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ARTICULO ORIGINAL

Analisis de la funcién rectora del estado mexicano en el campo
de la salud, desde el marco conceptual y juridico

Analysis of the functions of stewardship from the conceptual framework and legal framework in México

Gaudencio Gutiérrez Alba,

Patria Pavon Ledn,

Maria Sobeida Leticia Blazquez Morales,
Pedro Coronel Brizio.

Recibido: 13/05/2013 - Aceptado: 20/06/2013

RESUMEN

Introduccion. El sistema de salud tiene como objetivo mejorar la salud de su
poblacion, para lograr lo anterior se han establecido cuatro funciones claves
que son: la prestacion de servicios de salud; la generacion de recursos humanos
y demds insumos para prestar servicios de salud; el financiamiento con las
dimensiones de recaudacidn, mancomunacidn y compra estratégica; y la funcion
considerada por los autores como la mas importante, la rectoria. Objetivo.
Identificar de acuerdo con la literatura disponible y el marco normativo en
México, las barreras de la funcidn rectora, asi como las relaciones que existen
entre la rectoria y las funciones de financiamiento y prestacion de servicios
de salud. Metodologia. Se realizdé un analisis del marco juridico que establece
la funcion rectora del Estado mexicano en el campo de la salud asi como una
revision del marco conceptual. Las principales categorias que se estudiaron
fueron las funciones de rectoria, de financiamiento y de prestacién de servicios
de salud, con la intension de establecer una comparacion entre los componentes
descritos en el marco juridico y el marco conceptual propuesto. Conclusiones.
Existen en nuestro pais pocos trabajos de investigacién cientifica relacionados
con el tema que aborda este trabajo, siendo la rectoria en salud un tema por
demas relevante y mas para los que estudiamos al Sistema de Salud. Es cierto
que en México existen grandes avances en cuanto a la rectoria del sistema de
salud, reflejado tanto en el marco juridico, en sus actores y sus funciones, sin
embargo, hay ciertos obstaculos de tipo administrativo y operacional, que no
han permitido consolidarla. La funcién rectora debe permanecer en el Gobierno,
pero ejecutada por una sola instancia, y que tenga Unica y exclusivamente dicha
funcidn, generando sinergia entre esta funcidn y las funciones de financiamiento
y prestacion de servicios. Deben hacerse cambios sustantivos en la Ley General
de Salud estipulando de manera clara y explicita las funciones rectoras y sus
actores; permitir una mayor participacion de la sociedad en la identificacion
de prioridades y formulacion de politicas publicas en salud; reforzar el trabajo
intersectorial, sin descuidar el sector privado; y promover la investigacién en
este tema.

Palabras claves: Sistema de salud, rectoria, prestacion de servicios y
financiamiento.

Instituto de Ciencias de la Salud
Universidad Veracruzana

ABSTRACT

Introduction. The health system aims to improve the health of its population,
to achieve the above have been established four key functions that are: the
provision of health services; the generation both human resources and other
inputs to provide health services; financing with the dimensions of collection,
pooling and strategic procurement; function and considered by the authors
as the most important, the stewardship. Goal. Identify according to available
literature and the regulatory framework in Mexico, barriers of the lead role as
well as the relationships that exist between the stewardship and the functions
of financing and provision of health services. Methodology. Performed a
documentary research of the legal framework related to the function of
stewardship in Mexico’s health system, as well as a review of the conceptual
framework; the main categories that were studied were the functions of rectory,
financing and provision of health services, with the intention to establish a
comparison between the components described in the legal framework and the
proposed conceptual framework. Conclusions. There are few reliable research
work related to the theme that addresses this work, something unfortunate, still
a matter of importance for other relevant to the stewardship in health and more
for those who studied the health system in our country. It is true that in Mexico
there are breakthroughs in terms of the stewardship of the health system,
reflected both in the legal framework, its actors and its functions, however,
there are certain obstacles that have not allowed to consolidate it. The lead role
should remain in the Government, but executed by a single instance, and having
only this function, generating synergy between this function and the functions
of funding and services. You should have substantial changes in the General
Health Law stating clearly and explicitly the guiding functions and actors; allow
greater participation of society in the identification of priorities and formulation
of public policies on health; strengthen intersectoral work; without neglecting
the private sector; and promote research in this topic.

Key words: Health Systems, stewardship, provision of services and financing
system.
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INTRODUCCION

En México el Sistema Nacional de Salud es definido como

un conjunto de entidades publicas, federales y estatales, del
sector social y del privado que prestan servicios de salud a la
poblacién que reside en el territorio de pais. El surgimiento,

del Sistema Nacional de Salud mexicano, estd relacionado con
la reforma sanitaria que se ha implementado gradualmente

en el pais a partir de la década de 1980, después de la crisis
financiera que llevé al borde de la quiebra al estado mexicano y
establecido después de la reforma a la Ley General de Salud en
febrero de 1984. El gobierno mexicano, para poder enfrentar
esta situacion, suscribié una serie de compromisos con organ-
ismos financieros multilaterales como el Banco Mundial y el
Fondo Monetario Internacional, entre los que se encontraba
precisamente el desmantelamiento de los servicios estatales de
salud y la implementacién de un sistema de orientacién neo-
liberal que permitiera la participacion de actores privados en el
campo de la salud.?

En los sistemas de salud se definen cuatro funciones
clave, la prestacion de servicios, el financiamiento de dichos
servicios, la rectoria del sistema y la generacién de recursos
para la salud; cada sistema obedece a un modelo global y
sinérgico de estas funciones, teniendo como principal objetivo
mejorar la salud de la poblacidn; el sistema de salud de México
ha tenido grandes avances, sin embargo aun hay muchos retos
por resolver, destacando la segmentacidn del sistema; los gastos
catastroficos; la falta de cobertura universal; el problema de
acceso a los servicios de salud; las inequidades y desigualdades
en salud, la falta de calidad, entre muchos otros, mismos que
se pueden solventar con un mejor desempeno de las cuatro
funciones previamente mencionadas, pero primordialmente
fortalecer la funcidn rectora, definida como el ejercicio de las
responsabilidades y competencias sustantivas de la politica
publica en salud que le son propias e indelegables en el contexto
del nuevo esquema de relaciones entre gobierno y sociedad en
el Estado moderno. La rectoria es competencia caracteristica del
gobierno y es ejercida mediante la Autoridad Sanitaria®

En el contexto de México donde existe una mayor
participacion de actores, secundario a los recientes procesos de
reforma, a la descentralizacidn y la competencia publico/privada,
resulta necesario realizar un analisis de la funcién de rectoria
ejercida por la Secretaria de Salud desde el marco conceptual
y juridico, para identificar las barreras que impiden tener una
funcién rectora, que permita superar los retos anteriormente
sefialados, ademds es necesario precisar de manera clara los
actores y funciones de la rectoria en salud, ya que es la funcién
clave para conducir y alcanzar los objetivos del sistema de
salud.

Por lo tanto el presente trabajo tiene como objetivo:

identificar de acuerdo con la literatura disponible y el marco
normativo en México, las barreras que impiden alcanzar una
funcidn rectora acorde con las exigencias actuales en México, asi
como las relaciones que existen entre la rectoria y las funciones
de financiamiento y prestacidon de servicios de salud, en donde
se incluye la funcién de generacién de recurso humano.

1. MARCO CONCEPTUAL

El objetivo final de los sistemas de salud es mejorar la salud de
su poblacién, con objetivos intermedios como la equidad en
salud, la equidad financiera, el acceso a los servicios de salud,
la calidad de la atencidn médica y responder a las necesidades
de la poblacién, entre otras. En este contexto y para lograr el
objetivo del sistema de salud, se han establecido las funciones
de prestaciéon de servicios de salud; la generacién tanto de
recursos humanos y demas insumos para prestar servicios de
salud; el financiamiento con las dimensiones de recaudacion,
mancomunacion y compra estratégica; y la ultima funcion
considerada como la mas importante la rectoria.

En el sistema de salud debe existir un enfoque
holistico, priorizando las relaciones, el conjunto, el enfoque
transdisciplinario, la intersectorialidad, tomando como base
la comunicacion y la coordinacion para alcanzar los objetivos
planteados.2,3 Es fundamental que la rectoria sea sélida,
para que cumpla con su funcién integradora, de manera que
permee en las demads funciones, reaccione e incida sobre cada
una de ellas, de forma tal que el sistema de salud tengan un
funcionamiento holistico, todo de la mano de la rectoria, la cual
coordine al interior del sector e influya hacia afuera del sistema
de salud, incluyendo los subsistemas de la seguridad social, el
sector privado y otros sectores que se vinculan directamente la
salud.

A través de la rectoria se deben establecer de manera
claralasreglas de juego del sistema, los objetivos, la priorizacidn,
disefar las estrategias, los programas en salud, la evaluaciony la
retroalimentacion, en si ser la guia y responsable del desempefio
global, para esto es necesario contar con la capacidad técnica,
las herramientas, los recursos econdmicos y un marco legal.
Esta funcién debe recaer en el Gobierno, quien puede y debe
involucrar a todos los actores de la sociedad, ademas gran parte
de los recursos con los que se financia el sistema de salud son
recaudados a través de él, un gran porcentaje de los servicios
de salud son publicos y lo mas importante que la poblaciéon mas
susceptibles y sin seguridad social deben estar protegidos por
el mismo Gobierno para hacer efectivo el derecho a la salud.
Por lo expuesto anteriormente, la funcion de rectoria debe
considerarse como la funcion mas importante dentro de los
Sistemas de Salud.

WWw.uv.mx/rm



Andlisis de la funcién rectora del estado mexicano

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define
la rectoria del sector salud como la capacidad del Estado
para tomar responsabilidades por la salud y el bienestar de la
poblacién, al igual que para conducir el sistema de salud en su
totalidad. Proponiendo tres grandes responsabilidades para que
efectivamente se pueda ejercer la rectoria: 1) proveer visién
y direccion al sistema de salud; 2) recolectar/inteligencia y 3)
ejercer mediante la regulacion.?

A continuacion se presentan tres marcos conceptuales
de la rectoria, cada uno con diferentes dimensiones. (Cuadro 1),
Se toman en cuenta estas tres posturas, por ser complementarias
entre si, ya que a través de estas es posible identificar
responsabilidades, actores, evaluar los avances e identificar los
retos de la funcién de rectoria en México y finalmente encaminar
acciones para alcanzar una funcion rectora solida tan necesaria
en el Sistema de Nacional de Salud en México (SNS).

Inteligencia e informacion:
Esenciales para una buena
comprension del sistema de
salud.

Etica: en la prestacion
de servicios y en la
investigacion. 7

Fuente: Creacion propia a partir de los tres Marcos conceptuales revisados (Christopher
Murray y Julio Frenk; OPS y Sameen Siddiqi et al.)

Derivado de los tres marcos conceptuales arriba
descritos, se ha dividido la funcién de rectoria en dos grandes
enfoques, el enfoque global y el enfoque dirigido hacia las demas
funciones del sistema de salud mostrados en el cuadro 2, y que
serviran mas adelante para compararlas con el marco juridico,
los actores y las funciones de financiamiento y prestacion de
servicios en el contexto de México.

Cuadro No 2
Dimensiones de la Rectoria

CuadroNo 1
Marcos conceptuales de la rectoria

Enfoque hacia las demas funciones del

Enfoque rector global sistema de salud

OPS. Funcién Rectora de la
Autoridad Sanitaria

Un marco para evaluar
el desempefio de los
Sistemas de Salud.

Framework for assessing
governance of the health
system in developing

Christopher Murray y countries: Gateway to
Julio Frenk good governance. Sameen
Siddiqi et al.
Disefio del sistema de | 1. Conduccion Sectorial Vision estratégica:

salud global: Formular | Consiste en orientar todo Perspectiva amplia vy
politicas,  articulacion | el sector salud, incluyendo a largo plazo sobre la
de funciones, en | instituciones y grupos sociales salud, con un sentido de
general le corresponde | para cumplir la Politica Nacional direccion estratégica en su
la  organizacion de | en Salud desarrollo.

todas las funciones del | 2. Regulacién, Disefio y Participacidonyorientacion
sistema de salud. cumplimiento  del  marco en consenso:

Evaluacion del | normativo  sanitario  para Participacion activa de la
desempeiio. Consiste | protegery promover la salud. sociedad, basada en la
en dar orientacién | 3. Modulacién del libertad de asociacion,
estratégica y garantizar | Financiamiento expresion, y de manera
las reglas de juego | Mejorar el financiamiento constructiva, para llegar
teniendo como objetivo | con la finalidad de asegurar el a consenso amplio
evaluar el desempefio | acceso equitativo a los servicios sobre lo que es en el
de las demas funciones. | de salud. mejor interés del grupo
Fijacion de las | 4. Garantia del aseguramiento y, cuando sea posible,
prioridades. Establecer | Garantizarla coberturaensalud en la implementacion
prioridades de forma | de acuerdo a las necesidades de politicas de salud y
global. de la poblacion. procedimientos.
Promocién|5 La armonizacion de la Estado de derecho:
intersectorial. provision Asegurar el derecho a
Participacion activa de | Encaminada a promover salud.

otros sectores mediante | la  complementariedad de Transparencia: Basada en
la generacion de | los  diversos  proveedores ellibreflujo deinformacion
politicas encaminadas | y grupos de usuarios para para comprender y
a lograr los objetivos en | extender la cobertura de controlar los asuntos de
salud. atenciones de salud equitativa salud.

Reglamentacion. y eficientemente. Capacidad de respuesta:
Incluyendo la | 6.LaejecucidndelasFunciones Asegurando que las
reglamentacion | Esenciales de Salud Publica politicas vy programas
sanitaria de bienes y | (FESPs).t respondan a las
servicios (alimentos) y necesidades de salud.

la reglamentacion de la Equidad e inclusion:
atencion sanitaria. Hombres y mujeres con
Proteccion del igual oportunidades en
consumidor. salud.

La heterogeneidad Eficacia y eficiencia:
en la prestacion de Producir resultados que

servicios de salud hace
necesario  establecer
las reglas del juego para
todos los actores en Rendicion de cuentas:
pro de la proteccién del Por parte del Gobierno,
consumidor. ® el sector privado vy
organizaciones de
la sociedad civil que

satisfagan las necesidades,
haciendo el mejor uso de
los recursos.

participan en la salud

Incluye  todas aquellas acciones | Incluimos en este apartado aquellas
relacionadas con el disefio del sistema | actividades encaminadas a brindar el
de salud, involucrando: componente modular o arménico al sistema
. Fijacion de prioridades, | de salud incluyendo:
mediante un sistema de . Establecimiento y vigilancia del
informacion sélido cumplimiento de las reglas de juego/
Regulacion
. Formulacion de politicas para

favorecer el estado de derecho . Modulacién del financiamiento

° Visidn estratégica ° Armonizacién de la prestacion de
servicios
. Conduccién sectorial y
promocion intersectorial . Eficacia y eficiencia
. Participacion y orientacion en . Proteccion del consumidor
consenso
. Capacidad de respuesta
. Transparencia y rendicion de
cuentas . Garantia del aseguramiento
. Evaluacion del desempefio de las

funciones de financiamiento vy
prestacion de servicios

Fuente: Creacién propia a partir de los marcos conceptuales de Murray; Frenk (2000);
OPS (2007) y Siddiqg (2009)

El enfoque rector global (cuadro 2), contempla
acciones que involucra a todos los actores del sistema de salud
incluyendo a la sociedad, respaldada por una fuerte autoridad
sanitaria, para tener injerencia en todo el sector salud y en los
demas sectores relacionados, asi mismo se requiere un sistema
de informacion sectorial que contemple tanto lo publico como
privado y que las decisiones en salud se tomen en consenso,
pero también en los procesos de monitoreo y evaluacion sigan
participando todos los mismos actores.

Para el enfoque a las demads funciones del sistema de
salud (cuadro 2), se han considerado acciones de rectoria que
buscan la visidn holistica del sistema, enfatizando acciones en
las funciones de financiamiento y de provisidon de servicios de
salud.

WWw.uv.mx/rm
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2. MATERIAL Y METODOS

Se realizd una investigacion documental del marco juridico
relacionado con la funcién de rectoria en el sistema de salud
de México, asi como una revision del marco conceptual; las
principales categorias que se estudiaron fueron las funciones
de rectoria, de financiamiento y de prestacion de servicios de
salud, con la intensidon de establecer una comparacion entre
los componentes descritos en el marco juridico y el marco
conceptual propuesto, con la finalidad de identificar las barreras
en el marco legal y definir hacia donde deben ir dirigidas las
acciones de rectoria para alcanzar una funcién rectora acorde
con el contexto actual en México.

3. RESULTADOS
3.1 Marco juridico y principales actores de la funcion de rec-
toria en México
La OPS recomienda como primer paso para fortalecer la funcion
rectora, completar un Mapeo de la Autoridad Sanitaria, que
consiste en identificar, caracterizar y representar los actores y
entidades que conforman la rectoria. Definiendo de manera clara
la interrelacién entre el marco juridico que da poder, derecho y
obligacién al Estado para ejercer la funcidn rectora en salud, y
los actores de la funcidn de la rectoria en México.®

A continuacion se resume el marco juridico y los
principales actores que realizan la funcién de Rectoria del SNS
(cuadro 3), con la finalidad de identificar los avances, pero
puede servir también para observar las areas de oportunidad y
encaminar acciones para mejorar dicha funcion.

Cuadro No 3
Marco juridico y actores de la rectoria en salud del SNS
Marco juridico Actores
. Ley de Administracion Publica . Consejo de Salubridad General
Federal (Art. 39)° . Consejo Nacional de Salud.
. Ley general de salud (Art. 13, 15, . Comision Federal para la
17y 17 bis)*® Proteccidn contra Riesgos
a) Reglamento Interior del Sanitarios (COFEPRIS)
Consejo de Salubridad . Direccion General de
General. ! Evaluacion del Desempefio
b) Reglamento Interior de la . Sistemas Estatales de Salud
Secretaria de Salud (Art. . Direccion General de Calidad y
23).12 Educacion en Salud.
c) Reglamento de la Comision

Federal para la Proteccidon
Contra Riesgos Sanitarios.*

d) Programa Nacional de
Salud. **

Fuente: Creacion propia a partir de las fuentes consultadas.

En el cuadro anterior identificamos que el Sistema
de Salud de México tiene de manera general un avance en la
estructura tanto del marco juridico como en la participacién
de los principales actores, cabe reiterar que muchos de estos
avancesse lograron en las dos Ultimas administraciones Federales

de la Secretaria de Salud, con una sobresaliente influencia la
Administracién 2000-2006 secundario al conocimiento de los
actores en dicha administracion, la experiencia e importancia de
fortalecer dicha funcién.

En la Ley Organica de la Administracion Publica Federal
(LOAPF), en el Articulo 39, se establece que la Secretaria de
Salud tiene la encomienda de establecer y conducir la Politica
Nacional en materia de salud, planear, normar y evaluar el
Sistema Nacional de Salud, mismas acciones que recaen sobre la
Secretaria de Salud y sus alcances y que son ratificadas en la Ley
General de Salud (LGS), donde ademas se identifican algunos
organismos que se encargan de llevar a cabo dicha funcidn,
destacando el Consejo de Salubridad General (CSG), la Comisién
Federal para la Proteccion Contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS)
y las Entidades Federativas.

Teniendo en cuenta los dos ultimos apartados cabe
hacer la siguiente pregunta:

éElmarco juridico y los actores permiten al Sistema Nacional
de Salud de México cumplir con la Funcién de Rectoria?

Para tratar de responder a esta pregunta se tomdé como
referencia el marco conceptual descrito en el cuadro 2, se realizé
un analisis comparativo de los componentes juridicos, logrando
identificar las siguientes areas de oportunidad.
EnlaLGScomodocumentolegal, dondese estipulalaorganizacion
y las atribuciones del Sistema Nacional de Salud, no fue posible
identificar de manera explicita los actores y las atribuciones de
la funcidn rectora, por lo que consideramos que esto se debe de
establecer a corto plazo.

En la misma LGS se identifican grandes contrastes
relacionados con las funciones del sistemas de salud, por
ejemplo, la funcién de prestacién de servicios de salud, se
encuentra clara y detalladamente establecida en los articulos del
23 al 79; la funcién de financiamiento esta establecida entre el
articulo 77 bis 11 al 77 bis 32, sobre todo lo relacionado con los
Fondos del Sistema de Proteccién Social en salud.* Sin embargo,
para la funcién de rectoria no existe ningun articulo especifico,
lo que hace pensar que se desatiende en la LGS.

Por otra parte, al revisar la integracidn y las funciones
normativas, consultivas y ejecutivas del Consejo de Salubridad
General (6rgano con caracter de autoridad sanitaria) estipuladas
en el Reglamento Interior del Consejo de Salubridad General
(CSG) en el Art. 9%, se encontraron cuestiones positivas y
negativas:

Positivas. a) Esta integrado por Secretarios del Gobierno
Federal y de Estado de otros sectores (Hacienda, Desarrollo
Social, Economia, entre otros); en lo referente a funciones se
le atribuye: 1) proponer politicas y estrategias de Programa
Nacional de Salud; 2) analizar las disposiciones legales; 3) la
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certificacién de la calidad de los establecimientos de atencion
médica, 4) participar en la elaboracién del cuadro y catélogo de
medicamentos, funciones todas relevantes y propias del 6rgano
rector.

Negativas. Dentro de los integrantes: a) se encuentran los
titulares de IMSS e ISSSTE, se considera que es negativo, porque
sucederd lo mismo que en los Sistemas Estatales de Salud, con
un gran conflicto de interés al ser rectores y prestadores de
servicios de salud (si es que se busca que el CSG sea el rector);
b) falta la participacién de ONG que representen a la sociedad
en general; c) existe traslape de funciones entre CSG y de la
COFEPRIS (ejemplo le corresponde al CSG dictar medidas contra
el alcoholismo, venta y produccién de substancias toxicas, entre
otras); d) no todas las funciones de rectoria recaen sobre el
CSG, ademas por ejemplo, el CSG, la COFEPRIS y la Direccion
General de Evaluacion del Desempefiio, depende de autoridades
totalmente diferentes, el CSG directamente de la Presidencia
de la Republica, mientras que las otras dos de la Secretaria de
Salud.

Para continuar este ejercicio en lo concerniente a la
rectoria enfocada a las demas funciones del sistema de salud,
se analiza directamente algunos avances y areas de oportunidad
identificadas, que muy probablemente sean resultado de la falta
de rectoria en el SNS y que repercuten en las otras dos funciones
(prestacion y financiamiento).

3.2 Prestacion de servicios
El sector privado ofrece una gran variedad de servicios de salud,
por lo cual se identifican en este campo problemas relacionados
con la rectoria, en primer lugar es un campo poco investigado,
pero es evidente que existan muchos problemas, destacando
los siguientes: a) existe poca informacion sobre el nimero de
recursos humanos que trabaja tanto en el sector privado o en
ambos sectores, la poca informacién data del afio 2007%; b)
se desconoce si este sector se apega a la normatividad vigente
(NOMy GPC) c) poca supervision y regulacion de los proveedores
y las aseguradoras del sector privado'®, debe ser un objetivo
prioritario en la agenda nacional; d) existe un gran abanico de
servicios privados que va desde los grandes centros hospitalarios
hasta los consultorios médicos adyacentes a farmacias privadas,
que da como resultados una gran variabilidad en la calidad de
la atencion otorgada; e) hay un desconocimiento de como se
establece el tabulador de precios en los consultorios del ambito
privado, principalmente a nivel de especialistas; f) el Sistema de
Informacién en Salud (SIS) es obligatorios para el sector publico,
pero no existe un SIS para el sector privado.

De acuerdo a la ENSANUT 2012%, el sector privado
aportod el 38.9% del total de consultas curativas ambulatorias,
siendo necesario que los objetivos del sector privado deban

estar alineados con los objetivos de la politica nacional
vigente, vinculacion del sector privado con el sector publico
(compartir informacidn, referencia/contrareferencia, vigilancia
epidemioldgica, entre otros).

Lo anterior nos hace preguntarnos ¢A qué grado los
tomadores de decisiones perciben que un buen desempeiio del
sector privado es fundamental para cumplir con los objetivos
del sistema de salud? necesario girar la vista a dicho sector y
encaminar acciones para estimularlos, regularlos, trabajar en
equipo y mejorar su desempeiio.

En el sector publico el rector juega un papel decisivo
al momento de priorizar la cartera de servicios que se ofrecen
(CAUSES vy Catalogo de intervenciones del Fondo de Proteccion
contra Gastos Catastroéficos), para lo cual deben de tomar en
cuenta aspectos clave como analisis econdmicos, carga de la
enfermedad (AVISA), el perfil epidemiolégico, demogréfico, la
trascendencia, vulnerabilidad, la presencia de intervenciones
que han demostrado ser eficientes, eficaz y su efectividad, y
resolver problemas de variabilidad clinica, de inequidad en
salud, ademas en este ejercicio invitar la sociedad a participar.

La relacion entre la rectoria y la prestacién de servicios
debe estar dirigida a disefiar el Modelo de atencién acorde al
panorama epidemioldgico y demografico, mejorar la cobertura,
el acceso, la calidad de la atencidn a través de la acreditacion, la
certificacién tanto de unidades de salud como del personal de
salud, ofrecer lineamientos, NOM actualizada, en si un conjunto
de estrategias para apoyar la toma de decisiones del personal
operativo y satisfacer de manera integral los problemas de salud
de la poblacién con mayores necesidades.

3.3 Financiamiento

El sistema de proteccidn social en salud, establecié un nuevo
disefo de la arquitectura financiera para la poblacion fuera del
sector formal, al establecer un Fondo con un mecanismo que
integra diferentes fuentes de financiamiento, ello mediante un
financiamiento garantizado en la Ley General de Salud, muy
parecido a lo que sucede en la seguridad social.

Sin embargo a pesar de estos avances, se logra
identificar a través de la ENSANUT 2012 que los usuarios de los
Servicios Estatales de Salud que recibieron receta sélo al 63.7 %
les surtieron su receta completa en el sitio de atencién, ademas
el 13.9% de los usuarios de los SESA pagan por la atencién
ambulatoria; finalmente el 40% de la poblacién entrevistada a
través de la ENSANUT reportaron gastos de bolsillo®.

Por otro lado ha existido un incremento de recursos
publicos para la poblacidn sin seguridad social, con un gasto per
capita muy parecido al de la poblacién del sector formal y, asi,
a cerrar la brecha del financiamiento entre poblaciones. # Sin
embargo esto por un lado nos hace ver lo ineficiente del sistema
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de proteccidn social en salud, ya que con un presupuesto muy
parecido no ofrece una cobertura similar de intervenciones y por
otro lado, tanto la arquitectura financiera como la similitud del
gasto per cdpita no hace suponer que esta preparando el camino
para una posible integracion funcional del sistema nacional de
salud.

La relacion entre las funciones de rectoria vy
financiamiento debe estar enfocada a analizar los datos de las
cuentas nacionales en salud de las compras y ventas realizadas
por las instituciones de salud, el manejo de los diferentes fondos
del sistema publico de salud, tanto de la seguridad social como
las correspondientes a la Secretaria de Salud, sin tener conflicto
de interés.

Se debe promover las compras estratégicas realizadas
con los fondos publicos para adquirir insumos, comprar servicios
de salud, equipo médico, con lo cual se permitiria bajar los
costos y utilizar mas adecuadamente los recursos. Pero también
se puede tener influencia rectora en las compras realizadas por
el sector privado, para generar compras estratégicas y los costos
bajen tanto para ellos como para sus clientes.

El gasto en salud destinado a la compra de equipos y
tecnologia médica, debe hacerse bajo la evaluacion econémicay
conunaadecuada planeacién, ya que en ocasiones el equipollega
asersubutilizado, o bien, se destina los recursos a la construccion
de infraestructura hospitalaria mal planeada, orientada a ganar
seguidores electorales, esto a pesar de existir el Plan Maestro
Sectorial de Recursos, dando como resultado que las unidades
hospitalarias no funcionen al 100% debido a falta de recursos
humanos especializados, muchas veces por ofrecer salarios
bajos, inaccesibilidad de la unidad, o porque su complejidad no
esta acorde con la baja demanda de la localidad, o existe otro
hospital cercano de otra institucidn sin ser aprovechado por la
segmentacion del sistema, lo cual sigue generando este circulo
vicioso de ineficiencias del propio sistema.

La protecciéon de la poblacion mas pobre es lo mas
importante, por lo que se debe buscar el pago anticipado de
los servicios de salud, el pago bajo el concepto de impuestos
generales, la mancomunacion de fondos y que sus pagos sean
progresivos e incluso buscar los subsidios por parte del gobierno,
todo esto con la finalidad de distribuir los riesgos, ofrecer
proteccidn financiera y lograr la equidad en la contribucion
financiera, con lo cual se estaria previniendo los gastos
catastroficos y el aplazamiento a la demanda de la salud.

Para tratar de responder la pregunta ¢El marco juridico
y los actores permiten al Sistema de Salud de México cumplir
con la funcion de Rectoria?, consideramos que existen grandes
avances relacionados tanto con el marco juridico como de los
actores y sus funciones, sin embargo, falta sentarse a analizar
detenidamente los marcos conceptuales existentes de rectoria,

tomar el que mas se requiera para el SNS y alinearlo con el
marco juridico, los actores y sus atribuciones en los niveles
federal, estatal y jurisdiccional, ya que actualmente existen fallas
para cumplir con la funciéon rectora en México, que obstaculiza
alcanzar los objetivo intermedios y finales del sistema de salud.

4. CONCLUSIONES

En los sistemas de salud se han establecido tres funciones claves:
la rectoria, la prestacion de servicios (formacién de recurso
humano) y el financiamiento, de estas la mas importante tiene
que ser la funcion rectora, ya que esta funge ademas como
la funcion integradora, del tal forma que si una de ellas falla
repercute negativamente sobre los objetivos finales del sistema
de salud.

Gran parte de los comentarios presentados en el ensayo,
son propios debido a que hay pocos trabajos de investigacidon
relacionados con dicha area, siendo la rectoria en salud un tema
por demas relevante, especialmente para los investigadores
sobre el Sistema de Salud como tal. Por lo que es un campo fértil,
que debe ser explotado para generar evidencia cientifica que sea
utilizada como herramientas por los tomadores de decisiones,
para alcanzar el nivel y desempefio de la funcién rectora, que
tanto ayudaria a lograr los objetivos del SNS.

Es cierto en México existen grandes avances en cuanto
a la rectoria del sistema de salud, reflejado tanto en el marco
juridico, en sus actores y sus funciones, sin embargo, hay ciertos
obstaculos que no han permitido consolidar dicha funcién, por
lo que para lograr su fortalecimiento se presentan las siguientes
propuestas, mismas que tienen la finalidad de complementar las
conclusiones de este trabajo y aportar una nueva perspectiva de
la funcidn rectora en los sistemas de salud.

5. RECOMENDACIONES

1. La funcidén rectora debe permanecer en el Gobierno,
pero ejecutada por una solainstancia, y que tenga Unica
y exclusivamente dicha funcién, para evitar duplicidad
de actividades, ser imparcial, ademas, con gran poder
y jerarquia, que le permita permear por todo el sector
salud y los demas sectores.

2. Debe hacerse cambios sustantivos en la LGS quedando
estipulado de manera clara y explicita las funciones
rectoras y sus actores.

3. Dar la importancia que amerita la funcién rectora en
el SNS

4. Tomar como referencia los diferentes marcos
conceptuales nacionales e internacionales, al estipular
el marco juridico y los actores de la funcién rectora.
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10.

Se debe permitir una mayor participacion de la sociedad
en la identificacién de prioridades y formulacion de
politicas publicas en salud.

Se debe reforzar el trabajo intersectorial transectorial.
Debe de promoverse la investigacion en este tema.

La funcidn rectora no debe descuidar el sector
privado.

Dentro de la funcién rectora deben crearse comisiones
quesigan estrechamente el desempefio de las funciones
de prestacion de servicios y de financiamiento en todo
el sector salud, incluyendo publico y privado.

La funcidn rectora debe hacerse en el ambito federal,
estatal, jurisdiccional y en los tres niveles de atencién
médica.

6. BIBLIOGRAFIA

1.

Organizacién Mundial de la Salud. Informe Sobre la Salud en el Mun-
do 2000. Mejorar el desempefio de los Sistemas de Salud. Ginebra:
OMS, 2000 Pag. 135-158

Arnold, M. Osorio F. Introduccion a los Conceptos Basicos de la
Teoria General de Sistemas. Dpto. De antropologia. Universidad de
Chile. Abril 1998.

Organizacién Mundial de la Salud. Aplicacién del pensamiento
sistémico al fortalecimiento de los sistemas de salud. Alianza para la
Investigacion en Politicas y Sistemas de Salud. OMS, 2009.
Organizacién Panamericana de la Salud. Funciéon Rectora de la Auto-
ridad Sanitaria, Washington, DC: OPS, 2007.

Murray C, Frenk J. A Framework for assessing the performance of
health systems. Bull WHO 2000;78(6):717-732.

Organizacién Panamericana de la Salud. Funciéon Rectora de la Auto-
ridad Sanitaria, Washington, DC: OPS, 2007.

Siddiqi S, Masud T, Nishtar S, Peter D, Sabri B, Bile K, et al. Frame-

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

work for assessing governance of the health system in developing
countries: Gateway to good governance. Health Policy 90 (2009)
13-25.

Organizacion Panamericana de la Salud. Funcién Rectora de la Auto-
ridad Sanitaria, Washington, DC: OPS, 2007.

Diario Oficial de la Federacidon, 2009. Ley Organica de la Adminis-
tracion Publica Federal, México: 2009

Diario Oficial de la Federacidn, 2010. Secretaria de Salud, Ley Gen-
eral de Salud, México: SS, 2010.

Diario Oficial de la Federacién, 2009. Reglamento Interior de Con-
sejo de Salubridad General, México: SS, 2009.

Diario Oficial de la Federacidon, Reglamento Interior de la Secretaria
de Salud. México: SSA, 2010.

Diario Oficial de la Federacion, 2004 Secretaria de Salud, Regla-
mento de la Comisidn Federal para la Proteccién Contra Riesgos
Sanitarios. México: SS, 2004

Secretaria de Salud. Programa Nacional de Salud 2007-2012. Por Un
México Sano: Construyendo alianzas para un México mejor. México:
SS, 2007.

Diario Oficial de la Federacidn, 2010. Secretaria de Salud, Ley Gen-
eral de Salud, México: SS, 2010.

Diario Oficial de la Federacién, 2009. Reglamento Interior de Con-
sejo de Salubridad General, México: SS, 2009.

Disponible en : http://www.sinais.salud.gob.mx/recursoshumanos/
index.html consultado 3 de julio de 2013

Dreser A, Wirtz V, Leyva-Flores R. Las farmacias mexicanas: regu-
lacién y politicas. En: Las farmacias, los farmacéuticos y el uso adec-
uado de me-dicamentos en América Latina. Homedes N. y Ugalde
A. (eds.). Buenos Aires, Argentina: Lugar Editorial, 2011. p. 27-57.
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, ENSANUT 2012. Reporte
na-cional. Cuernavaca: INSP, 2012.

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, ENSANUT 2012. Reporte
na-cional. Cuernavaca: INSP, 2012

Secretaria de Salud. Sistema de Proteccidn Social en Salud. Elemen-
tos conceptuales, financieros y operativos. Secretaria de Salud.
México 2006.

WWw.uv.mx/rm



ARTICULO ORIGINAL

Cancer Cérvico uterino y Vacunacidon anti Virus del papiloma

humano

Roberto Franco Ifhiguez?,
Javier Eduardo Garcia de Alba Garcia?.

Recibido: 28/01/2013 - Aceptado: 09/06/2013

RESUMEN

El cancer cérvico uterino, es uno de los problemas de salud
mas importantes de nuestro pais, pese a los avances logrados
en deteccidon y prevencion a nivel internacional. Durante el
afio 2008 en México, se presento una tasa de morbilidad de
20 por cada 100000 mujeres, de las cuales la mitad terminé en
defuncidn. La situacion de México refleja la situacion general de
Latinoamérica y el Caribe. La alta tasa de mortalidad del cancer
cérvico uterino colocaala prevencion como la mejor herramienta
en la preservacion de la salud. Las medidas de prevencion y
deteccidn temprana son; La aplicacidn de bioldgico contra VPH,
citologia cervical, inspeccidn visual posterior a la aplicacidn de
acido acético, colposcopia, deteccion de ADN de VPH por medio
de captura de hibridos. Se ha observado la tendencia al aumento
en la cantidad de infecciones de VPH en nuestro pais, que puede

estar influido por la intensificacidon de las campanias de deteccidn,
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aumento de personas con vida sexual activa, lo que produce un
aumento en el costo de la atencién. La vacuna es un producto
bioldgico que contiene proteinas antigénicas no infecciosas, de
serotipos especificos del virus. En México se utiliza un esquema
desarrollado y propuesto en Canada, con la intencidn de reducir
los costos de vacunacién, mantener titulos de anticuerpos
adecuados y unrefuerzo que potencie la respuestainmunoldgica.
Comparando los precios de la atencidn contra el de la vacuna.
Con el costo un paciente en tratamiento por cancer cérvico
uterino se protegeria con la vacuna a 84 personas. En forma
reciente la Asociacion Americana de Pediatria recomienda, la
vacunacion de varones en la infancia, lo que evitaria que adultos
se convirtieran en portadores asintomaticos.

Palabras Clave: Cancer cérvico uterino, Vacuna contra VPH,
adolescentes




Céncer Cérvico uterino y Vacunacién

INTRODUCCION

El cdncer cérvico uterino, es uno de los problemas de salud mas
importantes de nuestro pais, representa un desafio enorme a
los sistemas de salud mexicanos, pese a los avances logrados en
deteccidén y prevencion a nivel internacional.

Durante el afio 2008 en México, se presentd una tasa
de morbilidad de 20 por cada 100000 mujeres, de las cuales
la mitad termind en defuncion, esto segun datos de la agencia
internacional para el estudio del cédncer en su reporte del
2009(6), lo cual se traduce en una tasa alta de casos nuevos y
muertes, que en el dia a dia significa 12 muertes cada 24 horas
en México por este problema de salud. (2)

Durante el afo 2011 se detectaron en total 5316 casos
nuevos de cancer cervicouterino, siendo el pico mas alto en las
mujeres de entre 25 a 44 afios de edad con 2574 de los casos, y
reportando casos desde el grupo de edad de 15-19 afos. (3)

Los factores de riesgo para desarrollar este tipo de
cancer son: la infeccidon por VPH, la cual tiene una prevalencia
desde 14% hasta 37.2% en estudios realizados en México (4),
lo cual concuerda con lo encontrado en otros estudio como el
realizado por Howel-Jones etal., enInglaterradonde encontraron
una prevalencia de 34.6% en mujeres de 16-24 afios. (5)

Otros factores de riesgo son:

» Escolaridad menor de 6 afios o analfabetismo
Nivel socioecondmico bajo
Tener 3 0 mas partos
Presencia de leucorrea dentro de los ultimos tres
meses
Inicio de vida sexual activa antes de los 20 afios (algunas
fuentes marcan antes de los 18)
Uso de anticonceptivos hormonales*
Tabaquismo
Dieta baja en antioxidantes *
Co-infeccién por VIH
No acceso a seguridad social (4)
*= Estudios epidemioldgicos no probados
La situacion de México refleja la situacion general
de Latinoamérica y el Caribe, en donde se reporta el 15% de
los canceres a nivel mundial (2).Se observa gran variacion en
las tasas de morbi-mortalidad donde los paises con mayores
recursos econdmicos presentan tasas mas bajas que los pobres,
situacion que también podemos observar en las diferentes zonas
de nuestro pais. (2)

Las medidas de prevencion y deteccidon temprana VPH/
CaCu recomendadas por la norma oficial mexicana (16);son: La
aplicacién de bioldgico contra VPH en un esquema particular,
uso de conddn, promocidn de relaciones monogamicas, citologia
cervical, inspeccion visual posterior a la aplicacién de acido
acético, colposcopia, deteccion de ADN de VPH por medio de
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captura de hibridos (5).
En este trabajo, sustentamos y proponemos se amplien
las medidas preventivas y su cobertura.

Epidemiologia de la infeccién por VPH en México
Se ha observado la tendencia al aumento en la cantidad de
infecciones de VPH en nuestro pais, ya que durante el afio 2000
se detectaron 10 393 casos nuevos de esta infeccion, durante
el 2005 fueron detectados 24 780 nuevos casos y en el 2010 se
reportaron 31 517 nuevos casos, en el 2011 se registraron 36
333 pacientes con diagnostico de primo-infeccién por VPH (3),
dicho aumento puede estar influido por la intensificacion de las
campanfas de deteccidn, aumento de personas con vida sexual
activa, lo que produce un aumento en el costo de la atencion.
Dentro de las infecciones cabe resaltar que el primer
pico de incidencia es antes de los 25 afios con cifras que se
acercan al 35% de las cuales la mayor parte remite de manera
espontanea y un pequefio porcentaje se torna crénica y es la
gue potencialmente puede evolucionar a cancer. (4,5, 7)
Durante el afio 2008 se observo en México al cancer
cervicouterino con una tasa de morbilidad de cerca de 20 por
cada 100000 mujeres y una mortalidad de 10 por cada 100000
defunciones femeninas segun datos de la agencia internacional
para estudio del cancer (2009), lo cual se traduce en una razén
mortalidadincidenciade 0.51, lo cual es una situacion alarmante,
ya que existe un gran cantidad de nuevos casos pero a sus vez
una gran cantidad de defunciones, en otros paises esta razon
es mortalidad-incidencia es mucho menor, por lo que podemos
decir que la deteccidn en nuestro pais es aun tardia.

La Vacuna contra VPH

En la actualidad la vacuna contra el Virus del Papiloma Humano,
se plantea como una sdélida prevencion para el Cancer cérvico
uterino, ya que evita la primo infeccién del Virus del papiloma
humano, necesaria para la aparicién del cancer cérvico uterino.

La vacuna es un producto bioldgico que contiene
proteinas antigénicas no infecciosas, de serotipos especificos
del virus. En México de manera comercial se encuentran, una
vacuna bivalente contra los serotipos mdas oncogénicos 16 y 18
presentes en el 70% de los casos (Cervarix) y otra tetravalente
(Gardasil) que ademads incluye a los serotipos 6y 11 que provocan
verrugas genitales y papilomatosis aérea.

El esquema recomendado por las farmacéuticas
productoras de las vacunas es dosis 0 con refuerzos a los dos y
seis meses (NOM 36), con dicho esquema reportaron obtener
niveles de anticuerpos constantes a partir del séptimo mes
de iniciado el esquema hasta los siete afios, tiempo en que
recomiendan un refuerzo extra, con la intencién de mantener la
respuesta inmune. Lo que implica que en ocho afios se apliquen

WWw.uv.mx/rm



Rev Med UV, Enero - Junio 2013

cuatro dosis

La vacunacion contra el VPH en el Distrito Federal, inicid
desde el afio 2008 por parte de la SSDF (Secretaria de Salud
del Distrito Federal) en nifias de entre 11 a 13 afios de edad sin
seguridad social, con la intencidon de comenzar una prevencién
efectiva contra el cancer cérvico uterino (9).

En Meéxico se utiliza un esquema desarrollado y
propuesto en Canada, con la intencién de reducir los costos de
vacunacién, mantener titulos de anticuerpos adecuados y un
refuerzo que potencie la respuesta inmunoldgica. Atendiendo
a la recomendacién de un comité de recomendacion externo
a la secretaria de Salud es que se aplica de la siguiente forma
0, 6 y 60 meses (esquema de vacunacion canadiense) (la NOM
36 marca como esquema dosis cero con refuerzos a los 2y 4
meses), siendo el grupo diana nifias de entre 9 hasta los 12 afios,
grupo de edad en que aun no se tiene vida sexual activa y segun
los fabricantes de los bioldgicos tiene efectividad de 100% en la
proteccidén.(10)

Los costos de la enfermedad y los costos de la prevencion

Un estudio realizado por Sanchez Roman y colaboradores,
realizado en el hospital de oncologia del hospital siglo XXI del
instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), publicado en el
2012 en la revista médica del IMSS, indica que el primer afio
de tratamiento de una paciente con cancer cérvico uterino es
en promedio de 91 064.00 pesos.(11) Costo que podria ser aun
mayor, si se considera el pago de incapacidades, ya que de la
poblacién estudiada 34% eran trabajadoras aseguradas y el 66%
restante beneficiarias.

En contraste el precio institucional de la vacuna es de
358.42 pesos por dosist, y como el esquema de inmunizacion
que se utiliza en México consta de tres dosis en cinco afos el
costo total para una persona seria de 1075.26 pesos, por lo tanto
con el costo de un paciente en tratamiento por cancer cérvico
uterino se protegeria con la vacuna a 84 personas.

Si consideramos lo mencionado, se espera disminuir en
un 70% la aparicién de nuevos casos de cancer cérvico uterino,
a largo plazo (20 afios o mas). En forma reciente la Asociacién
Americana de Pediatria recomienda, la vacunacién de varones
en la infancia, lo que evitaria que adultos se convirtieran en
portadores asintomaticos. Esta recomendacion si es aplicada
simultanea a la aplicacion de la vacuna en nifias pre puberes
incrementaria la proteccion de la poblacién ya que se evitaria
también a largo plazo que los varones sigan contagiado mas
mujeres.

1 El costo de la vacuna se calcula segun datos que publica el gobierno del DF
en su pagina de internet en donde menciona la aplicacién de 279 mil dosis con
una inversion de 100 millones de pesos en el periodo de tiempo de 2008-2009
(revisado 6 de junio de 2012)

Considerando también que la OMS recomienda la
inclusion de la vacuna en los esquemas de vacunacion rutinarios
de los paises donde la prevencién del cancer cérvico uterino sea
una prioridad en salud publica. Lo tomamos como factor a favor
del aumento en la cobertura de la vacuna.(11)

DISCUSION Y CONCLUSIONES
Por lo anterior, se sustenta que la vacuna es capaz de disminuir
el numero de casos con infecciéon por el virus del papiloma
humanoy, que una sélida campafia de prevencion contra el virus,
se puede construir, si se combina: la vacunacion con deteccién
oportuna y con educacion en salud sexual.

En el 2011 Torres Poveda y cols. Se refirieron acerca de
la estrategia de vacunacién en México como “que tendemos mas
a la equidad que a la igualdad”, por la priorizacién del programa
en areas marginadas, las cuales tienen mayores dificultades para
el acceso a los servicios de salud, lo que se considera como una
estrategia de inicio buena, aunque lo ideal es llegar a la igualdad
en la aplicacidon de esta herramienta de prevencién, que obligaria
a una cobertura mayor y mas completa de la vacuna.

Por consiguiente los varones deben de ser sujetos
al esquema de vacunacion, con lo que se evitarian nuevos
portadores asintomaticos y reducir la probabilidad de contagio
de virus del papiloma humano en las mujeres.

Por ultimo resaltaremos los siguientes puntos:

El costo de la atencidon de la enfermedad, comparado
con el costo de la vacunacién es oneroso.

La tasa alta de mortalidad del cancer cérvico uterino
coloca a la prevencion como la mejor herramienta en la
preservacion de la salud.

Se debe vacunar contra VPH a los varones pre puberes,
lo que evitard que sean portadores y por ende transmisores del
virus.

Las autoridades de salud deberan replantear un mejor
balance de los gastos en prevencién, deteccidon oportuna y
tratamiento de cancer cérvico uterino.
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RESUMEN

Estudios realizados en el cerebro humano utilizando técnicas de
tomografia por emision de positrones y resonancia magnética
funcional han mostrado que la percepcidn, procesamiento e
interpretacion de la musica implica la activacion orquestada de
circuitos neuronales especificos en dreas de la corteza auditiva
y motora. De igual manera, la musica produce al interior del
cerebro la activacion de regiones anatdmicas que forman
parte del sistema limbico y relacionadas con conductas como
la actividad sexual, ingesta de comida o el consumo de alguna
droga. En este contexto, el objetivo de la presente trabajo es
revisar las bases neuronales del procesamiento y ejecucion de
la musica.
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ABSTRACT

Studies in the human brain using techniques positron emission
tomography and functional magnetic resonance imaging have
shown that the perception, processing and interpretation of
music involves the orchestrated activation of specific neural
circuits in areas of auditory and motor cortex. Similarly, the
music produced within the brain activation anatomical regions
that are part of the limbic system and related behaviors such
as sexual activity, food intake or consumption of drugs. In this
context, the aim of this manuscript is to review the neural basis
of processing and performance of music.
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cognition.
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El cerebro y la musica

INTRODUCCION

La musica ha estado presente como un lenguaje universal en
todas las sociedades humanas, desde las mas antiguas hasta
la recientel. Aunque su origen y funcién contintan siendo un
misterio, en los seres humanos emerge innata como precursor
del lenguaje hablado?, siendo una actividad compleja y dificil de
describir.

El interés reciente por conocer los mecanismos
neuronalesde interpretacidn, procesamientoy ejecucion musical
ha permitido, mediante estudios de neuroimagen, conocer que
estas actividades estan basadas en la activacion orquestada de
redes neuronales especificas, permitiendo el desarrollo de un
modelo cognitivo que explique la generacién de la musica con
bases neurocientificas. Por lo tanto, el objetivo de la presente
trabajo es revisar las bases neuronales del procesamiento y
ejecucion de la musica.

¢QUE ES LA MUSICA?

La definicidon exacta de la musica ha sido objeto de un largo
debate, laReal Academia Espafiolaladefine como “melodia, ritmo
y armonia, combinados”, “la sucesidon de sonidos modulados
para recrear el oido” también como “Arte de combinar los
sonidos de la voz humana o de los instrumentos, o de unos y
otros a la vez, de suerte que produzcan deleite, conmoviendo la
sensibilidad, la alegria o la tristeza”3. Estas definiciones propone
a la musica como un lenguaje organizado, un elemento cultural
y un factor generador de emociones. Sin embargo, la musica es
la integracion de todos sus componentes mediante un proceso
cerebral complejo, donde participan de forma simultanea
multiples redes neuronales, que permiten percibir e interpretar
a la musica como la conocemos.

MUSICA Y LENGUAJE

La musica como lenguaje es sintactica. Estudios que han
utilizado la resonancia magnética funcional muestran que la
musica genera la activacion de diferentes areas de la corteza
cerebral similares a las que activa el lenguaje verbal, incluyendo
la activacion del area de Broca®. Sin embargo, pacientes con
pérdida de sus capacidades para el lenguaje hablado, mantienen
sus habilidades musicales, sugiriendo un mecanismo cerebral
independiente para la generacion de la musica. Por ejemplo,
el compositor ruso Vissarion Y. Shebalin que presento afasia de
Wernicke fue capaz de escribir su quinta sinfonia®. Asimismo,
existen pacientes que conservan la capacidad para reconocer
la letra de las canciones, aunque pierden la capacidad para
identificar su melodia®.

MODELO COGNITIVO MUSICAL
Cuando escuchamos una pieza musical, el oido externo hace

converger las ondas de sonido en el meato auditivo, a través
del cual, estimulan la membrana timpanica mecdnicamente.
En el oido medio, los huesecillos transmiten las vibraciones al
oido interno, donde células ciliadas estimulan fibras nerviosas
que transmiten al ganglio espiral de Corti. Las fibras nerviosas
de este ganglio penetran en los nucleos cocleares dorsal y
ventral situados en la parte superior del bulbo raquideo. Desde
alli los impulsos pasan por diferentes vias a los tubérculos
cuadrigéminosinferioresy a través del cuerpo geniculado interno
en el tdlamo hasta la corteza auditiva, la cual esta localizada en
la circunvolucién superior del I6bulo temporal’.

Estudios recientes realizados en la Universidad de
Montreal por la investigadora Isabelle Peretz han permitido
el disefio de un modelo de cognicién musical®°. De acuerdo
con este modelo, basado en pacientes con dafio cerebral, la
percepcidon musical se organiza en dos sistemas independientes.
Uno se encarga del procesamiento de la melodia y se ha
denominado sistema melddico (SM). El otro sistema se encarga
del procesamiento del tiempo, denominado sistema temporal
(ST).

El SM permite diferenciar dos componentes
fundamentales de la musica: el tono (notas) e intervalos
(distancia entre las notas). Por otro lado, el ST permite enmarcar
la melodia procesada en el tiempo a través de dos componentes:
ritmo (pulsos) y métrica (acentos)?. La ruta melddica tiene sus
componentes esenciales en el giro temporal superior derecho'?,
como se muestra en la figura 1, mientras que areas en los
ganglios basales y en la corteza pre-motora estan encargadas del
control motor y de la percepcién temporal? (figura 1).

Los dos sistemas, actlan conjuntamente y envian
informacién a través de redes neuronales distintas al Iéxico
musical, lugar donde se encuentra toda la informaciéon musical
que se percibe a lo largo de la vida. El Iéxico musical permite
activar al [éxico fonético para el canto, la activacidn de funciones
motoras para la ejecucién musical y la activacion de memoria
asociativa para la recuperacién de material no musical 2. En la
figura 2 se muestra un esquema del modelo de procesamiento
musical.

EJECUCION MUSICAL

La ejecucidon musical requiere, como minimo, la funcion de tres
elementos motores: sincronizacion del tiempo, secuenciacién
de movimientos y la organizacién espacial del movimiento®2. La
primera es atribuida a un mecanismo neuronal, el cual, a través
de oscilaciones y pulsos representan el reloj interno. Mediante
estudios de neuroimagen se ha demostrado la importancia de
areas corticalesysubcorticalesincluyendolos ganglios basalesy el
area motora suplementaria para marcar el tiempo de la musica®.
De manera importante, estudios en pacientes con pérdida de
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Figura 1. Resonancia magnética en proyeccion axial que muestra la localizacién
anatémica de los componentes que participan en el modelo cognitivo musical.
Tomado de Garcia-Casares N, et al. Modelo de cognicién musical y amusia.
Neurologia. 2011. doi:10.1016/j.nrl.2011.04.010
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Figura 2. Modelo de procesamiento musical. En la imagen se representan
las distintas vias por las cuales viaja la informacién a través de los distintos
componentes de la musica.

Adaptado de: Peretz |, Coltheart M. The modularity of music processing. Nat
Neurosci. 2003;6:688-91

habilidades de sincronizacién en el tiempo, han resaltado la
funcién del cerebelo. En la segunda fase que corresponde a la
elaboracién y aprendizaje de secuencias motoras participan los
ganglios basales, la corteza motora suplementariay el cerebelo?®.

La tercera fase involucra la participacion de la corteza parietal,
corteza sensoriomotora y corteza pre-motora en la integracion
de la informacidn espacial, sensorial y motora®®, indispensables
todas ellas para la ejecucion musical.

Resulta natural para muchos de nosotros “mover un pie”
ante el ritmo de la musica, lo que sugiere un vinculo directo entre
el sistema auditivo y el sistema motor. Esta vinculacién puede
ser conceptualizada en dos categorias: la pro-alimentacion y la
retroalimentacién?’. La pro-alimentacion se presenta cuando el
sistema auditivo influye predominantemente en el acto motor,
a menudo de manera predictiva, como ejemplo encontramos
el movimiento de un pie ante el sonido, anticipando el ritmo
musical. Por otro lado, la retroalimentacion sucede cuando el
musico al tocar un instrumento o cantar mantiene el tono de
manera continua, escuchando y realizando ajustes adecuados.
Estudios han demostrado que cuando la retroalimentacion
auditiva es manipulada de manera experimental®, la ejecucion
se ve afectada, lo que sugiere que estas acciones dependen
de una sola operacién mental. Se ha encontrado informacién
suficiente para decir que la corteza pre-motora es el vinculo
entre el sistema auditivo y motor™2.

EMOCIONES Y MUSICA

La musica como elemento cultural, favorece un estilo de
comunicacion y de expresion emocional. Sabemos que los
musicos experimentan emociones cuando interpretan una
pieza y su objetivo es trasmitirlo a la audiencia. Las emociones
evocadas por la musica dependen de la actividad del sistema
limbico y paralimbico’, que son consideradas las estructuras
cerebrales del procesamiento emocional, pues su lesién se
asocia a deterioro emocional, siendo la amigdala la estructura
cerebral predominante en la generacién, mantenimiento
y finalizacion de emociones que son importantes para la
supervivencia de los humanos®. Estudios de neuroimagen
realizados en la universidad de McGill en Montreal por Robert
Zatorre y Anne Blood en el 2001 demostraron que al escuchar
musica atonal se activan areas del sistema limbico relacionadas
con sensaciones desagradables, mientras que al escuchar
musica tonal se producen sensaciones placentereas?. La
musica activa sistemas de recompensa similares a la ingesta de
comida, consumo de drogas o actividad sexual y se ha sugerido
al sistema dopaminérgico como el principal implicado, debido a
gue mediante estudios de neuroimagen, se observa un aumento
del flujo sanguineo cerebral en el nucleo accumbens?, sitio
cerebral relacionado con el placer. Un estudio realizado con
tomografia por emision de positrones a sujetos no musicos en el
cual escucharon acordes consonantes y disonantes mostré, que
los acordes consonantes activan el area orbitofrontal y region
subcallosa del hemisferio derecho y los acordes disonantes
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activan al giro parahipocampico ipsilateral y se asocian con
sensaciones desgradables®. Lo cual sugiere que el cerebro es
capaz de disociar de manera funcional el contenido emocional
transmitido por la musica.

Se ha demostrado que la musica con tiempo rapido y
tonalidad mayor crea reacciones de felicidad y por el contrario,
la musica con tiempo lento y tonalidad menor genera tristeza?,
ademads al escuchar una pieza por cierto tiempo, la frecuencia
respiratoria se sincroniza con el tiempo de la obra® asi como
lo hace también la frecuencia cardiaca*. Cuando se escucha
musica de naturaleza placentera se activan areas cerebrales
que responden también a estimulos heddnicos?. Sin embargo,
la respuesta emotiva inducida por la musica depende de la
experiencia de vida de cada individuo.

EFECTO MOZART

Raushcher y colaboradores de la Universidad de California,
publicaron en 1995 los resultados de una investigacién realizada
con grupos de estudiantes universitarios, la cual dio origen al
efecto Mozart?. El experimento consistié en aplicar pruebas de
habilidades a tres grupos de universitarios antes y después de
escuchar musica. Se encontré que el grupo que habia escuchado
la Sonata para dos pianos en Re mayor (K448) y el Concierto para
piano No. 23 en La mayor (K488) de Mozart obtuvieron un mejor
resultado en las pruebas visoespaciales y al sumar la puntuacion
de las demas pruebas se obtuvo un incremento en la puntuacién
del coeficiente intelectual de aproximadamente 8 puntos, la
permanencia de esa habilidad en el grupo no se mantuvo en el
tiempo. Sin embargo, los resultados no pudieron replicarse en
otras poblaciones ?°, lo que dio origen al cuestionamiento del
efecto Mozart.

GENES Y MUSICA

La musica es un proceso cognitivo en humanos, por tanto
depende de la interaccion de receptores y neurotransmisores.
Un estudio genético de familias finlandesas con miembros
dedicados a la musica profesional, mostré la participacion del
receptor de arginina-vasopresina 1A (AVPR1A), el trasportador
de serotonina (SLC6A4), la enzima catecol-o-metiltrasferasa
(COMT), el receptor de dopamina (DRD2) y tiroxina hidroxilasa 1
(TPH1) en la aptitud musical®. Los resultados mostraron que las
funciones creativas en musica tienen un componente genético
significativo, concluyendo que el polimorfismo AVP1A se asocia a
la habilidad de estructuracion auditiva y la creacion de arreglos.
Elgen responsable de la sintesis de serotonina periférica, el TPH1,
se asocia a la creaciéon numérica y de figuras, por su parte el
polimorfismo de TPH1-A7779C favorece la composicidon musical.
Finalmente, los polimorfismos de SLC6A4 que se expresa en

corteza y sistema limbico, se asocian a la memoria musical.

ALTERACIONES NEUROLOGICAS Y MUSICA

La epilepsia musicogénicaes un trastorno neuroldgico
poco frecuente, consiste en una condicidn clinica evocada
sensorialmente y en su forma clasica se describen como crisis
provocadas al escuchar musica®. Se han descrito multiples
casos sin rebasar 250 en la literatura médica® y en el 61% de
los pacientes se encuentra un foco epileptégeno en el Iébulo
temporal derecho®.

Las alucinaciones musicales representan un trastorno en el
procesamiento de sonidos?, Stewart y cols., las clasifican en
tres grupos: asociada a un trastorno neuroldgico, asociada a
un trastorno psiquiatrico o asociada a sordera®. Es comun que
se presenten en casos de depresion, esquizofrenia y trastorno
obsesivo-compulsivo. Sin embargo, la sordera es el factor que
mads se asocia a las alucinaciones musicales®. Griffiths observd
que los cerebros de estos pacientes presentan un incremento en
el flujo sanguineo en el I6bulo temporal, en los ganglios basales
y en la corteza del l6bulo frontal inferior®®, lo que sugiere la
activacion generalizada de las areas que se activan al escuchar
musica pero sin un estimulo evidente que lo desencadene.

El dafio de los componentes de la percepcidon musical causa
un sindrome denominado amusia o agnosia musical®’, este
trastorno puede ser congénito o adquirido y cuenta con
numerosas variedades. Aunque no existe una clasificacion
universal, podemos estudiarlas con base en las alteraciones
clinicas que provocan, de manera que podemos encontrar:
amusia motora (incapacidad para cantar o silbar), amusia
perceptiva (incapacidad para discriminar los tonos), amnesia
musical (incapacidad para reconocer canciones familiares),
apraxia musical (incapacidad para interpretar musica), agrafia
musical (incapacidad para escribir musica) y alexia musical
(incapacidad para leer musica) 2. En una revisién realizada
por N. Garcia Casares de la universidad de Mdlaga en Espania,
muestra las principales caracteristicas y manifestaciones clinicas
de las amusias, siendo la principal etiologia el infarto cerebral,
edad mayor a 50 afos, sexo femenino y comorbilidad de afasia,
mientras que el principal déficit es la imposibilidad de reconocer
ritmos y melodias?.

Hay que tener en cuenta que los pacientes con amusia presentan
dificultades para comprender la musica pero otras funciones
cognitivas permanecen intactas, un ejemplo es el compositor
francés Maurice Ravel, quien en una etapa de su vida presentd
afasia de Wernicke, amusia motora, agrafia musical y apraxia
musical, pero tenia la capacidad de reconocer melodias y
emocionarse con ellas. Ravel no podia expresar la musica que
su cerebro creaba y ante tanta frustracion dijo: “Y todavia existe
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tanta musica en mi cabeza”.

CONCLUSIONES

La musica esunfendmeno cotidiano en nuestra sociedad, aunque
su origeny funcién contindan siendo desconocidos, actualmente
representa una ventana para estudiar las funciones del cerebro.
Desde esta perspectiva, los estudios de neuroimagen sobre la
percepcion, interpretacion y ejecucién musical, en pacientes
con lesiones cerebrales, sugieren que la musica es un proceso
cognitivo complejo. La musica evoca emociones e incluso activa
circuitos cerebrales relacionados con estimulos heddnicos como
el sexo, la ingesta de comida o el consumo de drogas. Ademas
el andlisis de polimorfismos realizados en familias con aptitudes
musicales, ponen de manifiesto que las funciones creativas en
musica tienen un componente genético significativo, lo que
siguiere que las aptitudes musicales se heredan y por esa razén
no cualquier persona puede ser musico. Sin embargo escuchar
musica o generarla son actividades que inducen cambios
importantes en la funcidn cerebral, se refuerzan circuitos, se
expresan genes y cambian neurotransmisores, que a su vez
impactan de manera importante otras funciones cognitivas.
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publicados en otras revistas; ninguna publicacion parcial o
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Pagina del titulo
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a la que pertenecen y fuentes de apoyo recibido. En la
parte inferior debe sefialarse nombre, direccidon, apartado
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Bibliografia
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haya mads de 4 autores, se escribird sélo el nombre del
primero seguido por: y cols. Deberdn apegarse a las
normas del Index Medicus http://www.encolombia.com/
medicina/infectologia/infectologia4100sup-requisitos3.
htm, como es el caso de las abreviaturas de revistas. Las
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Cuadros
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Figuras
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