013 3805 829 331 295 142 3
2014 3679 883 360 311 155 0
2015 3771 1055 451 406 191 0
2016 3770 1057 468 394 146 0

**Se eliminaron los reingresos.

+El resto pago hospitalizacion conforme nivel socioeconémico.

Fuente: Autor
Destaca que en el periodo analizado solamente 3 casos reportaron hacer uso de
la poliza del SPS, ante estos datos consideramos que necesario evaluar la
magnitud del GBS, gasto catastrofico y empobrecimiento en los hogares de

pacientes con esquizofrenia, ya que es un trastorno mental cronico con costos

elevados de tratamiento para el paciente y su familia.
1.6 Costos asociados al tratamiento de la esquizofrenia

Los costos asociados a una enfermedad incluyen los costos directos e indirectos,
los primeros se refieren a los que involucran la atencion medica directa, como son
gastos por consultas, medicamentos, estudios de paraclinicos, hospitalizaciones;
en tanto que los segundos a los relacionados con la pérdida de productividad del
paciente y cuidadores; la mayoria de los estudios de costos se refieren a los

primeros.

En México se han realizado pocos estudios de costos del tratamiento de la
esquizofrenia; por ejemplo, en el ano 1998 una evaluacion de costos promedio
aproximado de un caso de esquizofrenia en el que fuente principal fueron las
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cuentas nacionales en salud, se encontro que el costo mensual (actualizado 2018)
de un caso de esquizofrenia es de US$171 que se ubicaba en el rango de costo de
otras enfermedades cronico degenerativas e infectocontagiosas (US$129-US$333)
25, En otro estudio del ano 2011 se analizaron las intervenciones para el
tratamiento de la esquizofrenia en un hospital psiquiatrico publico de México sin
incluir medicamentos, se encontré que el costo de tratamiento anual (actualizado
2018) en consulta externa con una hospitalizacion es de US$ 3,382 el principal
costo es la hospitalizacion 26. Otro estudio de tipo costo-efectividad del anno 2010
concluyé que el costo (actualizado 2018) de DALY evitado es de US$ 78,082 solo
con tratamiento antipsicotico, si se agrega tratamiento psicosocial el costo es de

US$ 26,879 27.

La atencion hospitalaria es uno de los principales motivos de gasto para la
atencion de pacientes con este trastorno mental (anualmente del 40% al 60% de
los pacientes requieren alguna hospitalizacion), por ejemplo en el ano 2019 en
Nigeria los costos directos (hospitalizacion, consulta externa, hospital de dia,
medicacion, tratamiento en sala de emergencia, estudios de laboratorio,
tratamiento en casa) e indirectos (pérdida de productividad) fueron de US$395.03
y US$529.84 respectivamente en ese estudio el principal motivo de costos directos
fue la hospitalizacion 9% y compra de medicamentos 21% 28. En contraste en
paises de ingreso economico alto, en un estudio del 2015 el costo (actualizado
2018) de tratamiento es de US$6,507-$35,328 en un periodo de 12 a 15 meses en
Estados Unidos de América, mientras que en Europa es de US$9,346-$20,144 en

periodo de 6 a 12 meses?29.

En México en el anno 2018 que el tratamiento anual de un caso de esquizofrenia
ambulatorio es de US$118 con antipsicético tipico (haloperidol) o US$1305 con

antipsicotico atipico (olanzapina o risperidona) 30. Tabla 3.

Costo (actualizado 2018) similar al reportado en paises de ingreso medio como
Polonia y Ucrania donde son de US$3928 y de US$652 por paciente
respectivamente la diferencia se debe al tratamiento farmacologico empleado en
Polonia el tratamiento se baso en antipsicoticos atipicos mientras que en Ucrania

solo tipicos, estudio publicado en el anno 2015 31,
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Tabla 3. Costo de un caso de esquizofrenia en México
Promedio anual de Costo unitario Costo por caso+
tratamiento en
Consulta externa y
tabletas

T1= Tratamiento psicosocial +

antipsicotico tipico (Haloperidol) 4 $1.78 $7.12
T2= Tratamiento psicosocial +
antipsicotico atipico (Olanzapina) 4 $1.78 $7.12
Antipsicoticos
Haloperidol 5mg (T1) 1095 $0.07 $76.65
Olanzapina 10mg (T2) 730 $1.75 $1277.50
Biperiden 2mg (T1) 365 $0.04 $14.04
Examenes de Laboratorio 1 $14.04 $14.04
Total, T1 $118.97
Total, T2 $1305.78

Fuente: Cabello-Rangel, H., Diaz-Castro, L., & Pineda-Antunez, C. (2020). Cost-effectiveness analysis of interventions to achieve
universal health coverage for schizophrenia in México. Salud Mental, Vol. 43, Issue 2, March-April 2020. *US$ Jun.2018

2. Marco Conceptual
2.1 La salud como un bien econémico

La economia es el estudio del modo en que los individuos y la sociedad eligen y
deciden como utilizar los recursos que son escasos y que normalmente se podran
utilizar para producir bienes distintos con los que satisfacer, mediante el consumo
necesidades alternativas. Entendemos por bien a todo aquello material o
inmaterial que permita satisfacer una necesidad humana, los bienes de caracter

inmaterial reciben habitualmente el nombre de servicios 32.

En este sentido se puede considerar la salud como un factor de produccion ya que
es un recurso basico que es objeto de consumo y por tanto capaz de satisfacer
una necesidad a través del proceso productivo. También se dice que la salud es
un bien perdurable con el que nacen todos los individuos y que se va depreciando
con la edad, aunque puede incrementarse con la inversion en insumos para la

salud o consumirse si se pierde parte de ella 33.

Esto se ejemplifica de manera clara si pensamos en dos personas, la primera
enferma y la segunda sana. La primera demandara atencion a la salud lo que le
representara una erogacion para si misma o para el sistema es decir consumira
salud (gasto), mientras que la segunda puede adquirir un seguro meédico o
realizarse estudios preventivos es decir, invertira en salud, lo que aumentara su

stock de salud o por lo menos le perdurara mas tiempo 34 Tabla 4.
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Tabla 4. Salud como bien econémico

Estado de salud

Tipo de bien Sano Enfermo
Inversion Preventiva No aplica
Gasto (consumo) No aplica Curativa

Fuente: Luna Contreras Marisol. Condiciones de aseguramiento y nivel de ingreso como determinantes del gasto de

bolsillo en salud en los hogares de México. 2015, Tesis de Grado. Universidad Nacional Auténoma de México.

El gasto en salud se realiza para recuperar el bien salud a través de medidas
curativas para reintegrarse al mercado de factores y ofrecer su fuerza laboral y
obtener unidades monetarias para comprar bienes con lo que satisfacer
necesidades economicas. Ahora bien, si consideramos que la persona adquiere
una enfermedad o trastorno cronico, el gasto en salud adquiere un caracter
perpetuo y dentro de las variables economicas se convierte en una variable de
“flujo” es decir un gasto que de manera perioddica se realiza (diario, mensual) para

recuperar parte de la salud perdida y reintegrarla al stock inicial de salud.

El gasto en salud puede emanar de recursos publicos o privados y de acuerdo a
la estructura del sistema de salud e inversion en salud dependera la proteccion

financiera que evita que individuo sano o enfermo incurra en GBS.

2.2 Gastos de bolsillo en salud y catastréficos como medida de la proteccion

financiera.

Alcanzar la proteccion financiera para toda la poblacion es uno de los principales
objetivos de un sistema de salud, los Objetivos de Desarrollo Sostenible 2030
resaltan la cobertura sanitaria universal, esta incluye la protecciéon contra los
riesgos financieros, el acceso a servicios basicos de salud de calidad y el acceso a

medicamentos y vacunas inocuos, eficaces, asequibles y de calidad para todos 35.

Es importante diferenciar los conceptos de proteccion contra riesgos financieros y
de proteccion financiera en salud. El primero surgio de la economia y teoria del
aseguramiento e incertidumbre y su valor econémico; una manera de mitigar la
incertidumbre es la mancomunacion de riesgos financieros que se refiere a la
recopilacion y gestion de ingresos en salud de todos los miembros de la
mancomunidad, de manera que el riesgo relacionado con el pago de atencion en

salud se asume colectivamente en lugar de cada contribuyente individual, es
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decir, los riesgos financieros se distribuyen en la mancomunidad; de manera que
los mecanismos de prepago (seguridad social en salud, impuestos y/o
mecanismos mixtos de prepago) son una manera de financiar el sistema de salud

y reducen el riesgo de catastrofe financiera y GBS 36.

La correcta redistribucion del ingreso y la riqueza a través de la mancomunacion
y distribucion de riesgo son conceptos clave para entender la equidad en el
financiamiento, si entendemos que la mancomunaciéon significa que las
contribuciones de quienes estan sanos permiten pagar la atencion prestada de
quienes caen enfermos, de modo que estos no tienen que soportar la carga de la
enfermedad y de los gastos financieros; la distribucion de riesgo refleja la premisa
de que no todo el mundo contribuya igual independientemente de la renta o
riqueza, sino que contribuyan mas quienes dispongan de mas recursos, lo que se

traduce en equidad financiera 37, 38,

Por otra parte, la proteccion financiera se refiere a qué tanto estan protegidas las
personas de las consecuencias financieras de la enfermedad. La proteccion
financiera es menor en la medida que los gastos de bolsillo financian el sistema
de salud, es decir, cuando la poblacion tiene que pagar por los servicios de salud
y esas cantidades resultan mayores que su ingreso individual o familiar
resultando en “catastrofe financiera”, en consecuencia, el individuo renuncia a
alimentos, vestido y pago de educacion. La OMS recomienda cuatro politicas que
se deben considerar para brindar proteccion financiera a la poblacion: 1) extender
la base de poblacion cubierta a través de mecanismo de prepago, 2) proteger a los
pobres y en desventaja, 3) disennar un paquete de beneficios, y 4) decidir el nivel

de costo compartido por el paciente 39.

La ausencia de las politicas mencionadas o deficiencias en su implementacion
deriva GBS, que se refiere al total de las erogaciones que los hogares hacen para
poder recibir la atencion meédica, incluyen los gastos directos e indirectos
relacionados para acceder a ésta; derivado de esos gastos los hogares pueden
llegar a incurrir en gasto catastrofico (GC) y/o empobrecimiento; que son
indicadores de la proteccion financiera que el sistema de salud otorga a la

poblacion 49.

nimero de acuerdo AA11-(CS/SCA/S0197/17)



18

La evaluacion de los indicadores de proteccion financiera requiere se estimen los
GBS, que la OMS define como “el pago directo realizado por los individuos en el
momento de uso del servicio, es decir, excluyendo el prepago de los servicios de
salud, por ejemplo en forma de impuestos o pagos especificos como primas o
contribuciones de seguro y cualquier reembolso al individuo quien hizo los pagos;
esto incluye pagos por atencion medica formal, informal, tradicional, servicios
meédicos, hospitales, clinicas, productos farmacolégicos, medicinas de diagnostico
y tratamiento, es decir todos los pagos enfocados a mejorar la salud, ademas
reconoce que pagos por transporte y alimentacion generan gasto de bolsillo en
salud pero no los considera en sus informes dado que no existe en todos los paises

sistematizacion para recabar tal informacion 41.

El GBS alcanza el nivel de catastréfico cuando el gasto total en salud es superior
gasto total del hogar o cuando el gasto en salud supera el nivel de subsistencia
(alimentos) del hogar, para el primer caso se ha establecido como referencia el
25% y para el segundo el 40%; sin embargo, se acepta que existen multiples
puntos de corte que se ajustan dependiendo del contexto. El empobrecimiento se
define a partir de que un hogar no pobre cruza la linea de pobreza como
consecuencia de gasto en salud. La linea de pobreza es definida por el Banco
Mundial como ingreso inferior a US$1.25-2.00 por dia, sin embargo, cada pais

puede establecer sus parametros 41.

El analisis de los GBS es relevante por tres razones principales: 1) los pagos
directos por servicios de salud pueden empujar a los hogares a la pobreza o
profundizar su pobreza, 2) los hogares que enfrentan gastos por salud pueden
interrumpir otros gastos esenciales, aun pequefios pagos pueden ocasionar
catastrofe financiera para el hogar si ello los conduce a reducir o abolir otros
gastos como alimentos, vestido, educaciéon o vivienda, u ocasionar banca rota a
hogares ricos, 3) los hogares pueden postergar necesidades en salud para no
afrontar catastrofes financieras consecuencia del pago de esos servicios, creando

un circulo vicioso enfermedad, discapacidad y pobreza 42.
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Diversos autores han desarrollado métodos para el analisis el gasto catastrofico y
empobrecimiento principalmente Wagstaff y Van Doorslaer, Ke Xu, Knaul, entre

otros.

Wagstaff y van Doorslaer calculan el gasto catastrofico como la proporcion del
gasto en salud del gasto total (no consumo alimentario) que excede un umbral
especifico, es decir: &

Donde GS= gasto en salud para hogar;, GT= gasto total para ;, Un hogar tiene

gasto catastrofico si excede el umbral preestablecido.

Dado que el excedente de gasto por motivos de salud puede ocasionar que el hogar
cruce la linea de pobreza Wagstaff y van Doorslaer describen tres estandares para

medir la pobreza.

1) Pobreza, como la proporcion de hogares que viven debajo de la linea de
pobreza.

2) Brecha de pobreza, o la cantidad promedio en que caen los recursos debajo
de la linea de pobreza.

3) La brecha de pobreza normalizada, obtenida dividiendo la brecha de

pobreza por la linea de pobreza.

Establecer la linea de pobreza permite conocer hasta qué punto el hogar es
empujado por debajo de ella, es decir, representa el antes y después del pago por
servicios de salud como medida de empobrecimiento. Analizar los GBS como una
proporcion del ingreso permite demostrar que el hogar no gasta en salud mas de
una fraccion preespecificada de su ingreso, el excedente es el gasto catastrofico,
este enfoque no distingue gastos discrecionales y no discrecionales del hogar que

lo colocan con poco o nulo margen de caer en por debajo del limite de subsistencia

43, 44

Por su parte, Ke Xu considera que las necesidades basicas no deben medirse como
parte del gasto en salud, por ello se deben diferenciar los gastos en alimentos de
la capacidad total de pago, que se define como el excedente del nivel minimo de
gasto de subsistencia para un hogar en particular; éste método se diferencia del

anotado arriba en que ademas del GBS, consumo del hogar y consumo de
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alimentos, requiere se calcule la linea de pobreza para la muestra, el gastos de
subsistencia del hogar y la capacidad de pago del hogar considerando el tamano
del hogar 37.

Las ventajas de medir el gasto catastrofico a través de la capacidad de pago son
diversas entre ellas: 1) en paises de ingresos medios y bajos es dificil medir el
ingreso con exactitud por el alto nivel de economia informal, 2) la exactitud en la
medicion de los gastos al sustraer el gasto de alimentos del consumo o la
asignacion para alimentos, para reflejar el hecho de que hogares pobres tienen
poco margen para privilegiar otros gastos no alimenticios, 3) evita pasar por alto
otros gastos no discrecionales como ropa, vivienda o calefaccion que en algunos
paises son mas importantes que los alimentos (relativamente hablando) aun en
paises de ingreso bajo. 4) en paises de ingreso bajo y aun para algunos de ingreso
medio es dificil medir el ingreso porque algunas familias producen y consumen

sus propios alimentos que no se reflejan en el ingreso 37.

Otra aproximacion para medir el impacto de los GBS es el de Knaul, Wong y
Arreola, que definieron el gasto catastrofico con dos indicadores 1) indicador
basico (CHE1), se calcula como una proporcion del ingreso o gasto total en un
periodo de tiempo determinado. El numerador es el gasto sanitario total y como
denominador el gasto total del hogar neto del gasto en alimentos; para captar
mejor el efecto del gasto de salud en el ingreso disponible. Un hogar se define
como haber incurrido en gasto catastrofico si excede el 30% del gasto del hogar.
2) El segundo indicador (CHE2), utiliza como denominador el gasto total de los
hogares, medido con un valor estandar; el valor estandar es gastos de subsistencia
equivalente a la linea de pobreza de $ 1 USD PPP (paridad internacional del poder
adquisitivo en dolares). Un hogar se define como haber incurrido en gasto
catastrofico si supera el 30%, o es positivo (> 0) para los hogares pobres (aquellos

que estan por debajo de la linea PPP de $ 1 USD).

Knaul senala “La diferencia entre los indicadores se encuentra en el punto de
referencia utilizado para definir un gasto como catastréfico. CHE1 utiliza como
referencia la capacidad de pago basada en el ingreso neto del hogar después de

satisfacer las necesidades basicas de alimentos. Por otro lado, CHE?2 utiliza como
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referencia un estdandar internacional de subsistencia, que a su vez facilita las
comparaciones entre paises. CHE2 también cuenta cualquier gasto en salud de un
hogar que ya vive por debajo de una linea de pobreza absoluta como catastrofico.
Con base a este método se establecio la proporcion de hogares con GC en México
medidos como el porcentaje de hogares con GBS mayor al 30% del ingreso
disponible (ingreso total menos gasto en alimentos) y la proporcion de hogares con
gasto en salud empobrecedor, entendida como la proporcién de hogares cuyo GBS
los lleva a cruzar la linea de pobreza o bien, que estando por debajo de ella, los

empuja a un nivel de pobreza aun mas profundo 38.

La principal diferencia entre los métodos descritos para medir el GBS y gasto
catastrofico y el método de Xu, es que este ultimo a partir de la normalizacion del
gasto para el tamano del hogar y la linea de pobreza establece la capacidad de
pago como el ingreso efectivo por arriba del nivel de subsistencia; lo que da mayor
exactitud y no solo como un excedente preestablecido del ingreso y consumo del
hogar lo que hace dificil estandarizar entre diversos quintiles de ingreso gasto
catastrofico4S. Tanto Wagstaff y Van Doorslaer como Knaul proponen como
utilizar la linea de pobreza estandar para facilitar la comparacion del indice de

catastroficos entre diversos paises. Tabla 5

Diversos autores consideran que la capacidad de pago es una medida mas exacta
de los hogares que incurren en gasto catastrofico y empobrecimiento derivado de
GBS. Kimani and Maina, compararon la incidencia de gasto catastrofico por GBS
utilizando datos de la Encuesta la Gastos de Salud y Utilizacion de Servicios de
Kenia del 2003 y 2007 encontraron que la incidencia de gasto catastroéfico es
mayor con el método de Xu en cualquiera de los umbrales preestablecidos de gasto
catastrofico comparado con el método de Wagstaff y Van Doorslaer y que el gasto

catastrofico impacta en mayor medida en los hogares mas pobres 44.
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Tabla 5. Comparaciéon de cuatro métodos para calcular la incidencia de gasto catastrofico en salud

Método

Presupuesto
compartido

Gasto actual
en alimentos

Gasto
alimentario
normativo
parcial

Gasto
normativo en
alimentos,
vivienda y
servicios
publicos

Numerador

Gasto de
Bolsillo

Gasto de
bolsillo

Gasto de
Bolsillo

Gasto de
bolsillo

Base del
denominador

Gasto total del
hogar, si esta
disponible; de lo
contrario,
ingresos

Gasto total del
hogar

Gasto total del
hogar

Gasto total del
hogar

Denominador

Gasto total del hogar, si
esta disponible; de lo
contrario, ingresos

Gasto total del hogar
menos gasto real en
alimentos

Gasto de los hogares
menos una cantidad
estandar que representa
el gasto en alimentos de
subsistencia. A
excepcion de los hogares
que ya se encuentran por
debajo del mnivel de
subsistencia; en ese
caso, utilice el gasto total
del hogar menos el gasto
real en alimentos

Gasto total del hogar
menos una cantidad
estandar que representa
el gasto de subsistencia
en alimentos, alquiler y
servicios publicos (agua,
electricidad, gas y otros
combustibles); aplicado
a todos los hogares, de
modo que algunos
hogares muy pobres
pueden tener una
capacidad de pago
negativa

Necesidades basicas
usadas para calcular la
capacidad del hogar para
pagar por cuidados de
salud

Ninguno

Gasto real en
alimentos de los
hogares

Gasto medio en
alimentos por persona
(equivalente) entre los

hogares cuya
proporcion de
alimentos del gasto
total se encuentra

entre los percentiles
45y 55

Gasto en alimentos,

alquiler y servicios
publicos por
(equivalente) una
persona (para los

hogares que gastan en
estos articulos) entre
los percentiles 25 y 35
del gasto total por
(equivalente) una
persona (utilizando el
promedio para este
rango de percentiles)

Umbrales que se
suelen utilizar

para indicar
gastos
catastréficos

10% y 25%

25%y 40%

40%

40%

Uso en el
seguimiento de la
cobertura sanitaria
universal mundial o
regional

ODS; OMS; World

Bank

OPS; World Bank

OMS

OMS_ Regional
Office for Europe

ODS= Objetivos para el Desarrollo Sustentable. OMS= Organizaciéon Mundial de la Salud. OPS: Organizacién Panamericana de la Salud
Fuente: Cylus J, Thomson S, Evetovits T. Catastrophic health spending in Europe: equity and policy implications of different calculation methods. Bull
World Health Organ 2018; 96:599-609 | doi: http://dx.doi.org/10.2471/BLT.18.209031

Se ha senalado que utilizar un umbral de GC >40% puede implicar que se

consideren hogares con gastos discrecionales en salud, pero también que aquellos

hogares con gran desgaste, de manera que se recomienda realizar estimaciones

con diversos umbrales para captar el efecto de la desgaste financiero que sufre el

hogar; en relacion con el empobrecimiento, se puede estimar a partir de una linea

de pobreza absoluta como la propuesta por el banco mundial de $US1.25 o

$US2.00, o una linea de pobreza relativa calculada con base a las necesidades de

subsistencia, la primera tiene la ventaja de monitorear el empobrecimiento en el

tiempo, pero se presta a manipulaciones politicas o de entidades sociales para

justificar acciones en materia economica, mientras que una linea de pobreza

relativa no esta sujeta a esas manipulaciones y puede moverse en funcion de las

necesidades basicas de cada pais 46.
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Existen criticas respecto la fuente de datos para calcular los GBS y GC ya que
habitualmente son encuestas nacionales en salud, disenadas de acuerdo a las
necesidades de cada pais, con metodologias diversas para recolectar los datos
respecto la situacion sociodemografica, ingresos y GBS, que las hace susceptibles
de sesgos y/o errores de reporte como son: 1) reportar gastos de una persona,
pero no de otro miembro como es la esposa o pareja, 2) no reportar subsidios por
tener ninos en el hogar o las aportaciones de ninos que trabajan, 3) combinar
todos los ingresos en una sola pregunta, 4) subestimacion de gastos en salud del
hogar, 5) no desagregar informacion sobre gasto en salud por cada miembro del
hogar, 6) no incluir informacion sobre morbilidad de los miembros del hogar, 7)
no incluir informacion sobre reembolsos del total de gastos en salud, 8) no incluir
gastos en salud de los fallecidos en el Gltimo ano; lo que puede derivar en sub o
sobreestimacion del desgaste por gastos en atencion médica, que puede legitimar

o no politicas para hogares pobres 47.

Ademas de los sesgos y errores mencionados, los GC y empobrecimiento como
indicadores de proteccion financiera tienen limitaciones, ya que se puede ignorar
el hecho de que individuos pobres a menudo no pueden permitirse el uso de
servicios de salud y por lo tanto reportan gasto de salud muy bajos o no gastos;
como resultado estos individuos se consideran protegidos contra GC lo que puede
llevar a conclusiones erroneas 36. En ese sentido la OMS en 2010 recomendo6 que
los indicadores de proteccion financiera basados en el GBS de los hogares
deberian complementarse con informacion sobre niveles de cobertura de facto
para algunas intervenciones clave, con el fin de proporcionar pistas sobre el grado

en que las barreras financieras impiden que las personas utilicen los servicios 48.
3. Planteamiento del Problema de investigacion

La prevalencia estimada de esquizofrenia es de 0.48% y es causa importante de
ano perdidos por discapacidad, segun datos del IHME este trastorno mental
representa 1.3% de la carga por enfermedad para México, asimismo la demanda
de servicios para atender este padecimiento es progresiva, ya que la cantidad de

hospitalizaciones se incrementé en 39% en el periodo 2005-2013.
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Cuantificar los gastos de bolsillo en pacientes con esquizofrenia y sus hogares es
necesario porque es un padecimiento que inicia en la adultez joven y persiste toda
la vida, el tratamiento habitualmente es cronico y debe incluir intervenciones
farmacologicas, psicosociales y psicoterapéuticas; alrededor del 40% al 60% de
pacientes requieren por lo menos una hospitalizacion anual; el costo de atencion
anual de un paciente con esquizofrenia en México se ha calculado entre US$118

y US$1308, similar al otros paises de ingreso econémico medio.

De acuerdo a datos del Banco Mundial la inversion en salud en México es la mas
baja entre paises de la OCDE y el GBS como porcentaje del gasto en salud supera
al gasto publico en salud, En México se ha reportado precario incremento en los
ultimos anos. La baja inversion en salud afecta a toda la poblacion lo que ocasiona
gasto privado para restaurar la salud perdida, pero se desconoce la magnitud del
GBS, GC y empobrecimiento de los pacientes con esquizofrenia y sus hogares;
conocerlos es importante dado que atender a un paciente con esquizofrenia puede

representar una importante carga econémica para el paciente y su hogar.

Con base en lo anterior se plantea la pregunta de investigacion: ¢ Cudles son los
gastos de bolsillo en salud, catastréficos y empobrecimiento en los hogares de

pacientes con esquizofrenia sin seguridad social?
4. Justificacion

La presente investigacion propone analizar los GBS en una muestra de pacientes
con esquizofrenia que carecen de seguridad social y sus hogares, resulta util
realizarlo en esta muestra para investigar indicadores clave de la proteccion
financiera (gasto catastrofico y empobrecimiento), para evidenciar la necesidad de

mejorar la proteccion financiera en esta poblacion.

La presente investigacion es de interés realizarla en pacientes atendidos en el
Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, hospital de referencia nacional,
que proporciona servicios de salud mental al mayor nucleo de poblacion del pais
pues atiende a poblacion de la Ciudad de México, México, Hidalgo, Querétaro,

Tlaxcala, Puebla, Guerrero, Morelos y Oaxaca.
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Ademas, resulta de beneficio evaluar la magnitud del GC y empobrecimiento en
un problema de salud mental a partir del GBS para aportar evidencia de la
proteccion financiera y consecuencias economicas de la esquizofrenia para el
paciente y su hogar en condiciones reales y no a partir de una encuesta nacional

que puede no reflejar los gastos en salud que tiene la poblacion.
5. Objetivos
5.1 Objetivo General:

Analizar los gastos de bolsillo en salud en hogares de pacientes con esquizofrenia

atendidos en un hospital publico y que carecen de seguridad social.
5.2 Objetivo especifico:

Determinar la magnitud de gastos de bolsillo en salud, gasto catastrofico y
empobrecimiento en que incurren los hogares de pacientes con esquizofrenia.

6. Hipotesis

El porcentaje de hogares de pacientes con esquizofrenia que incurren en gastos
de bolsillo en salud y gasto catastréfico es superior a lo reportado por las cuentas

nacionales.
7. Método
7.1 Disernio: Evaluacion transversal.

7.2 Lugar de estudio: El estudio se llevo a cabo en el ano 2018 en el Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, proporciona 48,000 consultas

ambulatorias anuales.

7.3 Poblacion: Pacientes con diagnéstico de esquizofrenia y sus hogares carentes
de seguridad social atendidos en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino

Alvarez”.
7.4 Criterios de inclusion

a) Pacientes ambulatorios estables con diagnostico de esquizofrenia,
diagnéstico realizado por médico psiquiatra con base a los criterios de la

Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10).
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b) Contar con expediente clinico en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino

Alvarez”

c) Que el paciente y/o familiar responsable recuerden los ingresos y gastos del

hogar del ultimo mes.
7.5 Criterios de exclusiéon
a) Diagnostico diverso de esquizofrenia.
7.6 Criterios de eliminacion

a) No aceptar contestar Cuestionario de Gastos.

b) Pacientes que no recuerden los gastos asociados con la atencion de la

esquizofrenia en el Gltimo mes.
7.7 Variables:

a) Sociodemograficas (sexo, edad, escolaridad y ocupacion),

b) Ingresos del hogar, gastos del hogar.

c) Asociadas a los gastos de bolsillo en salud (hospitalizaciones, auxiliares de
diagnéstico, medicamentos, transporte, consulta externa).

d) Composicion del hogar: personas >65 en el hogar o <5 anos en el hogar,
tamano del hogar y necesidades de atencion medica de otros miembros.

Tabla 6.

7.8 Muestra.

El tamano de la muestra se determindé conforme la féormula para estimar
proporciones de una poblacion con precision absoluta: 50% de probabilidad
anticipada de gastos de bolsillo; 95% de nivel de confianza, la precision absoluta
de 10 puntos porcentuales en cada lado de la proporcion (40%-60%). EIl tamano

minimo de muestra requerido es 96 pacientes.
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Variable
Principal

Gasto de bolsillo

Covariables

Edad

Sexo
Estado Civil
Escolaridad (afnos)

Ocupacién Paciente

Numero de integrantes
Familia:

Sociodemograficas

<5 anos:

>65 anos

Gasto de consumo del
Hogar

Gasto en alimentacion

Ingreso mensual
paciente

Capacidad de pago

Ingreso mensual familia:

Gasto Bolsillo

Gasto catastrofico

Empobrecimiento

Tipo

continua

Discreta

discreta
discreta
Discreta

Discreta

discreta

Continua

Continua

Continua

Continua

Continua

dicotémica

dicotémica

Definiciéon conceptual

Erogaciones derivadas de ultima
hospitalizacién, medicamentos,
honorarios médicos, estudios
auxiliares de diagnéstico y
transporte.

Anos de vida

Contar o no con contrato
matrimonial.

Afos de escolaridad

Principal ocupacion del paciente
en los ultimos 12 meses

Numero de personas que
habitualmente viven en la misma
vivienda que el paciente

Numero de personas que
habitualmente viven en la misma
vivienda que el paciente < 5
anos.

Numero de personas que
habitualmente viven en la misma
vivienda que el paciente >65
anos.

Proporcion del ingreso del hogar
que se destina a vestido,
servicios, recreacion, bienes
Proporcion del ingreso del hogar
que se destina a alimentos,
excluye tabaco, alcohol y comida
fuera del hogar.

Ingresos por sueldos o
prestaciones

Ingreso acumulado de los
miembros de la familia por
sueldos o prestaciones

Pago directo realizado por los
individuos en el momento de uso
del servicio, es decir, excluyendo
el prepago de los servicios de
salud.

Gasto de bolsillo >40%

Caer por debajo de linea de
pobreza o agudizacion de la
pobreza.

Definicién operacional

Cuestionario de gastos

Cuestionario Gastos

Cuestionario Gastos
Cuestionario Gastos
Cuestionario Gastos

Cuestionario Gastos

Cuestionario Gastos

Cuestionario Gastos

Cuestionario Gastos

Cuestionario Gastos

Cuestionario Gastos

Cuestionario Gastos

Cuestionario Gastos

Cuestionario Gastos

Método de distribuciéon de
gasto

Método de distribuciéon de
gasto

Fuente: Autor

7.9 Instrumentos:

a) Cuestionario de gastos (anexo 1):
Sociodemograficas: sexo, edad, escolaridad, estado civil, ocupacion del
paciente.
Gastos: se tomo6 como base la Encuesta de Gastos e Ingresos de los Hogares
seccion II apartado 2.3 Cuidados a la salud consta de 7 preguntas comunes

a los incisos, a continuacion se describen: 1) Durante los ultimos meses de
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__a __, 2) ¢Cuanto...compro o estuvo pagando? y ¢cual fue su
presentacion y precio unitario?______, 3) ¢en donde recibi6 el servicio y/o los
productos? __ , 4) ¢cual fue la forma de pago para este articulo o
servicio? _____, 5) ¢Dénde compré este articulo o servicio? _____, 6)
¢Cuanto pago en total? ____ |, 7) ¢cuanto pago en total el mes
pasado?_____ . 8) ¢Cuanto gasto en total para mujeres y ninas?___ .49:

Solo se emplearon las preguntas que aplican al estudio es decirla 2, 6 y 7.
Se descarto la pregunta 1 debido a que los gastos de bolsillo se centraron
en el iltimo mes para evitar sesgos de memoria. Las preguntas 3, 4 y 8 se
consideraron irrelevantes para el estudio.
Del apartado 2.3 el inciso c) se tomaron los conceptos: consulta médico
especialista (psiquiatra), analisis clinicos y estudios médicos (laboratorio),
rayos x (estudios de imagen), pruebas psicologicas. Medicamentos: se
cuestiono sobre los especificos para atenciéon medico psiquiatrica incluidos
en el Catalogo de intervenciones en salud tales como clonazepam,
risperidona, olanzapina, haloperidol, biperideno, perfenazina, quetiapina,
clozapina, levomepromazina, aripiprazol y trifluoperazina 5.
Del apartado 2.3 el inciso d) se tomo el concepto hospitalizacion.
Ingresos: Se considero el ingreso monetario neto mensual de cada miembro
del hogar (madre, padre, hijos, paciente)
b) Expedientes clinicos para confirmar diagnostico.
c) Registros hospitalarios del servicio de bioestadistica del Hospital Psiquiatrico
“Fray Bernardino Alvarez”.
Las variables presencia de personas >65 en el hogar, presencia de <5 anos en el
hogar y necesidades de atencion medica de otros miembros del hogar se
incluyeron ya que incrementan la probabilidad de incurrir en gasto catastrofico y
empobrecedores 51, 52,
7.10 Procedimiento:
De los pacientes subsecuentes ambulatorios y clinicamente estables con
diagnostico de esquizofrenia, se localizaron aquellos quienes reunieron los

criterios de inclusion.
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La entrevista se aplico al familiar responsable (madre, padre, hermano (a), pareja)
y/o paciente. En la mayoria de los casos el familiar responsable respondi6 el
cuestionario de gastos. El tiempo promedio de aplicacion del cuestionario fue de
30 a 40 min. Debido a que no todos los pacientes y/o familiares estaban
dispuestos a participar en el estudio o dedicar tiempo a la entrevista se completo
la muestra en un periodo de un ano.

Para evitar sesgo de memoria se colecté informacion respecto de los ingresos y
gastos del hogar y de bolsillo en salud del Gltimo mes, considerando que se ha
demostrado que corto periodos de recuerdo aumentan la estimacion para el
promedio anual de gastos en salud 53.

Se realiz6 una prueba piloto del instrumento para corregir errores y problemas
durante aplicacion, después de la primera revision se corrigio la redaccion de los
cuestionamientos, el orden de las preguntas, asi como la precision de los
miembros del hogar con ingresos monetario y los gastos.

El cuestionario de gastos fue aplicado por el investigador principal y un trabajador
social; la mayoria de entrevistados tuvo disposicion para informar sobre los gastos
e ingreso del hogar. Se observd mayor consistencia en la respuesta al
cuestionamiento de ingresos del hogar, toda vez que en la mayoria de los hogares
el proveedor principal tiene una actividad econémica especifica formal o informal,
aun en este caso se tuvo claro el ingreso diario minimo del hogar. El diseno del
cuestionario facilito al entrevistado informar sobre el ingreso monetario de cada
miembro del hogar; por el contrario existian mas dudas respecto los gastos del
hogar ya que habitualmente no se registran o son irregulares. Los subsidios al
hogar (apoyos para obtener medicamentos, remesas, apoyos sociales) se
investigaron. La mayoria de los entrevistados paso6 por alto gastos discrecionales
como ropa y diversion.

La informacion colectada respecto los gastos de medicamentos, hospitalizacion y
estudios auxiliares diagnostico la calificamos como confiable dado que en muchos
casos se corroboro con el ticket.

7.11 Analisis

7.11.1 Analisis descriptivo
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Se realizo estadistica descriptiva para las variables continuas mediana, media
aritmética, desviacion estandar y frecuencias absolutas y relativas para las
variables categoricas. Para los ingresos y gastos se estimo la mediana e intervalo
de confianza. Se empleo la prueba Shapiro-Wilk para verificar normalidad en la
distribucion de la muestra.

Los GBS derivados de las consultas médicas, auxiliares de diagnostico,
hospitalizaciones se midieron por ocasion, mientras que el gasto de medicamentos
se considero el del ultimo mes que se multiplico por 12 para convertirlo a gasto
anual, con lo que se asume que gasto en medicamentos es constante durante un
ano.

Los gastos e ingresos del hogar se midieron los del ltimo mes que se multiplico
por 12 para convertirlo en gasto e ingreso anual respectivamente, con lo que se
asume con tanto los gasto como los ingresos del hogar son contantes durante un
ano.

7.11.2 Método de distribucién de gastos en salud y gastos catastroficos 37

Una vez cuantificados los GBS, el gasto de consumo del hogar (GH), el gasto en
alimentacion (GA) e Ingresos del Hogar se calculo la linea de pobreza (LP) como
sigue: eqm=hm#A

Donde h es el tamano del hogar. El valor del parametro  ha sido estimado con
datos nacionales de 59 paises y es equivalente a 0.56.

Para estimar el gasto de subsistencia se calcul6é la proporcion del gasto en

alimentos del gasto total del hogar (GAGH) dividiendo el gasto en alimentos de

cada hogar entre su gasto total: GAGH = %,

En seguida se obtuvo el gasto en alimentos equivalente (eqGA): eqGA = efﬁ

)

Posteriormente se identifico el rango de hogares cuyo gasto en alimentos como
proporcion del gasto total se encuentre entre los percentiles 45 y 55 de la muestra
llamando a las variables food_45 y food_55 para indicar la parte del gasto total

dedicada a los alimentos en los percentiles 45 y 55 respectivamente.

X wxeqGA
Zw

Se calculo el gasto per capita de subsistencia equivalente: LP = Donde

GA45<GAGHr<GAS5

Finalmente, calculo el gasto de subsistencia para cada hogar (GS): GSh= LPr * eqin
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Un hogar es considerado pobre (pn) cuando el gasto total del hogar es menor que
su gasto de subsistencia.

pr= 1 si GHn < GSh

pr= 0 st GHn 2 GSp,
La capacidad de pago del hogar (Ctpn) se define como los ingresos efectivos del
hogar que estan por encima del nivel de subsistencia.

Ctpr=GHn—- GSr si GSnh<GA»x

Ctpn=GHn— GAn si GSnh> GAx

La contribucion financiera del hogar (CFH) esta definida por

CFH=GBctpr= GBnr/ctpn

Gastos Catastroéficos por motivos de Salud (GC)

GCr=1 si GBx/ctpr 2 0.4

GCr= 0 si GBnr/ctprn < 0.4
Finalmente se determino la proporcion de cada resultado.
En orden de medir la distribucion del gasto catastréfico en los hogares se
construyeron los quintiles de ingreso tomado como base los puntos de corte de la
Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) 2018.
7.11.3 Consideraciones éticas
1) Investigacion con riesgo minimo con base en el Articulo 17 Fraccién II.- Del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud. Dado que emplearan datos de procedimientos comunes, pero
sensibles para en la privacidad del paciente, como son los ingresos y gastos
del hogar.
2) El proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica e
Investigacién del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” en abril

2018.
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3) Se solicito Consentimiento Informado antes de participar en el estudio. Ver

anexo 2.

8. Resultados
Se aplicaron 102 cuestionarios a pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, 6 se eliminaron por datos imprecisos. De las variables
sociodemograficas destaca que el 66% corresponden a sexo masculino, 90% son
solteros, el promedio de anos de tratamiento psiquiatrico es 7.5 anos, solo 26%
tiene actividad laboral, aunque predominan las actividades no calificadas. Tabla

7.

Tabla 7. Variables sociodemograficas de los
pacientes (n=96)

N =96 %

Masculino 60 62.5
Femenino 36 37.5
Soltero 86 89.5
Casado 10 10.5
Edad promedio (DE*) 37 (12.3)

18-40 S7 59.3

41-65 38 39.8

>65 1 1.04

Escolaridad promedio (DE) 10 (2.7)
Afnos evolucion

>6m <lano 10 10.4
1-5 anos 22 22.9
5-10 anos 14 14.5
>10 anos S0 52.0

Afnos de tratamiento (rango) 7.5 (1-395)
Actividad laboral

Sin ocupacion 69 71.8
Empleo informal 22 22.9
Técnico 3 3.1.
Profesional 2 2.0

Fuente: Autor. *DE= Desviacion estandar.

En cuanto al uso de los servicios de salud, el 67% de los pacientes tuvo una
hospitalizacion, al 52% se le realiz6 un estudio auxiliar de diagnéstico y el 100%
de los pacientes tuvo acceso a consulta externa en el ultimo ano, la mediana fue
de dos consultas. El 9% de los hogares obtuvo apoyo para la compra de

medicamentos y el 24% recibi6 alguna consulta médica gratuita. Tabla 8

nimero de acuerdo AA11-(CS/SCA/S0197/17)



Tabla 8. Uso de Servicios en los tltimos 12 meses.

33

Hospitalizacion
Consulta externa
Consulta en Urgencias
Estudios Auxiliares de Diagnéstico
Consultas externas por SP
Medicamentos por SP

N=96
64
96
64
49
24

8

% Mediana

67,0
100,0
67,0
52,0
24,0
9,0

1

2
1
1
1

— =N W

Rango

Fuente: Autor.

La linea de pobreza es de $12,899.32 MN, debajo de la ENIGH que es de
$18327.00 MN anual. Todos los hogares tiene GBS debido a atencién meédica
psiquiatrica, la mediana anual es de $10, 215 (IC $8965-$12,326), €l 89% tuvo

como principal erogacion la compra de medicamentos promedio anual $10,331

(IC 95% $8689, $11974); el segundo motivo son los gastos de hospitalizacion.

Tabla 9.

Tabla 9. Gastos de bolsillo anual debidos a atencién medica psiquiatrica (n=96)

Gasto de bolsillo salud

Hospitalizacion

Medicamentos
Consulta

Auxiliares diagnostico

Transporte

n
96
56
86
72
54
92

% Promedio Mediana
100 $10,645 $10,215
58.3 $1,447 $1,041
89.5 $10,331 $9,154
75.0 $107 $80
56.2 $403 $320

95.83 $321 $220

IC 95%
$8965, $12326
$1136, $1758
$8689, $11974
$68, $144
$325, $481
$249, $393

Fuente: Autor. Shapiro-Wilk Test p=0.896 p=0.000

El 71% de los hogares se ubica en los quintiles mas pobres, los gastos de bolsillo

por medicamentos y hospitalizacion son similares en todos los quintiles, aunque

un poco mayores en los quintiles medios; el ingreso per capita es inferior a la

media nacional en todos los quintiles. Tanto los gastos de bolsillo en salud como

el ingreso del hogar tienen una distribuciéon normal. Tabla 10.

Tabla 10. Ingreso anual y estructura del gasto de bolsillo en salud por quintil de ingreso (n= 96)

Quintil de Ingreso
Ingreso Anual
Hogar
ENIGH a
b
QI $53, 806
QI $95,370
Q III $134, 609
QIV $218, 669
QV $612,000

Muestra

Ingreso
anual
Hogar
muestra ac

$50,692

$82,659

$119,319
$185, 137
$430,289

$71,046

Frecuencia

41 (42.7%)

30 (31.2%)

18 (18.7%)
5 (5.2%)
2 (2.0%)

96 (100%)

hospitalizacion

$415
$754
$1,349
$426
$750

$1,041

medicamento  Consulta
médica

$7,948 $71
$9,368 $64
$10,042 $74
$16,118 $163
$7,728 $357
$9,154 $80

Auxiliares
diagnosticos

$173
$298
$397
$195
$679

$320

transporte

$289
$382
$205
$161
$801

$220

a Ingreso promedio anual a valor presente 2018

b Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares 2018

¢ Shapiro-Wilk Test p=0.556 p=0
Fuente: Autor

.000
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El 16.6% de los hogares sufre gasto catastrofico, es decir, los gastos de bolsillo
exceden en >40% la capacidad de pago del hogar y 6.6% de los hogares presenta

gasto empobrecedor, es decir, los GBS agudizan la pobreza. Tabla 11.

Tabla 11. Distribucion del gasto catastréfico y empobrecimiento por quintil de ingreso

Quintil de GC >40% Hogares con Ingreso per GB mediana CFH % GB del
ingreso empobrecimiento capita anual anual consumo del
hogar
QI 81% 83% $14,043 $8,891 28% 16%
Qu 13% 17% $22,141 $10,644 19% 13%
QI 6% - $27,893 $10,132 11% 8%
Q1Iv - - $51,427 $16,688 10% 9%
Qv - - $122,940 $10,745 .04% 3%
Muestra 16.6% 6.6% $71,046 $10,215 18% -

Fuente: Autor. GC: Gasto Catastréfico. GB: Gasto Bolsillo. CFH: Contribucién Financiera del Hogar

El gasto catastrofico afecta a los hogares de los quintiles I y II, 81% y 13%
respetivamente, lo mismo que el empobrecimiento. El GBS es similar en los cinco
quintiles, pero la contribucion financiera de hogares (CFH) es del 28% en el quintil
mas pobre comparada con el .4% de los hogares mas ricos. El indice de
contribucion financiera de muestra es de 93% Tabla 11

Respecto los factores que pueden influir para incurrir en GC, en 12 hogares no se
encontro la presencia o ausencia de variables determinantes, pero, mas de la
mitad tuvo otros miembros enfermos y en un tercio habia por lo menos una

persona mayor de 65 anos. Tabla 12

Tabla 12. Variables determinantes de gasto catastrofico (n=96)
Frecuencia % Gasto Catastroéfico*

Otros enfermos en el hogar No 36 42.8 8
Si 48 57.1 7
Menores de 5 anos No 77 91.6 13
Si 7 8.3 2
Mayores de 65 anos No 56 66.6 9
Si 28 33.3 6

Fuente: Autor. *sin significancia estadistica p>0.5

No se observo direferencia estadisticamente significativa entre los hogares con
gasto catastrofico y la presencia o ausencia de los determinantes analizados.

9. Discusion

Este estudio expone que el 16.6% de los hogares de pacientes con esquizofrenia
tienen gasto catastrofico porcentaje muy superior al 2.3% reportado para la
poblacion general que tiene gasto catastrofico por otras enfermedades 54. El gasto
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de bolsillo en salud esta presente en todos los hogares y el principal motivo de
gasto es la compra de medicamentos (89.5%), valor que excede lo reportado para
la poblacion general de 45.1% y 53.6% respectivamente, resultado relevante si se
considera que las estimaciones correspondieron a poblacion sin seguridad social,
la de menor poder adquisitivo en México y los pacientes tuvieron posibilidad de
acceso a las intervenciones en salud del Seguro Popular en Salud ya que, de
acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2018 (ENSANUT) 37.4%
de la poblacion mexicana estaba afiliada al SPS 55. Seguro publico vigente en el
periodo de analisis, cuyo objetivo fue ofrecer acceso a servicios de salud a
poblacion sin otro esquema de aseguramiento 4. Ademas, la linea de pobreza de
la muestra es inferior a reportada en México por el Consejo Nacional de Evaluacion

de la Politica de Desarrollo Social S6.

Nuestros hallazgos, coinciden con lo reportado por varios estudios que utilizan la
capacidad total de pago como una proporcion del gasto de bolsillo en salud para
determinar el gasto catastrofico, por ejemplo, se ha descrito en Irlanda una
prevalencia del gasto catastrofico del 13,6%, con una alta proporcion en quintiles
pobres para el periodo 2015-2016 57.45, E] analisis de varios esquemas de seguros
en China del ano 2013 revela que la incidencia del gasto catastrofico es del 15.53%

en la poblacion rural con el umbral del 40% de la capacidad total de pago S8.

La capacidad de pago permite identificar el efecto de la escasez de proteccion
financiera en los hogares pobres, contrario al método de presupuesto compartido
utilizado por los Objetivos de Desarrollo Sostenible con umbrales del 10% y 25%
del presupuesto disponible, que identifica gastos catastroficos con mayor

frecuencia entre los hogares mas ricos 41,45,

De hecho demostramos que la contribucion financiera de los hogares pobres es
mayor y el indice de justicia en la contribucion financiera es menor al nacional 59;
de manera que el sistema de salud para esta poblacion es regresivo lo que
incrementa las desventajas sociales de los hogares estudiados, en este sentido se
ha reportado que los hogares de pacientes con trastornos mentales tienen

mayores desventajas sociales que hogares sin enfermos mentales 9.
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Otro factor que acrecienta las desventajas sociales es el acceso escaso a los
servicios de salud, en nuestros resultados el porcentaje de pacientes que accedio
a medicamentos y consulta ambulatoria financiada por el SPS fue bajo; se ha
descrito que, la disponibilidad insuficiente de medicamentos por cadenas de
suministro ineficientes, la pobre satisfaccion con el servicio recibido en servicios
publicos o dificultad para tener acceso al sistema de salud es causa de gasto de
bolsillo en salud 22; en particular en hogares pobres o rurales donde existe la
posibilidad de sufrir mayor gasto catastréfico 1. 62, Aspectos que consideramos
en futuros estudios sera importante evaluar para el caso de los trastornos

mentales.

Por ejemplo, se ha reportado que en grupos vulnerables como los adultos mayores
el acceso limitado a intervenciones del seguro popular impidio mitigar el GBS en
México 23,63, En otro analisis del efecto en poblacion adulta mayor portadora de
diabetes mellitus, hipertension arterial, cancer de mama o cérvico-uterino hall6
que no hay diferencia significativa entre estar o no afiliado al SPS para atender

esos padecimientos 64.

Dar proteccion financiera en salud a la poblacion es uno de los principales
objetivos de un sistema de salud, lo que implica asegurar la calidad y acceso a los
servicios; que depende de incrementar la inversion en salud, sin embargo, no
siempre esa inversion se refleja en reduccion de los gastos de bolsillo, por ejemplo
el escaso incremento en inversion a través del SPSS en poblaciones rurales no se
relacion6 claramente con una reduccion gasto catastréfico a nivel estatal,
asimismo no se encontrd relacion significativa entre la inversion del SPSS en

reduccion en gasto por medicamentos y GBS 65.

Al igual que Meéxico, diversos paises Latinoamericanos han realizado acciones
para dotar de proteccion financiera a la poblacion, no obstante, en Colombia se
ha reportado que cerca de 10% de la poblacion general con algtun tipo de afiliacion
incurren en gasto catastrofico y la compra de medicamentos representa casi la
mitad del gasto en salud de los hogares 66, 67. Aun en paises de Indice de
Desarrollo Humano alto se ha documentado que hasta 31% de los hogares mas

pobres tienen GC por motivos de salud 8. Sin embargo, paises con sistemas de
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salud unificados, como Costa Rica, que proporcionan cobertura universal en
salud a su poblacion no logran eliminar los GBS, pero si los minimiza
significativamente en los quintiles pobres 62. Otro estudio en la India evaluo6 el
efecto de un programa de aseguramiento en atenciéon meédica, sin encontrar
diferencias estadisticamente significativas en la reduccion del gastos de bolsillo

entre hogares que accedieron al esquema de aseguramiento y lo que no tuvieron

70

Aunque el GBS no se puede eliminar por completo, para el caso de México la
adopcion de politicas para dar proteccion financiera a poblacion sin seguridad
social, incluidos los pacientes con trastornos mentales, se ha acompanado de
incremento del 58% en el gasto per capita en salud pero esa mayor inversion en
salud no se ha reflejado en reduccion del GBS, por ello no se cumple la relacion
inversa entre el gasto total en salud como porcentaje del PIB, el gasto per capita
en salud y los gastos de bolsillo por motivos de salud, es decir, a mayor gasto
publico en salud menor GBS, lo que ha perpetuado que el porcentaje de GBS, GC

y empobrecimiento sea elevado.

México ha realizado reformas al sistema de salud, que incluyen la derogacion del
SPSS para instaurar el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI) cuyo eje
rector es crear un sistema de acceso universal y gratuito de servicios y
medicamentos para la poblacion sin seguridad social en el primer y segundo nivel
de atencion 71. La mencionada reforma tendra como principal desafio garantizar
el acceso efectivo y eficiente a los medicamentos (antipsicoticos, antidepresivos,
etc.) y la hospitalizacion para mitigar los gastos de bolsillo en pacientes con
esquizofrenia; garantizar estas intervenciones podria reducir el gasto catastrofico

entre un 13% y un 19% 72,

Sin embargo, para lograr la cobertura universal en salud es necesario considerar
que el porcentaje del PIB destinado a salud no ha aumentado sustancialmente en
los ultimos anos, y la demanda de servicios de salud para atender enfermedades
no transmisibles aumentara debido al envejecimiento de la poblacion en paises de

ingresos bajos y medios 73.
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Es importante mencionar las limitantes del presente trabajo, el tamano de la
muestra, no es representativa a nivel nacional y no fue posible considerar aspectos
de cobertura geografica, por lo que los resultados no se pueden extrapolar a
poblaciones. La recoleccion de datos se realizo en el periodo de un ano, cuando
lo ideal hubiera sido limitarlas a un mes especifico o ajustarla al periodo de
levantamiento de la ENIGH (21 de agosto-28 de noviembre) sin embargo, no fue
posible allegarse de ayudantes para colectar los datos, para estudios como el
actual se recomienda deflactar a un mes comun de acuerdo al Indice de Precios
al Consumidor si la inflacion es alta a lo largo de los meses, pero para el anno 2018
la tasa promedio mensual de inflacion fue de .38%, segun datos del Banco de
México, de manera que en este estudio no se consideraron variaciones

inflacionarias.

La principal contribucion de nuestro trabajo es la magnitud de GBS, GC y
empobrecimiento en hogares de pacientes con esquizofrenia a consecuencia de la
enfermedad, gastos que ya no tendrian razon de ser si ejecuta la mencionada
reforma al sistema de salud mexicano, pero dado que la esquizofrenia es un
trastorno mental créonico con consecuencias economicas indefinidas por su
naturaleza, futuros estudios deberan analizar la efectividad de las actuales
politicas en materia de salud, desde el acceso a los servicios de salud y de la
distribucion gratuita de medicamentos, que son los principales motivos de gasto
en pacientes que padecen esquizofrenia. Ademas otra vertiente de investigacion
seria la determinacion de los costos indirectos de la esquizofrenia, analisis que no
se han realizado en México que aunado a los resultados de la presente

investigacion nos llevarian a conocer el costo de la enfermedad.
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Anexol: Cuestionario de Gastos Autor: Héctor Cabello-Rangel

Datos sociodemograficos

¢Usted es beneficiario del Seguro Popular? (SI) (NO)

Principal proveedor (padre, paciente, etc.):
Especifique ocupacion:

Estado Civil:

Edad:

Escolaridad (afios):

Sexo: (M) (F)

¢Cual es el numero de integrantes de su familia?:

¢Cuantos son menores de <5 afos:

¢Cuantos son mayores de >65 afos

¢Cual es la principal ocupacion del paciente?

¢Cuantos anos de evolucion del padecimiento tiene
su paciente (o usted)?

Anos de tratamiento (revisar expediente):

¢Padece otras enfermedades? Especifique:
¢Cuantos anos de evolucion tiene su paciente o
usted?

Anos de tratamiento de

psiquiatrico:

padecimiento no

¢Cuantos dias dejo de laborar el paciente en el
ultimo mes a causa de la enfermedad?

¢Cuantos dias dedico el familiar al cuidado del
paciente en el ultimo mes?

Desde su domicilio, ¢cuanto tiempo de traslado
emplea para recibir atencién en el Centro de Salud
que le corresponde?

Desde su domicilio, ¢cuanto tiempo de traslado
emplea para recibir atencién en un Hospital
General?

Desde su domicilio, ¢cuanto tiempo de traslado
emplea para recibir atencién en Hospital con servicio
de Psiquiatria?

¢Cuanto gasto durante el Gltimo mes en la atencién
medica de su paciente (o de usted)? desglose por:

¢Cuanto gasto durante el ultimo mes en Luz, agua,
teléfono, escuela, diversién, vestido, predial?

1) hospitalizacion:

1) Luz:

2) medicamentos: VER ABAJO (anotar dosis y precio)

2) Agua:
3) honorarios médicos: 4) Teléfono
4) estudios Aux. diagnoéstico (laboratorio, imagen): 5) Escuela:

5) seguros médicos:

6) Diversion:

6) transporte:

7) Predial, renta o prestado:

¢Cuanto gasto en el Gltimo mes en alimentacion?

¢Cuanto es el ingreso mensual del paciente?

¢Cuanto es el ingreso mensual de la familia? VER
ABAJO

¢Recibe remesas o donativos? ¢Cuanto?

¢Otro familiar enfermo? (Si) (No)

¢Qué medicamentos Toma?

¢Cuantas hospitalizaciones tuvo en los Ultimos 12
meses?

¢Cuantas veces acudi6 a consulta de urgencias en
ultimos 12 meses? ¢Cual fue el motivo? (abandono
tratamiento, tratamiento inefectivo)

¢Cuantas veces acudi6 a consulta externa en
ultimos 12 meses?

¢Cuales farmacos para la atencién de esquizofrenia
recibi6 en su Centro de Salud y/o Hospital General
(2do nivel) en los ultimos 12 meses a través de
Seguro Popular?

¢Cuantas consultas para la atencion de
esquizofrenia recibi6 en su Centro de Salud y/o
Hospital General (2do nivel) en los ultimos 12
meses?

Ingreso Padre:

Medicamento 1:

Ingreso Madre:

Medicamento 2:

Ingreso Otro familiar:

Medicamento 3:

Ingreso Hijo 1:

Medicamento 4:

Ingreso Hijo 2:

Medicamento 5:
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Anexo 2. CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO

México D. F. a de 20109.
Estimado Sr. con esta carta lo invitamos a participar en el proyecto de
Investigacion “DESEMPENO DEL SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD EN PACIENTES
CON TRASTORNOS MENTALES SEVEROS: CASO DE LA ESQUIZOFRENIA”; que se realizara en
Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” debido a que es un hospital de referencia para
atencién de pacientes que Padecen esquizofrenia. Proyecto autorizado por el Comité de Etica e
Investigacion.
a) Motivo por el que es importante realizar este proyecto de investigacion: El proyecto tiene como
finalidad demostrar que los pacientes que padecen esquizofrenia y sus familias tienen gastos
catastroéficos, es decir gastos que ponen en riesgo su patrimonio.
b) Razén por la que me invita a participar: Su participacion es importante para conocer los gastos
en que usted y su familia tienen derivado de la atenciéon médica de la esquizofrenia, para crear
evidencia de que usted y su familia tienen gastos a causa de la enfermedad.
c) Tiempo de participacién en el estudio: El tiempo de participacion en el estudio es de
aproximadamente una hora para contestar el cuestionario de gastos.
d) Riesgos y molestias puede conllevar la participacion en este proyecto de investigaciéon: No existe
riesgo alguno para usted en este proyecto. Si en algin momento usted se siente incémodo (a) por
facilitar informacién, puede dar por finalizada su participaciéon en cualquier momento.
e) Posibles beneficios de participar en este estudio: No tendra ningtin beneficio inmediato, pero en
la medida en que la informacién que proporcione se apegue a la realidad, se podra demostrar con
mayor claridad que usted y/o su paciente tiene gastos a causa de la enfermedad.
f) Participacién voluntaria en el estudio: Usted tiene la opcién de no participar en este proyecto.
Su participaciéon es totalmente voluntaria y si usted decide no participar no afectara de ninguna
manera la atencién que recibe su paciente, por lo que puede libremente decidir no participar sin
que haya consecuencias por ello. Asimismo, si ahora decide participar, puede cambiar de opinién
en cualquier momento y dejarlo con completa libertad.
g) Compensaciones por participar en este proyecto de investigacion: Este proyecto no pagara por
su participacion.
h) Preguntas o dudas sobre el proyecto de investigaciéon: No tendra que realizar pago alguno.
i) Derecho y proteccién a la privacidad al participar en este proyecto de investigacion: Toda la
informacién que proporcione sera anénima, para resguardar su privacidad.

Declaro que autorizo participar en la investigacion DESEMPENO DEL SISTEMA DE PROTECCION
SOCIAL EN SALUD EN PACIENTES CON TRASTORNOS MENTALES SEVEROS: CASO DE LA
ESQUIZOFRENIA contestando de manera totalmente voluntaria el Cuestionario de Gastos.

Nombre y firma Nombre
y firma
Usuario Familiar

Nombre y Firma
Testigo 1

Nombre y Firma
Testigo 2

Nombre y Firma
Investigador Responsable
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Medina-Mora ME, Arredondo-Lépez A.
Out-of-pocket and catastrophic expenses
in households of patients with
schizophrenia lacking social security.
Salud Publica Mex. 2021.

https://doi.orgl 10.21149/12252

Abstract

Objective. To estimate the magnitude of out-of-pocket
(OOP) and catastrophic health expenses as well as impo-
verishment experienced by households of schizophrenia
patients lacking social security coverage. Materials and
methods. We conducted a cross-sectional study of 96
individuals treated outpatient consultation between February
and December 2018, in a psychiatric hospital. Results. All
households sustained OOP health expenses; the median was
510 USD (95%Cl: 456-628).The OOP expenses represented
28 and 4% of the capacity to pay of poor and rich households,
respectively. The 16% of households incurred catastrophic
expenses and 6.6% have impoverishment for health reasons.
Conclusions. Our results illustrate that pocket expenses
and catastrophic expenses in patients with schizophrenia are
higher than those reported for the general population.There-
fore, it is necessary to rethink the financial protection policies
aimed at patients with schizophrenia and their households.

Keywords: Out-of-pocket expenses; catastrophic expenses;
impoverishment; schizophrenia

Cabello-Rangel H, Reyes-Morales H,
Medina-Mora ME, Arredondo-Lépez A.
Gastos de bolsillo y catastréficos en
hogares de pacientes con esquizofrenia
sin seguridad social.

Salud Publica Mex. 2021.

https:/ldoi.org/10.21149/12252

Resumen

Objetivo. Estimar la magnitud del gasto de bolsillo y catas-
trofico en salud, asi como el empobrecimiento experimenta-
do por hogares de pacientes con esquizofrenia que carecen
de cobertura en seguridad social. Material y métodos.
Se hizo un estudio transversal de 96 pacientes tratados en
consulta externa entre febrero y diciembre de 2018, en un
hospital psiquiatrico. Resultados. Todos los hogares sopor-
taron gastos de bolsillo (GB),la mediana fue 510 USD (1C95%:
456-628). Los GB representan 28 y 4% de la capacidad de
pago de los hogares pobres y ricos respectivamente. El 16%
de los hogares incurrio en gastos catastroficos y 6.6% tiene
empobrecimiento por motivos de salud. Conclusiones.
Los resultados muestran que los gastos de bolsillo y gastos
catastroficos en pacientes con esquizofrenia son mayores
que los reportados para poblacion general, por lo que es
necesario repensar las politicas de proteccion financiera
dirigidas a pacientes con esquizofrenia y sus hogares.
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