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1. Introduccion

La diabetes (diabetes tipo 1, diabetes tipo 2 y diabetes gestacional) es considerada
actualmente como una epidemia mundial al tener una magnitud que ha rebasado a los
sistemas de salud de paises de ingresos medios y bajos. Segin estimaciones de la
Organizacién Mundial de la Salud (Owms, 2017) del afio 1980 a 2014 el nimero de personas
con diabetes se ha triplicado: la cifra se estima en 422 millones de personas. Por otro lado la
Federacion Internacional de Diabetes (FID, 2016) menciona que los diez paises con mas
personas adultas con el padecimiento son: China (98.4 millones), India (65.1millones),
Estados Unidos (24.4 millones), Brasil (11.9 millones), Rusia (10.9 millones), México (8.7
millones), Indonesia (8.5 millones), Alemania (7.6 millones), Egipto (7.5 millones) y Japon

(7.2 millones).

Datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (Ops) de 2014 muestran que en la region
de las Américas 62 millones de personas padecieron de diabetes y se estima que para 2040
esta cifra incremente a 109 millones de personas con el padecimiento. Por otro lado la FID
(2016) estimé que en México habia 11.5 millones de adultos con diabetes, de edades de entre
20 y 65 afos.

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad cronica que se desarrolla en el cuerpo cuando
éste no es capaz de utilizar éptimamente la insulina. La insulina es producida por el pancreas,
esta hormona tiene la tarea de distribuir la glucosa a todos los musculos y tejidos del cuerpo
para que tengan la energia suficiente para que el cuerpo desarrolle adecuadamente todas las
funciones. Una persona con diabetes tiene una deficiente absorcién de la glucosa y ésta se
filtra a la sangre, lo cual produce dafios en tejidos y 6rganos, produciendo a largo plazo
complicaciones de salud, discapacidad e incluso la muerte (Oms 2017; FiD, 2013).

La diabetes mellitus tipo 2, tiene mas incidencia en adultos, sin embargo en los Gltimos afios
se han presentado casos en nifios y adolescentes. Este tipo de diabetes se caracteriza por una
falta de respuesta adecuada del cuerpo a los efectos de la insulina, una relativa deficiencia de
insulina 0 ambos casos a la vez, en consecuencia la glucosa se acumula en la sangre. La
enfermedad es diagnosticada cuando el padecimiento ya ha causado estragos en el cuerpo de
las personas (Oms 2017; FiD, 2013).



Los sintomas de la diabetes mellitus tipo 2 se desarrollan en dos etapas, la primera es la etapa
asintomatica donde los sintomas suelen confundirse o identificarse como parte de las
actividades diarias, por ejemplo la pérdida de fuerza es confundida con cansancio; en la
segunda etapa el principal signo es la astenia o la pérdida de fuerza, la disminucién de masa
corporal y cambios de humor, sed, poliuria (cantidad excesiva de miccion), nicturia (orina
durante la noche), insomnio, caidas por pérdida de equilibrio, incontinencia y decaimiento.
Asimismo, se presentan infecciones recurrentes y en el area cognitiva pueden surgir cambios,

deterioro y depresion, asi como variaciones en la vision (Castro, Garcia y Mazarbeitia, 2007).

Su impacto también es preocupante ya que puede haber comorbilidad de enfermedades
cardiovasculares, convirtiéndola en la primera causa de muerte de la region de América
Latina y el Caribe. La enfermedad representa una reduccién de hasta 10 afios en la esperanza
de vida de quien la padece, es por ello que su vigilancia debe ser constante y deben tomarse
medidas preventivas y de control para atender con la mayor calidad a las personas que la
padecen. (Casanova y cols., 2016).

Barraza-Lloréns y colaboradores (2015) puntualizan la importancia de considerar las
complicaciones que puede presentar la enfermedad en caso de no ser controlada

adecuadamente entre las que se encuentran:

1. Neuropatia: enfermedad del sistema nervioso que degenera la sensibilidad en la piel.
En el caso de las personas con diabetes se manifiesta en la aparicion de Ulceras en
alguna extremidad.

2. Amputacion: es una consecuencia de la neuropatia en fases avanzadas.

3. Complicaciones oftalmicas: entre los que se encuentran la retinopatia, que es el dafio
en la retina produciendo la pérdida gradual de la vista; la catarata, que es una opacidad
del cristalino del ojo que se encuentra detras del iris; el glaucoma, que se presenta
cuando la presion intraocular es alta y tiene como condicion final la ceguera.

4. Complicaciones metabdlicas agudas: hipoglicemia, que consiste en bajos niveles de
glucosa en sangre; coma diabético, que se presenta cuando hay episodios de
hipoglicemia o hiperglicemia (altos niveles de glucosa en sangre) y se debe a la falta

de estabilidad en los controles de glucosa en sangre.



5. Nefropatia: se presentan fallas en los rifiones hasta llegar a la insuficiencia renal
cronica.

6. Accidente cerebro vascular, microinfarto cerebral (provoca algin grado de
inmovilidad en el cuerpo) o infarto cerebral.

7. Infarto agudo al miocardio.

Los costos econdémicos por atender las complicaciones en poblacion mexicana perteneciente
a alguna institucion de salud (en el afio 2013) se estimaron en mas de 156 millones de pesos,
donde las complicaciones mas recurrentes fueron: nefropatia, infarto agudo al miocardio,

cataratas y accidente cerebro vascular (Barraza-Lloréns et al., 2015).

Barraza-Lloréns y colaboradores (2015) también realizaron el estudio de los costos
indirectos’ los cuales estan relacionados con el hogar, el sector plblico y los empleadores. A
continuacién se muestra un cuadro donde se explica el gasto que ha provocado la diabetes en
estos sectores.

Cuadro 1. Costos indirectos derivado de la diabetes mellitus 2 en México 2013, en millones de
pesos.

Sectores

Costos indirectos Sector pablico con

R seguridad social EjplE ey
Muerte prematura 132 999.9 -- --
Ausentismo 689.9 . .
laboral
Incapacidad 5 246.3 2916.4 8 180.7
laboral
Invalidez 10 937.9 2871.8 2762
Total 149.883.1 5788.2 10942.7

Elaboracién propia a partir de Barraza-Lloréns et al., 2015.

! Los costos directos se refieren al gasto en atencion sanitaria de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, es decir
tratamiento, manejo y complicaciones del padecimiento. Incluyen estimaciones del sector pablico que son las
instituciones de salud y del sector privado asociado a los medicamentos, consultas ambulatorias y pruebas de
laboratorio.

Los costos indirectos hacen referencia a la pérdida del ingreso de los hogares con un integrante con diabetes
mellitus tipo 2, la seguridad social y empleadores, ya sea por muerte prematura por la enfermedad, una mayor
participacion o desempefio de trabajo como consecuencia de una discapacidad.



El cuadro 1 muestra los gastos de otros sectores, independientemente del presupuesto del
Estado, esto nos muestra que las personas que padecen diabetes también se ven afectadas

econdmicamente aun cuando son atendidos por alguna institucion de salud.

Como se puede apreciar al principio de esta seccion hay un gran nimero de investigaciones
sobre la enfermedad (Oms, 2017; FiD, 2016; Ops, 2014; Castro et al., 2007; Casanova et al.,
2016; Barraza-Lloréns et al., 2015), y en este humeroso grupo existen estudios cuyo interés
es la causa de la enfermedad con el objetivo de buscar medidas de prevencion que detengan
la alta prevalencia e incidencia de la enfermedad en el pais y en todo el mundo. Es por ello

que este ensayo tiene como eje la siguiente pregunta:

¢ Cuales son los determinantes sociales que estan relacionados con la diabetes mellitus tipo 2

en América Latina y especificamente en México?
Para responder esta pregunta se estructuré el escrito de la siguiente manera:

En segundo apartado se encuentra las diferentes investigaciones sobre la diabetes mellitus
tipo 2 en los Gltimos 17 afios. En el apartado 3 se realizé una investigacién sobre las posturas
referentes a los determinantes sociales de la salud, para después ahondar en los determinantes

especificos que se relacionan con la diabetes mellitus tipo 2, en el cuarto apartado.



2. Antecedentes de los estudios sobre diabetes mellitus tipo 2

Para realizar esta reflexion teorica fue necesario revisar las investigaciones sobre diabetes
mellitus tipo 2. Esta revision permitidé visualizar un panorama sobre las vertientes de

investigacion en el tema (cuadro 2).

Cuadro 2. Sintesis de las investigaciones publicadas bajo el criterio de biisqueda “diabetes
mellitus tipo 2”.

Espatiol- 20 600
Inglés v otros- 1 209 400

Idioma

En espafnol destacan paises
como Espaiia, Meéxico,
Perti, Cuba y Colombia

2000- 2009: Adultos
maduros, mujeres
gestantes y personas

Poblacion de estudio mayores.

(publicaciones en espariol) 2010 — actualmente: Adultos
econdmicamente activos,
adolescentes y nifios,
personas mayores.

Epidemiologia

Tratamiento
Politicas publicas

Validacion de instrumentos:
estilos de vida y calidad de
vida.

Se realizaron mas
investigaciones en la zona
urbana que en la zona

rural.

(publicaciones en esparfiol)

-~
)
=

=
-

=
=
E
wn
=
<
=
=
=

Articulos publicados

Tipos de investigaciones
Autocuidado

Disfuncion familiar, cuidador
primario.

(publicaciones en esparfiol)

Complicaciones: pie
diabético, visuales y
renales.

Comeorbilidad

Recientes lineas de
investigacion:
Ansiedad. depresiony
sindrome metabolico.

Elaboracion propia a partir de las investigaciones resultantes del criterio de busqueda “diabetes
mellitus tipo 2”.



La revision de las investigaciones se hizo en el buscador de Google Académico, teniendo
como criterio de basqueda diabetes mellitus tipo 2, ademéas de determinar el periodo de
tiempo que fue del afio 2000 al 2017.

Como primer panorama de los criterios de busqueda los resultados mostraron que se
publicaron 1,230,000 investigaciones, debido a que el criterio es basto se agregd una
especificacion para filtrar las investigaciones publicadas en espafiol, los datos mostraron
20,600 publicaciones en esparfiol. Los paises que tienen mas publicaciones son Espafia,

México, Cuba, Pert y Colombia, destacando las zonas urbanas de estos paises.

Al establecer la poblacion de estudio surgié la necesidad de dividir el periodo ya establecido,

debido a que las investigaciones mostraban una tendencia.

Durante el periodo comprendido del 2000 al 2009, las investigaciones muestran como grupos
de estudio a los adultos de 45 a 55 afios, mujeres gestantes y en menor proporcion a los
personas mayores. Pero es a partir del afio 2010 aproximadamente que esa tendencia cambia,
las investigaciones se enfocan en adultos jovenes y econdmicamente activos, hasta llegar a
adolescentes y nifios, también incrementa el nimero de investigaciones teniendo como grupo

de investigacion a las personas mayores.

Estas tendencias explican por qué la diabetes mellitus tipo 2 era considerada y en algunas
investigaciones nombrada como “la diabetes de adultos”, sin embargo al paso de los afios la

enfermedad se presenta en edades méas tempranas.

Las investigaciones se pueden clasificar en siete grandes grupos a partir de su objetivo de

investigacion, que son los siguientes:

1. Epidemiologia: en esta categoria se encuentran las investigaciones que describen la
enfermedad a partir de caracteristicas clinicas, describen el fenémeno de cada pais o
cuidad por medio de estadisticas.

2. Costos: esta categoria la forman las investigaciones encaminadas a medir el impacto
de la enfermedad desde el punto de vista econémico (la inversion de los sistemas de

salud, los costos en los hogares, los costos para los empleadores, entre otros).



Tratamiento: en esta categoria estdn las investigaciones que presentan los
tratamientos, las respuestas del paciente al tipo de tratamiento y en caso de no obtener
los resultados deseados el reajuste del mismo.

Politicas publicas: en esta seccién también se encuentra la parte macro de las medidas
a tomar en la enfermedad, es decir las investigaciones que tienen como objetivo
sugerir acciones hacia la politica publica sobre como y desde donde atender la
enfermedad.

Validacion de instrumentos: este tipo de investigaciones se realizan con la intencion
de validar un instrumento el cual tiene el objetivo de mejorar la salud del paciente y
su adherencia al tratamiento. Las lineas que mas se trabajan son estilos de vida y
calidad de vida.

Autocuidado: la categoria estd integrada por aquellas investigaciones que tienen el
objetivo de medir el conocimiento del paciente sobre la enfermedad, el tratamiento y

las medidas especificas para mantener sus niveles de glucosa bajo control.

Es esta categoria también se encuentran las investigaciones relacionadas a la
respuesta de la familia hacia la enfermedad, algunas investigaciones las nombran
como “disfuncion familiar”. También se encuentran las investigaciones que estudian

los cuidadores primarios de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Complicaciones: ésta es una de las categorias que en los ultimos afios ha cobrado
relevancia. Las investigaciones mencionan que aquellas se generan por la falta de
control de la enfermedad. Como se mencioné en la introduccion hay diferentes
complicaciones y las investigaciones las retoman todas, no obstante las
investigaciones se han enfocado con mayor prioridad en los problemas de pie
diabético, las complicaciones visuales y renales.

Comorbilidad: en esta categoria se muestra la complejidad de la diabetes mellitus tipo
2, ya que la enfermedad provoca vulnerabilidad en los pacientes exponiéndolos a
otras enfermedades.

Recientes lineas de investigacion: en los ultimos afios las investigaciones han
visualizado otras enfermedades que se relacionan con la diabetes mellitus tipo 2, entre

las que figuran la depresion, la ansiedad y el sindrome metabdlico.



Este panorama muestra que se ha investigado e investiga la diabetes mellitus tipo 2 desde
diferentes formaciones y con diferentes objetivos. Establece que se tienen elementos
suficientes para comprender y atender la diabetes mellitus tipo 2 desde la perspectiva del
médico tratante, del paciente y de su familia; sin embargo no se han cumplido las metas
internacionales y nacionales respecto a la disminucion de la incidencia, la comorbilidad

y la mortalidad por este padecimiento.

El documentar de los determinantes sociales de la salud respecto a una enfermedad resulta
de suma importancia para la formulacién de modelos de intervencion social con base en
evidencia cientifica y que tengan una mayor probabilidad de éxito. También el analisis
de los determinantes sociales permite apreciar si los modelos de intervencién social que
estan vigentes y en operacion tienen la probabilidad de prevenir el problema que originé
su disefio. Ya que se asume que todo modelo de intervencidn tiene el objetivo de

disminuir las causas mas significativas del problema a atender.

Los actuales modelos de intervencion toman en cuenta los determinantes sociales, sin
embargo la responsabilidad de ejecutar el programa sigue recayendo en el Sector Salud,
dejando de lado la corresponsabilidad de las demés instituciones. Por tanto a la hora de

la parte operativa no cumple con los objetivos planteados.
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3. Determinantes sociales de la salud

La Organizacion Mundial de la Salud (1946) establece que la salud es “el estado de completo

bienestar fisico, mental y social, no solo la ausencia de enfermedades o afecciones”.

Es de tal relevancia que se ha tratado de respaldar en las diferentes declaraciones de derechos,
con el fin de que organismos internacionales, gobiernos y actores sociales se vean
involucrados en lograr salud para todas las personas. Ejemplo de ello es la Declaracion de

los Derechos Humanos (1948):

Articulo 25.- Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi
como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la
vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a
los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez y otros casos de

pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad.

La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia especiales. Todos los
nifios, nacidos de matrimonio o fuera de matrimonio, tienen derecho a igual proteccion

social.

A partir de este ejemplo se puede ver como la salud siempre esta relacionada con otros
condicionantes. Por ejemplo, para los pueblos originarios la salud se concebia como un todo
integrado en relacion con la tierra, la naturaleza, la vida social y espiritual (Villar, 2007). En
el siglo XVII Europa Occidental y Latinoamérica retoman en los estudios sanitarios la
comprension social de la enfermedad. En el siglo XIX con la Revolucion Industrial, fue
necesario tomar en consideracion los procesos sociales de la época (urbanizacion,
empobrecimiento poblacional, el crecimiento de la clase trabajadora, entre otros) para
analizar el vinculo entre salud, enfermedad y la sociedad, dando como resultado estudios de
la salud como fendmeno social, los cuales presentaban una relacién con las decisiones
politicas y la reorganizacion estatal. Es aqui donde se da el parteaguas a estudios mas
profundos (caracterizados por ser sistematicos y cientificos) sobre la importancia de
relacionar y analizar el contexto histérico y social de diversas perspectivas de enfoques

sociales de la salud (Morales, Borde, Eslava y Concha, 2013).
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Esas condicionantes se conocen como determinantes sociales de la salud (Dss) comprendidas
como las condiciones en que una persona o sociedad nace, se desarrolla, trabaja, enferma,
envejece y muere, asi como la participacion de las politicas adoptadas en su momento, por
mencionar algunas: distribucion de recursos, modelo econdmico, situacion sociopolitica,
sistema de salud, entre otras; aunque la definicion puede variar dependiendo cada pais. Los
Dss también permiten a las politicas publicas establecer las lineas de accion ya que muestran
las desigualdades que presenta la poblacion respecto al estado de salud (Villar, 2007; Borrell,
y Malmusi, 2010; Morales et al., 2013).

Es Rudolf Virchow el primero en hacer en 1848 un acercamiento tedrico con sus
investigaciones sobre la politica y la determinacion social de la enfermedad. Algunas de sus
conclusiones fueron: a) la salud de la sociedad es del interés de todos sus integrantes, por
tanto es responsabilidad de la sociedad garantizar la salud y b) la salud y la enfermedad estan
relacionadas a las condicionantes sociales y econdémicas, las cuales deben de estudiarse
cientificamente (Villar, 2007).

Cuadro 3. Linea del tiempo de las posturas sobre determinantes sociales de la salud.

Elaboracion propia a partir de las propuestas tedricas sobre determinantes sociales de la salud.
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En las décadas de los sesenta y setenta del siglo pasado, se establecen dos posturas referentes
a los Dss, con el objetivo de atender la atencidn primaria y después atender los lineamientos
de la promocion de la salud (Caballero, Moreno, Sosa, Mitchell, Vega y Columbié, 2012). El
cuadro 3 nos da un panorama como de como se dieron las propuestas en cada una de las

posturas referentes a los Determinantes Sociales de la Salud.
3.1 Epidemiologia social europea

El objetivo de esta perspectiva fue modificar el modelo epidemioldgico clasico?, brindando
mayor relevancia a las desigualdades en salud, en esta postura se destacan las siguientes

investigaciones:

3.1.1 Laframboise en 1973 que fue utilizado y popularizado por Lalonde en 1974 (Borrell
etal., 2010; Velazco-Benitez, 2015), es importante mencionar que es el modelo mas aceptado

y conocido. Este modelo clasifica la salud en cuatro campos:

Biologia humana, considera la salud a partir del individuo tanto a nivel organico

como bioldgico, Laframboise también incluia la genética, el crecimiento hasta la

vejez del sujeto, aunque para su época no fue relevante ya que no se conocia la

secuencia del genoma humano.

= Medio ambiente, en este determinante hace referencia a los factores externos al
sujeto y que no estan bajo su control.

= Estilo de vida: constituye aquellas decisiones tomadas y controladas por el
individuo respecto a su salud.

= QOrganizacion de la asistencia sanitaria, representa la calidad, cantidad, relaciones

entre personas Y las prestaciones del sector sanitario hacia el sujeto.

2 El modelo epidemioldgico clasico (Parra- Cabrera, Hernandez, Duran- Arenas y Lopez, 1999) tiene el objetivo
de analizar y explicar la distribucién de la enfermedad por medio de la descripcién, utilizando medidas
especificas como prevalencia, incidencia, mortalidad, entre otras; ademas de considerar los factores de riesgo
(causa-efecto).
Las investigaciones realizadas bajo el modelo clésico se basan en los siguientes postulados:
1. Explicar el origen de las enfermedades, respaldados en datos de otras disciplinas como la genética, la
bioguimica o microbiologia, considera la enfermedad desde el pensamiento clinico.
2. Valorar a nivel clinico o experimental desde un nivel individual las hip6tesis etioldgicas basadas en
los datos epidemioldgicos.
3. Proporcionar las bases (a partir de las causas) para el disefio, implementacion y evaluacion de préacticas
en salud publica, donde las estrategias van encaminadas a buscar la modificacion de los factores de
riesgo y el reforzamiento en los factores de proteccion de la poblacion o grupos focales.
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3.1.2 Dahlgren y Whitehead en 1991, los cuales consideraban que las desigualdades en salud
eran la consecuencia de las interrelaciones de las condiciones causales que van de lo
individual a las politicas publicas de salud. Es decir las personas tienen factores de riesgo
establecidos los cuales determinan su estado de salud y a su vez influyen en los estilos de
vida de las personas de una manera positiva o negativa. Por tanto las personas que no tienen
una economia solvente son mas propensas a desarrollar factores de comportamiento riesgoso,
por ejemplo malos habitos alimenticios y/o una adiccion, es decir no tiene el conocimiento y
los recursos necesarios en la toma de decisiones para vivir estilos de vida saludables (Borrell
y Malmusi, 2010; Morales et al., 2013).

Segun los autores las condiciones del pais son un determinante fundamental para el estilo de
vida de las personas, ya que estas condiciones influyen en la toma de decisiones respecto al
tipo de vivienda a adquirir, la eleccion del trabajo, su vida social y sus redes de apoyo, de la
misma manera puede influir las creencias culturales y étnicas del lugar de la mujer en
sociedad. Su propuesta fue criticada al presentar un modelo vertical, que no daba el suficiente
andlisis para la relacién de los procesos sociales, la salud y la enfermedad (Morales, et al.,
2013).

3.1.3 Mackenbach (1994), que tiene su punto medular en los mecanismos que generan
desigualdad en salud. Este modelo es conocido como “la seleccion frente a la causalidad” y

menciona que:

> Los procesos de seleccion representados por un efecto de salud en la nifiez,
influyen en la situacion econémica en la adultez.

> Esta causalidad se dividio en tres grupos de factores de riesgo: estilos de vida,
factores estructurales, factores ambientales y psicosociales en relacion al estrés,
que son intermediarios entre la situacion socioeconoémica y el estado de salud de

la persona.

El modelo establece que determinantes como la nifiez, el medio ambiente, la cultura y los
factores psicoldgicos, propician las desigualdades de salud por medio de la seleccion y la
relacion de causalidad (Caballero et al., 2012; Borrell et al., 2010).
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3.1.4 Diderichsen de 1998, que propone analizar la estratificacion que da pie a los contextos
sociales donde se establecen los individuos lo cual determina su estado de salud. Este modelo
propone hacer el anélisis basado en cuatro puntos:

e Los mecanismos modulares de la sociedad que generan y distribuyen el poder, la
riqueza y por lo tanto el riesgo.

e La estratificacion social que genera diferencia y expone a las personas a
condiciones de salud riesgosas, denominada vulnerabilidad diferencial.

e Consecuencias de la enfermedad para personas con suficientes recursos y de
€scasos recursos econdémicos.

e Las consecuencias sociales, es decir, el impacto de una enfermedad sobre la salud
de las personas o en su situacién econémica. Es importante mencionar que dicho

modelo habla de las lineas de trabajo de la accion politica (Caballero et al., 2012).

3.1.5 Wilkinson y Marmot quienes con su modelo aportan a las politicas publicas, ya que
toma en consideracion determinantes para abarcar el curso de vida (la primera infancia, las
consecuencias de la pobreza, las drogas, el tipo de empleo, el término del empleo, las redes
de apoyo, alimentacion balanceada y transporte). Ademas toman en cuenta las distintas clases
sociales reflejadas en la salud, para explicar la relacion entre los recursos econémicos, la
situacion social y la influencia psicoldgica en la salud del sujeto y la determinacién de su
longevidad. EI modelo propone que las politicas publicas se enfoquen en modificar el
contexto social, para asi impactar positivamente en la salud de las personas (Caballero et al.,
2012; Borrell et al. 2010).

El modelo de Wilkinson y Marmot fue el modelo en que se basara la propuesta tedrica de la
Comision de Determinantes Sociales de la Salud (Cbss) perteneciente a la Organizacion
Mundial de la Salud.

3.1.6 Comision de Determinantes Sociales de la Salud (CbDss) perteneciente a la
Organizacién Mundial de la Salud, la cual propone un modelo con dos grandes secciones de
determinantes: los estructurales y los intermedios. Los determinantes estructurales incluyen
el contexto sociopolitico y las politicas econdmicas relacionadas con genero, sexualidad y

aspectos éticos; factores que permiten la estructura de la sociedad (Villar, 2007). Los
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determinantes estructurales tienen influencia en los determinantes intermedios, los cuales
estan relacionados con el proceso salud-enfermedad-atencion, como las condiciones de vida
y trabajo, acceso a alimentos, aspectos culturales respecto a los estilos de vida y el servicio
del sistema de salud. En el informe de la Comision se menciona que las condiciones de vida
a las que estan sujetas las personas si determinan su salud, enfermedad y muerte, es por ello
que recomienda tomar medidas sobre las condiciones a modificar y trabajar en contra de la
injusticia social y el poder, para subsanar las desigualdades en una generacion (Salgado et
al., 2014).

La Cpss en el afio 2008 acordd que se deberia de trabajar para reducir las inequidades en
salud actuando en los determinantes sociales de la salud, a partir del modelo propuesto. En
la siguiente Conferencia celebrada en Rio de Janeiro (2011), se acordd tomar acciones en
politica de salud de los distintos actores, organizaciones y Estados para modificar las politicas
en pro de la equidad en materia de salud y por ende en la situacion social del pais. En esta
ultima reunion la Organizacion Mundial de la Salud mencioné que la equidad en salud es una
meta que debe lograrse por medio de las instituciones, el Estado y la sociedad civil, no
olvidando que la investigacion cientifica y operativa es parte del trabajo multilateral.
También se menciond la importancia de respaldar las politicas publicas en bases cientificas
para garantizar que las decisiones sean tomadas de la mejor manera (Oms, 2008).

3.2 Medicina social y salud colectiva latinoamericana

En los afios setenta surge otra propuesta en América Latina®, esta corriente de pensamiento
se caracterizO por ser influenciada por el pensamiento marxista, el movimiento
revolucionario de la region (principalmente por Cuba) y con el objetivo de lograr la soberania
de los pueblos. Se proponia analizar el proceso salud-enfermedad en un dialogo constante,
tomando como fundamento el contexto social para analizar las particularidades sanitarias
individuales y grupales dando pie a la determinacion social. Esta corriente de pensamiento
cuestiona fuertemente el causalismo de la postura positivista de la salud que plantea la

corriente de pensamiento anglosajon (Caballero et al., 2012; Garcia y Vélez, 2013).

3 El Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (2016) confirma que América Latina y el Caribe sigue
siendo la region mas inequitativa en el mundo.
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En esta corriente de pensamiento se encunentran a los siguientes autores:

3.2.1 Alvarez, Garcia, Rodriguez y Bonet (2007) quienes establecen que la determinacion es
la consecuencia del sistema social en que viven las personas, la ideologia y la cultura
dominante de cada pais. Es por ello que cada pais tiene que actuar en dicha determinacion de
diferente manera. En el caso de la sociedad cubana conciben la salud como un hecho social,
por lo tanto la poblacion estd cohesionada, comprometida e incluida, estas caracteristicas
muestran condiciones favorables para su poblacion, debido a su accion intersectorial y su

voluntad politica (Morales et al., 2013).

Los autores también explican las premisas en las cuales sustentan su postura sobre los
determinantes sociales, primero sostienen que la salud se determina al interactuar los factores
individuales, sociales y econdémicos. EI modelo econdmico se vincula y determina la salud
de la poblacion. Las estrategias se deben disefiar bajo un rango abierto de determinantes y no
bajo un esquema establecido. Para obtener resultados, las estrategias deben de dirigirse a la
salud de la poblacién y no solo a individuos. Y por altimo, para mejorar la salud de la
poblacién solo se consigue cuando se reconoce gue es una responsabilidad compartida y las
politicas pulblicas se desarrollan fuera del sistema de salud tradicional (Alvarez, Garcia,
Rodriguez y Bonet, 2007).

3.2.2 Ventres, Dharamsi, De Wetter y Ferrer (2016), proponen la categoria de
interdependencia social, proceso que implica percepcion y reflexién-accion. Es decir, tener
en cuenta que la causas de la inequidad en salud son complejas y que sus costos degradan la
dignidad de las personas que la padecen; tomar en cuenta que el modelo dominante politico
y econémico interactua en el contexto social de tal forma que unos pocos se ven beneficiados,
mientras que otros se encuentran padeciendo en la periferia; reconocer que las acciones
deliberadas e invasivas de las personas interfieren en los factores “no modificables”
pertenecientes a la naturaleza; por ultimo, promueve que la sociedad participe activa y

conscientemente dado que la salud también es comunitaria.
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Cuando Ventres y colaboradores (2016) mencionan que la salud también es comunitaria, se
refiere a que el contexto es socialmente compartido. La participacion social se fundamenta
en cuatro puntos:
1. Pluralismo: es la capacidad de reconocer que todas las personas piensan y
perciben de diferente forma.
2. Participacion: si bien todas las personas tiene diferente forma de concebir el
mundo es necesario que se analicen esas formas de pensar y se respeten, ain
mas si a la persona que se escucha pertenece a un grupo minoritario u
oprimido. Que hayan vivido en opresidn muestra un punto de vista igual de
valioso.
3. Dialogo: involucra promover la platica respetuosa y abierta, mediando hacia
el pluralismo para provocar la participacion.
4. Resistencia: capacidad de oponerse a la injusticia siendo parte de la alternativa

en pro de la dignidad humana.

3.2.3 Por otra parte es importante resaltar que es la Organizacion Panamericana de la Salud
(Ops, 2009) la organizacion internacional que ha estado al frente de esta corriente de
pensamiento. En el plan de accion 2008-2012* figuran entre en sus objetivos estratégicos: la
importancia de trabajar en los factores econémicos que determinan la salud por medio de
politicas y programas en pro de la equidad en salud, integrando a los grupos menos

favorecidos y teniendo como base los derechos humanos.

En el plan de accion (2013-2019°%) propone atender los determinantes sociales desde la
perspectiva transversal de las politicas, ademas de promover la colaboracion con los distintos
actores sociales. Se plante la meta de mas paises con sistemas de salud reestructurados
teniendo como base los determinantes sociales. Esta propuesta lleva varios afios en marcha,
pero actualmente ha tomado fuerza gracias a organizaciones transnacionales y a la

intervencion en factores de salud modificables que puedan expandirse como procesos

4 Plan de accion para la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles en las Américas 2008-
2012.
® Plan de accidn para la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles en las Américas 2013-
2019.
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globales. Derivado de estos esfuerzos se crea la Union de Naciones Suramericanas®, mejor

conicidad como Unasur Salud y el Instituto Suramericano de Gobierno de Salud’ Ops, 2014).

Cuadro 4. Diferencias entre la epidemiologia social europea y el movimiento latinoamericano
de medicina social respecto a su postura sobre los determinantes sociales de la salud.

Movimiento latinoamericano
de medicina social

Aspectos Epidemiologia social europea

Definicion Determinantes Determinacion

Responsabiliza a las nuevas

formas de modelo econémico
No aborda la causa de la

Causas . que tiene como objetivo
desigualdad - )
acumulacion de capital y que
provocan individualismo.
Trabajar desde la parte politica
Objetivo Visualizar las desigualdades en pro_picigndo procesos de
salud organizacion de los diferentes
actores sociales.
Propuesta andlisis Empirico-Funcionalista Historico-Analitico
Sociedad SR £ el el Totalidad compleja

autorregulacion (homeostasis).
Necesarios para la relacion

“Desviacion” que altera el S
dialéctica entre los aspectos

Conflictos sociales

equilibrio. o .
bioldgicos y sociales.
. _ Elemento sujeto a la historiay la
Individuo Elemento objetivo. . .
) totalidad (sociedad).
Punto de Los modelos parten de Los autores parten de la
discusion dimensiones generales politica-organizacional
Propone la modificacion de los
sistemas economicos para si
Derechos No aborda el tema garantizar los derechos sociales,
ambientales, culturales y
econémicos.

Elaboracién propia a partir de la comparacion de las dos propuestas tedricas.

®Es un organismo internacional, conformado por los doce paises de la regién Suramericana: Argentina, Bolivia,
Brasil, Colombia, Chile, Ecuador, Guyana, Paraguay, Per(, Suriname, Uruguay y Venezuela.

" Es un organismo intergubernamental pUblico que trabaja en conjunto con Unasur, tiene el objetivo de realizar
estudios y analisis de politicas publicas y como sus acciones contribuyen a la gobernanza y liderazgo de los
paises de Sur de América
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Se tienen dos posturas tedricas (europea y latinoamericana) que son diferentes, ambas
reconocen que la salud no es sélo una cuestion bioldgica, sino que hay elementos sociales
que se interrelacionan (como la pobreza, los estilos de vida, la situacion socioeconémica, las
relaciones de poder, entre otros) y que establecen patrones o determinantes en salud. También
coinciden tanto la postura europea como la latinoamericana en que los determinantes se
pueden modificar (mediante el disefio y aplicacion de politicas publicas cuyo el objetivo sea
subsanar la desigualdad social en salud) y es en esos factores donde se tiene que trabajar

tedrica y practicamente (Ramis, 2012).

Las diferencias comienzan cuando analizamos sus fundamentos, uno de ellos es la
concepcion de la sociedad. Para la postura europea es el conjunto de personas las que pueden
autoregularse. También la concibe desde una postura funcionalista bajo la idea de
homedstasis (equilibrio interno) y los cambios sociales que llegan a surgir los considera
“desviacion”. Para la postura latinoamericana la sociedad es una totalidad tan amplia y
compleja que no puede derivar en una dinamica individual. Considera que los conflictos
sociales son necesarios para la relacion dialéctica de los aspectos bildgicos y sociales
inmersos en el proceso salud-enfermedad, donde lo social toma gran relevancia para explicar
el aspecto biol6gico mediante los procesos de produccion y reproduccion social (Colmenares
y Esclava, 2013).

Otro punto de discusion es “determinantes” (corriente europea) versus “determinacion”
(algunas corrientes latinoamericanas). Para la corriente europea los Determinantes Sociales
de la Salud son la relacion entre causa y efecto, mientras que la determinacion social
propuesta por la corriente latinoamericana (de la teoria de la complejidad) se establece de lo
macro a lo micro, de lo estructural a lo social, entendido como el proceso dialectico entre los

diferentes factores (Ramis, 2012).

La teoria de la complejidad pretende explicar el universo como un todo, pero no como la
suma de sus elementos. Esta teoria pretende explicar el todo por medio de las conexiones de
los elementos, dichas conexiones se pueden analizar con diferentes disciplinas para explicar

el funcionamiento del todo (Ramis y Sotolongo, 2009).
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Segun estos autores, el pensamiento complejo entiende al proceso salud-enfermedad como
un sistema abierto, por tanto no tiene jerarquias o acciones lineales, estd conformado por
energia, informacion del individuo y relacion con el entorno; por lo que el proceso no puede
reducirse a solo estadistica. Para el pensamiento complejo las causas y efectos siempre
estaran conectados con las condiciones del contexto especifico, las causas grandes pueden
estar conectadas a pequefias acciones o viceversa. El proceso no se puede reducir a un solo

elemento pero si se puede prevenir o predecir algunas reacciones del proceso.

Otra concepcién es el individuo. Para la postura europea es un elemento objetivo el cual
puede analizar desde el punto de vista estadistico. Mientras que para la corriente
latinoamericana, el individuo tiene historia (respecto a los factores de riesgo) por tanto su
modo de vida es impuesto por una realidad social, no existen probabilidades de nada, todo

tiene una respuesta en la totalidad (sociedad).

En relacion con los resultados en salud, la postura europea sostiene que éstos se relacionan
con el contexto social donde la situacion social del individuo esta sujeta a vulnerabilidad que
da respuesta a la inequidad en salud, pero niega los conflictos en las relaciones de poder de
la sociedad. Por otro lado la postura latinoamericana plantea que las relaciones de poder
social son las responsables de como se desarrolla el proceso salud-enfermedad: estableciendo
los modos de consumo y produccion, en consecuencia los individuos tienen modos de vida

que varian segun clase social, género o etnia (Garcia y Vélez, 2013)

Las causas de la enfermedad derivan de los factores de riesgo y de la vulnerabilidad a la que
estan sujetos los individuos. Es por eso que el Estado interviene como responsable del
proceso causal, desde la postura europea. Por otra parte, para la postura latinoamericana
existe una vinculacion entre la politica y la ciencia, estableciendo que su fin ultimo es la

transformacion social (Louro, 2013).

Otro punto en debate es la equidad en salud, para la propuesta europea se basa en el acceso

a los servicios de salud universal, y se sostiene que la equidad en salud es diferente a la
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equidad social (Puyol, 2012). Para la postura latinoamericana la equidad en salud esta
estrechamente relacionada con la parte social, tiene que ver con la redistribucion econémica,
las clases sociales, el trabajo, el consumo, los estilos de vida, entre muchos otros, esa vision

de lo estructural a lo social.

Por otro lado la aplicacion teorica latinoamericana a las politicas publicas de la region es
heterogénea, porque se puede observar que las estrategias e intervenciones estan
fundamentadas en determinantes intermedios® y cuando se trata de determinantes
estructurales las intervenciones estan enfocadas al &mbito socioecondmico y la etnia, dejando
fuera los demas determinantes estructurales®. Investigaciones de Garcia y Vélez (2013) y
Borrell y Malmusi (2010) expresan que quiza falta un anélisis mas profundo en cuestion de
los determinantes sociales de la salud y su aplicacion a las politicas pablicas de la region pero
es evidente que las politicas regionales estan sectorizadas. No obstante América Latina y el
Caribe ha tenido a bien considerar en sus politicas las recomendaciones de la Organizacién
Mundial de la Salud: enfatizar la equidad en la distribucion de poder y trabajar
académicamente en la produccién de medicion y evaluacién de los determinantes (Garcia et
al., 2013, Garcia y Vélez 2017; Borrell et al., 2010).

El debate referente a los determinantes sociales de la salud permite comprender y analizar
la dimension social desde la vision de la salud. El objetivo pendiente es llevarlo a cabo en
las politicas publicas, tarea que no es sencilla. En la realidad social no es tan simple disefar
politicas publicas adecuadas que permitan reducir las desigualdades en salud. Sin embargo
el debate constante y las nuevas vertientes (apoyadas por otras disciplinas como la bioética,
la economia, la ética, la filosofia, entre otras) propician una nueva discusion a nivel
académico y politico que permite identificar nuevas maneras de propiciar la organizacién
social en salud y considerar un cambio positivo en los determinantes sociales de la salud,
ademas de proporcionar mejores entornos de salud para los individuos. También es

importante considerar que siendo la salud y sus determinantes sociales un tema tan amplio,

8 Las condiciones de vida y trabajo, acceso a alimentos, aspectos culturales respecto a los estilos de vida y el
servicio del sistema de salud.

® El contexto sociopolitico y las politicas econdémicas relacionadas con género, sexualidad y aspectos éticos;
factores que permiten la estructura de la sociedad
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no se podra crear una postura teorica que contemple todos los aspectos, consecuencias o
niveles y que dé solucidn a todos los problemas de inequidad en salud (Mejia, 2013; Puyol,
2012).

Para dar paso al siguiente apartado es necesario sefialar que el analisis de los determinantes
sociales de la salud aplicados a la diabetes mellitus tipo 2, se hizo tomando la postura de la
Comision de los Determinantes Sociales de la Salud'®, considerando como determinantes
estructurales la politica y la economia, la educacion y la alimentacion. Y los determinantes

intermedios la urbanizacién, la ocupacion laboral, la inactividad fisica, el género y la etnia.

10 Es la red mundial de gestiones normativas, de investigacion y encargada de organizar a la sociedad civil en
torno a las inequidades en salud que se pueden prevenir.
Dicha instancia fue creada por la Organizacion Mundial de la Salud en 2005, cuando el director de la OMS era
J. W. Lee; se creo con el objetivo de recabar datos para promover estrategias en pro de una forma de vida mas
equitativa entre la poblacion para mejorar la calidad de salud de las personas y reducir enfermedades no
transmisibles (Organizacion Mundial de la Salud, 2008).
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4. Determinantes sociales y diabetes mellitus tipo 2

Las enfermedades con mayor presencia en el mundo son las no transmisibles'?, se encuentran
en una de las cinco primeras causas de muerte de los paises del norte global *>convirtiéndose
en un fenémeno epidemioldgico cada vez mas frecuente en estos paises (Lopez y Avalos,
2013).

Segun la propuesta de Frenk y colaboradores (1991) México y la region de Ameérica Latina
y el Caribe se encuentran en el modelo polarizado prolongado!® de la transicion
epidemioldgica que provoca diversos niveles de complejidad respecto a los determinantes
de las enfermedades, la discapacidad y muerte. Pasando por enfermedades transmisibles,
desnutricion y consecuencias de salud sexual y reproductiva, al mismo tiempo se enfrenta a
las enfermedades no transmisibles. Desde 2013 las enfermedades isquémicas del corazon, las
enfermedades cerebrovasculares y la diabetes se encuentran entre las cinco principales causas

de muerte en México (Soto, Moreno y Pahua, 2016).

En los altimos afios la investigacion en salud se ha centrado en los factores sociales de las
enfermedades como parte fundamental de los estudios, con el objetivo de comprender a
mayor profundidad y de manera integral (en conjunto con los factores bioldgicos y de la
naturaleza) el proceso salud-enfermedad que se interpretan en condiciones especificas de

vida de la poblacion, de un grupo o de un individuo (L6pez y Avalos, 2013).

Este tipo de investigaciones ha permitido la identificacion en la relacién entre los factores
sociales y los factores bioldgicos, que dependen de la comprension social. Esto contribuy6 a
que el enfoque de la medicina no solo se enfocara a la curacion sino también a la prevencién

que desemboca en la promocidn de la salud y la participacion de las personas respecto a su

H1Segin “El perfil epidemioldgico de América Latina y el Caribe: desafios, limites y acciones” publicado por
la CePAL (Di Cesare, 2011) las causas de muerte a nivel mundial son las siguientes: 30% a enfermedades
trasmisibles, 60% a enfermedades no transmisibles y 10% por causas relacionada por accidentes y violencia.
12 Es la nomenclatura para referirse a los paises desarrollados.

13 Escenario en que un pais tiene una superposicion de etapas y la coexistencia de dos tipos de morhbilidad, es
decir tiene enfermedades infecciosas o trasmisibles con prevalencia alta pero no mayor a la prevalencia de las
enfermedades no trasnmisibles (Frenk, Frejka, Bobadilla, Stern, Lozano, Sepulveda y José, 1991).
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salud, esta perspectiva permite avanzar del enfoque biologicista *# al enfoque medico social*®
(Lbpez et al, 2013).

El grado de relacion entre los determinantes sociales de la salud (Dss) y la diabetes no se
conoce del todo en la bibliografia en espafiol revisada para este trabajo, debido a la falta de
datos sobre los distintos determinantes. A partir de los modelos y propuestas mencionados
(Dahlgren y Whitehead, Diderichsen, Mackenbach, Laframboise, Lalonde, Wilkinson y
Marmot, Comision de Determinantes Sociales de la Salud, Movimiento Latinoamericano de
Medicina Social, Ventres, Dharamsi y Ferrer, Alvarez) los determinantes que son

fundamentales para que se desarrollen en cadena son los estructurales®®.

A continuacion se mencionan algunos de los determinantes sociales de la salud asociados
con la diabetes mellitus tipo 2, los cuales muestran un panorama de como la salud y en
particular la diabetes estan relacionados con factores sociales complejos, estos son: politica
y economia, urbanizacién, educacién, ocupacion laboral, alimentacion, actividad fisica,
género y etnia. Los factores fueron seleccionados de las investigaciones de Santos (2011),
Moreno y colaboradores (2014), Pérez y Berenguer (2015), Escamilla-Cejudo vy
colaboradores (20117), Fortune y colaboradores (2017).

4.1 Determinantes estructurales
4.1.1 La politica y la economia

La politica y la economia juegan un papel importante en la situacion de un pais ya que
determinan las prioridades de la poblacion y el acceso a las mismas. Investigaciones como la
de Sen (1999) concluyen que la relacion entre determinados resultados econémicos y la

4 Enfoque que tiene fundamento en el cuerpo humano como su prueba empirica, el proceso salud-enfermedad
se reduce al cuerpo como organismo biolégico y su interaccién con el medio ambiente, por tanto el cuerpo esta
expuesto a los agentes patdgenos que provocan la enfermedad. El cuerpo era considerado como un aparato
mecénico que podia modificar su situacion de enfermedad a partir de acciones externas (Carmona, Rozo y
Mogollén, 2005).

15 Este enfoque conjuga la ciencia (aspectos bioldgicos) y la tecnologia a partir de principios bioéticos
(beneficencia, justicia y autonomia), tomando en cuenta del sujeto las dimensiones sociales, culturales, humanas
y éticas. Estableciendo que en la enfermedad no solo se ve afectado en su dimensién bildgica también puede
afectar su manera de vivir, es decir en su dimension social. En palabras de Henry Sigerist (1943) hay una
predisposicion hereditaria en los modos de vida, donde tiene lugar la educacion, la religion, el contexto social
y econémico son factores que determinan la forma de vivir, enfermar, sanar y morir (Carmona, Rozo y
Mogollon, 2005).

16 El contexto sociopolitico y las politicas econdmicas relacionadas con género y sexualidad.
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salud, no puede explicarse de manera lineal. También sefiala que hay estudios economicos
que concluyen que la situacién de salud es por causa y efecto, un ejemplo que da Sen son las
investigaciones que afirman que el progreso econdémico es crucial para un buen nivel de salud

y una mayor esperanza de vida.

Sin embargo los hechos nos demuestran que no es asi siempre. Estados Unidos “pais con
una préspera economia” presenta una la salud de la poblacion de afroamericanos con menores
posibilidades de llegar a edades avanzadas en comparacion a la poblacién caucasica de ese
pais. Por otro lado Cuba, es un ejemplo claro de que para una buena salud de la poblacion no

es imprescindible una economia prospera (Sen, 1999).

El autor indio explica que esta contradiccion no descarta que los niveles de ingreso familiar
se relacionen de manera positiva con el estado de salud de las personas. No obstante, existen
otros factores sociales como el nivel educativo, la discriminacién racial, el presupuesto y
manejo del gasto publico en salud, entre otros, que explican la inequidad en salud y
longevidad de las personas. Cuando estos factores son iguales entre los grupos de poblacion

de un pais, el progreso econdmico y la salud se fortalecen reciprocamente.

Asimismo, Sen expone la importancia de tener una policia apegada a las necesidades del pais,
punto de vista compatible con Santos (2011) y Escamilla-Cejudo y colaboradores (2017),
quienes mencionan puntualmente la importancia de que la politica de un pais esté enfocada
a invertir en los servicios sociales (como salud y educacion). Si bien serd una inversién
importante de mano de obra no se comparara con la inversion que se hara y hace actualmente

en el tratamiento de enfermedades no transmisibles como la diabetes y sus consecuencias.

El factor politico-econémico también permea en la forma de alimentacion de un pais, el caso
de México es uno de los muchos ejemplos en los que podemos ver como una nueva politica
econdmica transforma la nutricion y como consecuencia la salud de una poblacién
(Escamilla-Cejudo, Sanhueza y Legetic, 2017). A partir del Tratado de Libre Comercio de

América del Norte!’ la poblacion mexicana atravesd por una transicion nutricional

17 El Tratado de Libre Comercio de América del Norte fue firmado por Canadéa Estados Unidos de América y
México (1988), lo ratifican en 1994 los tres paises. Este Tratado tenia como objetivo seis puntos:
1. Eliminar dificultades para el comercio, facilitando del movimiento de bienes y servicios entre los tres
paises.
2. Suscitar condiciones de competencia lea en el libre comercio.
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importante: entre el periodo de 1988 y 1999 el consumo energético total de la poblacion
aumentd de 23.5% a 30.3%, la ingesta de hidratos de carbono refinados!® aumentd en una
proporcion de 37.2% en el norte y centro del pais, donde la poblacion tiene més poder
adquisitivo. Hoy en dia la prevalencia'® de diabetes mellitus es alta como ya se mencion6 en

la introduccion, y requiere una importante asignacion presupuestal.
4.1.2 La educacion

La educacion es considerada como un proceso humano intencional que se desarrolla a lo
largo de todo el ciclo de vida y contribuye a la formacion integral de las personas, desarrolla
sus capacidades, las de la familia y la comunidad. Tiene el objetivo de buscar el desarrollo
humano y la socializacion de las personas, se desarrolla en instituciones y en diferentes
espacios de la sociedad. No s6lo se aprende informacion para el desarrollo intelectual, sino
también se integran mensajes, propuestas, cédigos y normas sociales que les permiten tener

creencias, valores, saberes, habilidades y sentimientos (Dominguez, 2013).

La educacion formal?® y no formal®! se vuele una condicion esencial para alcanzar un nivel
de bienestar colectivo y de desarrollo humano, permitiendo la construccion de consensos para
la integracion social, reduccion de las desigualdades y para la construccion de bienestar con
equidad (Ramos y Choque, 2007).

Promover las inversiones entre los tres paises.

Reconocer y proteger la propiedad intelectual de las partes interesadas.

Establecer los procedimientos eficaces para el cumplimiento del tratado.

Promover lineamientos de cooperacion trilateral, regional y multilateral para mejorar las condiciones
del tratado.

18 Azicar refinada, zumo de frutas, refrescos, harinas blancas, cereales y verduras enlatadas, papas fritas, pasta
blanca, entre otras (FAO/OMS, 2004).

19 La Real Academia Espafiola define prevalencia como: duradero, persistente. Dicho de una enfermedad.

2 Es aquélla que tiene lugar en una institucion de la sociedad, es una accidn organizada ejercida por
especialistas. Esta basada por el trabajo intelectual, convivencia social y desarrollo de habilidades y destrezas.
Es una gestion del Estado, instituciones privadas y sociales.

21 Este tipo de educacion se imparte por la familia, la sociedad, las relaciones humanas informales, los grupos,
los medios de comunicacién. Su eje es la formacién no intelectual, no tiene un objetivo plateado tiene el objetivo
de desarrollarse en la convivencia social.

La familia es el primer espacio de educacion no formal basico para la convivencia social, donde se adquieren
conocimientos, afectos, estilos de vida, comportamientos, normas y valores. Actualmente hay distintos grupos
de educacion no formal, entre ellas los medios de comunicacion (el internet ha jugado un papel muy importante
a nivel social ya que su facil acceso permite que cualquier persona tenga acceso a informacién al alcance de
un “clic”) los cuales permiten el desarrollo de proceso educativos de multiples temas de interés.

o0k w
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De manera indirecta la educacion es un determinante social de la salud. La inversion en
educacién permite a los individuos la oportunidad de acceder a empleos con remuneraciones
mayores que permitan tener una calidad de vida por medio de bienes y servicios que
mantengan su vida saludable. A nivel social implica mayor desarrollo econdémico y social,
ya que permite que las personas tengan acceso a los bienes basicos como agua, drenaje

viviendas adecuadas y/o servicios de salud (Dominguez, 2013)

La Comision Economica para América Latina y el Caribe (CEPAL) ha realizado estudios que
sefialan la relacion entre los afios invertidos en la educacién y el ingreso econémico que se
generard: invertir 10 afios en la educacion formal es equivalente a recibir hasta 132 ddlares
como salario. También menciona que mientras el nivel de educacién sea alto hay menores

probabilidades de que esas personas padezcan pobreza (Ramos et al., 2007).

La educacion también tiene una relacion con la alimentacion, a mayor preparacion
académica, mayor nivel de ingresos asi como mayor conocimiento sobre temas de
alimentacion y salud; interés por desarrollar habitos saludables, lo cual conlleva una mejor
eleccion de los alimentos, asi como la cantidad y calidad de la ingesta de comida, los métodos
mas saludables de preparacion para prevenir la obesidad y la diabetes (Pérez y Berenguer,
2015; Dominguez, 2013)

Pero esta relacién no es lineal y hay periodos clave de la vida: la falta de una alimentacion
durante el periodo gestacional hasta los dos afios de vida provoca una deficiencia en el
desarrollo cognitivo de nifio, por tanto a mayor nivel educativo mejor alimentacién y mejor

nivel de desarrollo fisico y cognitivo (Guimaraes, Silva 'y Noronha, 2011).

La falta de educacion formal y la falta de educacion informal en salud, propicia que la
diabetes se presente en la poblacion debido a un desconocimiento y falta de comprension de
los factores de riesgo de la enfermedad, ademéas de no tener un respaldo educativo que
permita a la poblacion tener acceso a un ingreso econdémico suficiente para adquirir alimentos

de calidad y nutritivos (Guimaraes et al., 2011).
4.1.3 La alimentacion

La alimentacion es clave para el desarrollo de una persona, es la forma natural en que el

organismo de las personas adquiere energia y los nutrientes necesarios para desarrollar
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actividades desde la méas basica como moverse hasta la mas compleja como analizar; la
alimentacion no sélo incluye aspectos nutricionales, sino que también incluye factores
socioculturales y econoémicos, que derivan en patrones®? y habitos alimenticios?. La
alimentacion es un factor fundamental para la prevencion de enfermedades no transmisibles

(como la diabetes) y la obesidad (Ibarra, Viveros, Gonzalez y Hernandez, 2016).

En México como en América Latina se ha presentado la transicion alimenticia que es clave
para el andlisis de algunas enfermedades y situaciones sociales, pero ésta viene acompafiada
de dos procesos mas: la transicion demografica 24y la transicion epidemioldgica?® (Ibarra et
al., 2016).

La transicion nutricional propuesta por Barry Popkin en 1993 comprende cinco fases a lo
largo de la historia las cuales determinan patrones en la dieta®, actividad fisica, tamafio y
composicion del cuerpo de las personas (Ortiz, Delgado y Hernandez, 2006):

22|_os patrones alimenticios se refieren al conjunto de alimentos que una persona, grupo o comunidad consumen
de manera cotidiana, su estimacién se obtiene partir del promedio de una semana o un mes (Garcia, Pardio,
Arroyo y Fernandez, 2008).

23_os habitos alimenticios se conciben como el niimero de comidas, horarios, cantidad de consumo, maneras
de adquisicion y manejo de alimentos de una personas (tanto en almacenaje como el técnicas de preparacion),
también se refiere a los tiempos, lugares y personas con las que se degustaran los alimentos y los criterios de
comida cotidiana y para ocasiones especiales (Garcia et al., 2008).

24 |_a transicion demogréfica (Lopez, 1973) fue propuesta por el demografo estadounidense Warren Thompsom
en 1929. El establece tres fases porque nunca creyé que la poblacion disminuiria.

Fase 1: En esta las tasas de natalidad y mortalidad son muy altos, debido a que el crecimiento natural era muy
lento. Fue una caracteristica de las sociedades preindustriales.

Fase 2: Esta etapa se caracteriz6 por un descenso moderado en la mortalidad infantil pero permanece elevada
latasa de fecundidad, en consecuencia se presenta la explosion demogréfica. Fue una caracteristica de un mundo
en desarrollo.

Fase 3: Esta etapa la tasa de mortalidad sigue en descenso, pero también la tasa de natalidad presenta un
importante descenso que da como resultado el envejecimiento de la poblacion.

Fase 4: La etapa se caracteriza por que la tasa de mortalidad aumenta ligeramente debido al envejecimiento de
la poblacién, No obstante la tasa de natalidad se mantiene baja hasta alcanzar la tasa de remplazo de 2.1 hijos
por mujer. En consecuencia tenemos la reduccion de la poblacion.

%5 La transicion epidemioldgica (Gomez-Arias, 2001) fue un modelo de Abdel Omran (epidemidlogo egipcio)
en 1971, se compone de tres etapas:

Etapa 1: Se identifica por una mortalidad elevada a causa de las hambrunas y desnutricion severas, también por
las epidemias constantes. En los nifios destacaban la neumonia y la diarrea y en las mujeres jovenes tuberculosis
y fiebres durante el puerperio.

Etapa 2: Se caracteriza por una reduccién en la desnutricién y la desaparicion progresiva de epidemias, aunque
existen enfermedades parasitarias que afectan a mujeres jovenes y nifios durante el periodo materno infantil.
Etapa 3: Las enfermedades infecciosas se reducen considerablemente (pero sin erradicarse) frente a las
enfermedades cardiovasculares y las neoplasias, también aumentan las enfermedades mentales, adicciones y
enfermedades producto de la contaminacion; la morbilidad tiene mayor incidencia.

26 |_a cantidad de alimentos consumidos habitualmente en un dia.
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Fase 1: En esta fase la dieta era alta en hidratos de carbono vy fibra, baja en grasas.

Los alimentos se adquirian de la recoleccién y caza.

Fase 2: Esta se presenta cuando se desarrolla la agricultura, la alimentacion es menos

variada y se presentan periodos de escasez de alimentos provocando hambrunas

Fase 3: Se incrementa el consumo de frutas, verduras y productos derivados de los
animales, los almidones dejan de ser primordiales en la dieta basica disminuyendo las
hambrunas. Esta etapa se presenta en la revolucion industrial y segunda revolucion

agricola.

Fase 4. Se caracteriza por una prevalencia de obesidad debido a que las dietas se
componen de alto contenido en grasa, colesterol, hidratos de carbono refinados y
bajos en fibra. En esta etapa la actividad de las personas se ve limitada por su actividad
laboral por ubicarse dentro de las grandes ciudades, dando lugar a enfermedades no

transmisibles

Fase 5: Los sujetos y los gobiernos promueven y adoptan dietas y niveles de actividad

fisica equivalente a la primera etapa de la transicion.

Esta transicion nutricional reconoce que las formas de estatificacion social determinan las
diferencias de alimentacion de las personas. También menciona que la transicién de una etapa

a otra puede ser muy lenta 0 muy rapida (lbarra et al., 2016).

Los paises de la region de América Latina se encuentran entre la segunda y cuarta fase de la
transicion nutricional. Esto se debe a la modificacion de dietas caracterizadas por un alto
consumo de cereales y tubérculos a consumo de comidas con altos niveles de grasa saturada
y azUcares. También debido a la disminucién de la actividad fisica por el trabajo que

desempefian, se desarrollan enfermedades crdnicas relacionadas con la nutricion.

Ibarra y colaboradores (2016) asi como Moreno y colaboradores (2014) consideran que la
alimentacion es un determinante social de la diabetes porque no sélo se trata de la cantidad
de alimento que consumen las personas, también se relacionan la situacion economica de las
familias, el acceso a los distintos alimentos y la calidad de los mismos. Desde la revolucion
agricola e industrial se han alterado de manera importante los alimentos en tres aspectos: la

produccion, el mantenimiento o conservacion, y el almacenamiento y distribucion.
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En cuanto a la produccion, en la actualidad los cultivos son alterados, la produccion de
productos por temporada cambio a produccion de acceso total, esto con ayuda de la
tecnologia en implementada en los cultivos. La calidad con la que se produce suele ser
deficiente (el lugar de la siembra, el agua), en el caso de los animales crecen en poco tiempo

y en un tamafio mayor (debido a las hormonas).

En relacion con el mantenimiento, para tener alimentos de larga duracion y en buen estado
se utilizan conservadores artificiales para evitar perdidas a los grandes productores, incluso
para no tener pérdidas hay productos que pasan por una nueva produccion para tener nuevos

productos.

Respecto al almacenamiento y distribucion, dependiendo el producto a veces pasa mucho
tiempo en refrigeracion o almacenado. Estos tres aspectos hacen que los alimentos no sean

de calidad o no aporten los nutrientes adecuados.

Por otra parte se encuentra el aspecto de la inseguridad alimentaria en donde interactian
varios aspectos como la economia del pais y la administracion de los recursos que impactan

directamente en la familia, la composicion familiar, y el acceso a los alimentos, entre otros.

La inseguridad alimentaria se presenta en una serie de eventos segun explican Melgar-
Quifionez y colaboradores (2003): el primer evento se relaciona con la economia asi como la
distribucion de recursos ya que inicialmente se presenta una preocupacion por abastecer los
alimentos, después se ajusta el presupuesto familiar para que los alimentos sean suficientes
y cubran las necesidades para todos los integrantes, posteriormente los adultos reducen la
calidad y el consumo de alimentos dando preferencia a los de menor edad. Finalmente esta
el nivel mas alto de la inseguridad alimentaria cuando también se limita la calidad y cantidad

de los alimentos para los nifios.

Afecta en mayor medida a las personas en condicion de pobreza aunque no debemos
descartar que entre las condiciones sociales que afectan la economia y acceso a alimentos de
un pais, se encuentra la relacion entre patrones de alimentacidn e ingresos econémicos.
Moreno y colaboradores (2014) mencionan que el ingreso no necesariamente es un
determinante de una adecuada alimentacion, es decir, hay familias o grupos que tienen un

ingreso con el cual pueden tener acceso a todos los alimentos pero la industria alimentaria

31



trabaja en la publicidad y comercializacion de los alimentos e influyen en que los habitos
alimenticios se modifiquen y se consuman alimentos de alta densidad energética®’. Dicho de
otro modo se desarrollan patrones de alimentacién que son estilos de vida colectivos

determinados por el medio social en que se desarrollan los individuos.

Moreno y colaboradores (2014) explican que en estratos de nivel socioeconémico alto se
presentan padecimientos como la obesidad relacionada con una dieta costosa pero no
balanceada o bien a partir de un buen nivel econdmico y educativo se accede a los alimentos
que permitan una dieta balanceada. Por otro lado en las personas de bajos ingresos se pueden
observar dos extremos: por una parte, la desnutricion por ingesta deficiente de nutrientes y,
por otra parte la malnutricién: dietas de exceso de alimentos ricos en grasa y azucares de bajo

costo y facil acceso.

Este punto que plantea Moreno, Garcia, Soto, Capraro y Limén (2014) demuestra que el tema
de la alimentacion es mas complejo que la frase “aliméntate sanamente”, debido a que hay
muchos factores que se conjugan tanto en el tema de la politica y la economia como en la
alimentacidn. Pero esta investigacion también presenta a las personas del estrato medio, los
cuales no tienden a sacrificar los ingresos para la alimentacién ya que sus habitos de consumo
estan en constante cambio en busca de productos que no requieren demasiada elaboracion
debido a que las actividades laborales no lo permiten. En el rubro de alimentos y bebidas de
la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (2014) del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) muestra que las familias de estratos medios son los que

realizan mayores inversiones en comparacion al total de hogares de México.
4.2 Determinantes intermedios
4.2.1 La urbanizacion

La urbanizacion representa actualmente una tendencia en la salud de las personas. América
Latina y El Caribe es la regién mas urbanizada del mundo, y la migracion hacia las grandes
metrdpolis sigue siendo una realidad. En la medida en que la zona urbana crece, la poblacion
urbana pobre también. Las personas pobres que viven en la ciudad adoptan estilos de vida

poco saludables y carecen de acceso a servicios de salud. Estudios recientes (Fortune,

27 Alimentos altos en grasas y menor contenido de agua.
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Salgado, Cassanha y Murphy, 2017) muestran que las enfermedades no transmisibles han
aumentado en la zona urbana ya que los hombres son mas propensos a consumir alcohol y
tabaco y las mujeres a padecer obesidad, ambos tienden al sedentarismo, dieta hipercaldrica
y niveles de estrés que coadyuvan a padecer diabetes, también relacionado con los bajos

indices econdmicos de las personas.
4.2.2 La ocupacion laboral

El trabajo puede considerarse una fuente de salud ya que es a partir de que los sujetos
desarrollan capacidades intelectuales, sociales y fisicas, que pueden tener acceso a bienes y
servicios que le proporcionaran bienestar y calidad de vida (Boada y Ficapal, 2012). Entonces

¢cuando el trabajo se convierte en un determinante social de la salud en relacion a la diabetes?

En el desarrollo de las enfermedades no transmisibles como la diabetes interactian varios

factores.

En la pluralidad de trabajos, profesiones y oficios se requiere actividad fisica e intelectual.
En ciertos trabajos una dimension pesa mas que la otra pero siempre estan presentes las dos.
Por ejemplo una persona que es obrero de una maquiladora necesita comprender como se
arma una prenda (actividad intelectual) y al mismo tiempo debe saber usar una maquina de
coser o utilizar el hilo y la aguja (actividad fisica). No hay trabajo con una sola dimension.
No obstante, la actividad de trabajo puede tener una sobrecarga fisica 0 mental. Ambas estan
sujetas a la actividad de trabajo en relacion con la jornada laboral, la falta de personal en el
area de trabajo, los tiempos o0 metas para la entrega del trabajo, la formacion del sujeto, el
puesto del sujeto, la falta de organizacién o estilo de direccion, los descansos y horarios de
comida establecidos, entre otras (Yanes, 2003).

Pero ambas (actividad intelectual y fisica) pueden causar problemas de salud en los
trabajadores que pueden sumarse a los deméas determinantes de la diabetes. Una sobrecarga
de trabajo que demande que durante la jornada laboral no se disponga de horarios destinados
para el consumo de alimentos o bien éstos sean limitados, provoca en caso de ayuno que el
cuerpo del trabajador absorba y retenga mayor cantidad de grasas para mantener activo el
organismo, esto provoca que haya “picos” de glucosa en el paciente mas bruscos que los

normales y en consecuencia tenemos un desequilibrio en los niveles de glucosa de una
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persona sana. Otro punto a considerar es donde esta ubicado el lugar de trabajo y el tipo de
oferta en cuestion de alimentos, aunque también se relaciona con los habitos que el trabajador
tenga y el nivel de ingreso (Boada et al., 2012; Fuentes, 2012).

No se puede negar que la tecnologia ha mejorado las formas y condiciones de trabajo pero al
mismo tiempo ha promovido el sedentarismo. Operar una maquina durante 8 horas de la
jornada laboral provoca que las personas no tengan actividad fisica suficiente durante todo
el dia (Fuentes, 2012; Yanes, 2003).

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 menciona que una
persona de la zona urbana (ciudad de México y zona conurbada) no logra cumplir el promedio
de actividad fisica semanal para los adultos (18 a 64 afios) establecida por la Oms (2010) de

30 a 60 minutos diarios de actividad fisica moderada o vigorosa de tipo aerobica.
4.2.3 La inactividad fisica

Los beneficios de la actividad fisica en la diabetes son la regulacion y pérdida de peso,
ademas de mejorar la tolerancia a la glucosa y la sensibilidad a la insulina. Las medidas de
prevencion para la diabetes siempre se enfocan en una adecuada alimentacion y la realizacion
de actividad fisica debido a que es la forma de mantenerse saludable. Sin embargo es

necesario analizar los factores de inactividad en la poblacion.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 recabo datos sobre la
actividad fisica que realiza la poblacidn sefialando que poco mas de 44% de los adultos pasa
2 horas diarias frente a un televisor o computadora y uno de cada cinco pasa 4 0 mas horas

en promedio.

Se detectaron algunos factores que indican que en la falta de actividad fisica: el primero es
falta de tiempo (56%), le sigue la falta de espacios seguros y adecuados (37%), la falta de
motivacidn (34%), preferencia por realizar actividades como ver la television, leer un libro o
usar la computadora (32%), la falta de actividad fisica en la familia (31%), problemas de

salud como la discapacidad (27%) y desagrado por la actividad fisica (16%).

Estos datos fueron distintos segun la region del pais: en la zona norte la razén que tuvo mayor
puntuacion fue la preferencia por realizar actividades como ver la television, leer un libro o

usar la computadora, debido a que las temperaturas son extremas, las casas y los centros
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comerciales cuentan con aparatos para regular la temperatura. En la zona centro y sur la falta

de espacios seguros es la barrera para realizar actividad fisica, asi como la falta de tiempo.

En la zona centro (mayoritariamente urbana) se presenta adicionalmente el tiempo de traslado
del hogar al trabajo o escuela y viceversa (en promedio de 2 a 4 horas diarias), como razén
para la inactividad fisica se afiade a esta razon los lugares seguros (Secretaria de Salud, 2016).
También es importante considerar que en la zona urbana se presenta un factor de desigualdad
respecto al cuidado de la salud ya que hay lugares especializados (clubes o gimnasios) para
la realizacién de actividades deportivas los cuales estan inmersos en toda una industria de
ropa, calzado, accesorios y suplementos alimenticios que no estan al alcance de toda la
poblacion (Pérez y Berenguer, 2015; Moreno et al., 2016).

Como ya se mencion0 en el apartado de ocupacion laboral, el grupo de personas de 18 a 64
afios no cumple con la recomendacion de la Oms respecto a la actividad fisica diaria. Esta
recomendacion esta fundamentada en evidencia cientifica que comprueba los beneficios para
el fortalecimiento de cadera y vertebras evitando asi su posible fractura, ademéas de mejorar
la musculatura. También recabaron evidencia sobre las posibles enfermedades a desarrollar
por no realizar este minimo de actividad fisica, dentro de estos padecimientos se encuentra
el cancer de mama y coldn, hipertension, accidente cerebrovascular, diabetes mellitus tipo 2,

sindrome metabolico y depresion (Oms, 2010).
4.2.4 El género

Se ha observado que las mujeres enferman mas por diabetes, lo cual se vincula con aspectos
culturales y econdmicos, consecuencia de la desigualdad social y los roles desempefiados por
la mujer en la sociedad (Pérez y Berenguer, 2015).

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino 2016 puntualiza que la
prevalencia por diabetes es mayor en mujeres que en hombres en un rango de edad de 60 a
79 afios (32% y 27 % respectivamente). Ademas de que las mujeres reportan mayores niveles
de glucosa en sangre que los hombres (10.3% y 8.4%), tendencia observada en areas rurales

y urbanas.

Méndez y colaboradores (2017) explican que no es que la mujer tenga aspectos genéticos

“extras” para el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2, sino que tienen mas posibilidades
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de padecerla debido a una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad que en ocasiones es
consecuencia del embarazo, ya que no en todos los casos las mujeres regresan a su peso antes
de aquel. Cabe mencionar que se tiene evidencia acerca de que las mujeres que padecieron
diabetes gestacional no solo son mas propensas a tener complicaciones en el parto, sino

también tanto ellas como sus hijos corren el riesgo de padecer diabetes tipo 2.

La investigacion realizada por Palma (2001) muestra que la representacion de la salud de la
mujer no esta relacionada con el bienestar, ya que culturalmente se concibe que esté al
pendiente de otros, que sus malestares son parte de la vida cotidiana por el trabajo de “cuidar

a otros” despreocupandose de si misma.

En base a los reportes analizados para este trabajo se pudo identificar que las mujeres al
saberse enfermas (por hipertensién o diabetes) presentan una negacion hacia su cuerpo, ya
que tratan de no quejarse, no pedir demasiado por miedo al juicio o al rechazo. Al saberse
enfermas pierden el sentido de “utilidad” para los otros. La enfermedad representa una nueva
forma de identidad ya que parte de los tratamientos para enfermedades como la hipertension
y la diabetes implica un cambio de alimentacion, cambio de gustos en la comiday en la forma
de preparacion. Se observa que estos cambios no los realizan las mujeres hasta que otro

integrante del a familia padece la enfermedad (Palma, 2001).

Palma explica que la razén por la que la obesidad, diabetes e hipertensidn siguen teniendo
tanta incidencia en las mujeres es por la falta de cuidados para su cuerpo. Las mujeres no se
consideran a si mismas prioritarias porque culturalmente se les ha ensenado que “pensar en
ellas primero” implica egoismo, se ha determinado socialmente que ellas deben cuidar a otros
(Pérez et al., 2015).

Palma (2001) explica que en ocasiones el personal médico asume que la mujer tiene mas
posibilidades de prevenir enfermedades como la diabetes ya que acude a los servicios

médicos desde etapas iniciales de la enfermedad.

El compromiso del Estado y de las instituciones de salud debe ir dirigidos a un nuevo
enfoque de atencidn sensitivo, preventivo y de promocion de la salud enfocado también en
las construcciones de género. Para que las intervenciones tengan mayor impacto en la mujer

y en su entorno social, y ellas asuman que tiene que cuidarse si quieren seguir cuidando a los
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demas. Se deben propiciar espacios donde puedan externar sus malestares pero también ellas

aprendan la importancia de ser protagonistas de su propia historia.
4.2.5 La etnia

Actualmente los pueblos originarios de América Latina y el Caribe muestran cambios en los
modos de vida como consecuencia de los procesos de globalizacion, modificando el perfil
epidemioldgico y cultural de las enfermedades no transmisibles como la obesidad, la diabetes
y la hipertensién. Esta situacion tiene como consecuencia que las creencias y formas de
atender la enfermedad se encuentran en conflicto y que la atencidn por parte del sistema de
salud sea tardia. Esta poblacion encuentra mas confusion cuando la respuesta del sistema de
salud se basa en el modelo biomédico, es decir sus estrategias estan basadas en dinasticos de
riesgo, medidas de control en base a un tratamiento y prevencion de complicaciones, pero
dejan de lado las creencias de la comunidad y de las mismas personas (Urquidez-Romero,

Esparza Romero y Valencia, 2014).

Garcia-Serrano y colaboradores (2017) realizaron un estudio en cinco comunidades de la
etnia Wixarika, ubicada en la Sierra Norte entre las fronteras de Jalisco y Nayarit en el
Occidente de México. En su investigacion identificaron que las formas de vida de esta etnia
se han modificado debido a que su fuente principal de trabajo que es el campo se ha visto
afectado por la inestabilidad del clima, forzdndolos a encontrar en el comercio de artesanias
una nueva forma de vida. Esto provocd que cambiaran sus actividades diarias y de
alimentacion debido a que el comercio implica mas tiempo que el campo, porgue las ciudades
estan a grandes distancias de sus comunidades, ademas de estar en contacto con los alimentos

industrializados.

Un ejemplo es la preparacion de tortillas, una mujer de la etnia Wixarika prepara su masa
desde muy temprano para alimentar a la familia que trabaja en la agricultura, pero una mujer
de esta misma comunidad que se dedica al comercio se levanta a la misma hora pero ella usa
harina de maiz industrializada para ahorrar tiempo y salir a la ciudad més cercana con su
familia a trabajar. La etnia Wixarika ha visto varios cambios en la alimentacion de su
poblacién. Ademas en algunos lugares de la comunidad no se tiene facil acceso al agua, pero
se tiene acceso a las bebidas azucaradas (Garcia-Serrano, Croker-Sagastume y Garcia de
Alba, 2017).
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Otro caso son las comunidades indigenas de Chiapas, donde la situacion del sistema de salud
a nivel estatal es critica y afecta a poblaciones indigenas como la Otomi. Se estima que por
cada mil habitantes se cuenta con un médico y una unidad médica atiende a veinticinco
comunidades donde las largas distancias y las dificultades del acceso dejan sin cobertura a
comunidades en su totalidad. En este caso la falta de campafias de prevencion y control para
fomentar la alimentacion de productos de su comunidad e identificar poblaciones de riesgo

para su oportuna atencion, es un gran déficit que redunda en su salud.

Dominguez (2013) explica que aun cuando la diabetes es una enfermedad multifactorial, hay
factores como la situacion socioeconémica, la discriminacion y el racismo, los habitos de
alimentacidn, los factores socioculturales que influyen en su estilos de vida, y la falta de

accesibilidad a los servicios de salud, inciden en una falta de deteccion temprana.
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5. Conclusién

La diabetes mellitus tipo 2 sigue vigente en la agenda de los paises, en especial de los de
América Latina y el Caribe; ejemplo de ello es la meta tres?® de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio. Es un gran reto porque la diabetes ha superado la capacidad de los sistemas de
salud y para cumplir esta meta es necesario la colaboracion de la parte social, econdmica y

ambiental.

Es preciso tomar en cuenta que desde 1848 Rudolf Virchow plante6 que la salud y la
enfermedad siempre estaran relacionadas con las condiciones sociales y econdmicas, por
tanto para poder dar soluciones a enfermedades cronicas hay que tomar en cuenta estos
factores. Este fue el punto de partida para que la epidemiologia clasica diera un paso a la

epidemiologia social.

En los afios sesenta la postura europea toma fuerza con los determinantes sociales de la salud,
sosteniendo que las desigualdades en salud son el resultado de la forma en que se relacionan
las situaciones sociales y las politicas publicas, dando lugar al desarrollo de estilos de vida
no saludables que afectan a la salud de las personas y la economia del pais.

Otro aspecto que también considera la postura europea son los contextos sociales que son
determinantes para la salud de las personas, al establecer la inequitativa distribucion de
recursos que desemboca en una fragmentada estratificacion social. Pero esta postura no dejé
de lado la biologia humana, el medio ambiente, los estilos de vida y la organizacion de los

sistemas de salud; y su interaccidn entre estos aspectos.

La OmMs presenta una propuesta a partir de los estudios realizados por esta postura y divide
en dos grandes grupos los determinantes: los estructurales (la politica y la economia, la
educacion y la alimentacion) y los intermedios (la urbanizacién, la ocupacién laboral, la
inactividad fisica, el género y la etnia). La OMs establece que los estructurales son los que se
deben trabajar ya que éstos impactan directamente en los intermedios. Esta propuesta fue un
referente para establecer una estrategia para los paises en la reduccion de las inequidades en

salud.

28 “de aqui a 2030 se debe reducir en un tercio la mortalidad por enfermedades no transmisibles mediante la
prevencion y el tratamiento y prevenir la salud mental y el bienestar”
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Tiempo después surge la propuesta latinoamericana respecto a los determinantes sociales de
la salud, propone un anélisis a partir de un didlogo constante entre los aspectos macro y
micro. Esta propuesta tiene influencia del marxismo, la teoria del conflicto y el desarrollismo.
El proceso salud-enfermedad esta condicionado histéricamente y estructurado en base a la
organizacion social, permitiendo comprender que la salud se puede analizar desde la
perspectiva social. Muestra lo complejo que es encontrar una estrategia adecuada para
atender las enfermedades

Los determinantes sociales de la salud son una gran herramienta para comprender y analizar
que las causas de la enfermedad son mdaltiples y complejas. La perspectiva latinoamericana
plantea aspectos que quizas no son tan visibles en los modelos europeos, como la

alimentacion o la actividad fisica, y su relacion con la cultura y la economia, entre otras.

No cabe duda que la diabetes mellitus tipo 2 se relaciona con determinantes sociales y que si
los colocaramos en una balanza los determinantes sociales pesarian mas que los biolégicos,

pero tanto bioldgicos y sociales son necesarios para el desarrollo de la enfermedad.

Estudios como los que se revisaron permiten tener una perspectiva sobre lo compleja que es
una enfermedad y la salud. Si bien a partir del conocimiento de cuales son las causas se
disefian medidas de accion, ésta se vuelve una tarea dificil. Puesto que las prioridades de un
pais no son fijas y estan determinadas por el momento historico, social y econémico en el
que se vive, hoy en dia es una preocupacién mundial atender y frenar el nimero de nuevos

casos de diabetes mellitus tipo 2, pero no es la Unica enfermedad que se requiere atender.

La politica y la economia también cambian frente a los retos y las condiciones de la
poblacion. En México se ha estado trabajando desde el sector salud para disminuir la
prevalencia de la enfermedad, a partir de la promocion de la salud, es decir, programas de
deteccidn temprana de la enfermedad, mensajes sobre los factores de riesgo a través de los
medios de comunicacion, actividades como “paseo en bicicleta” o maratones en la ciudad.
No obstante, aun cuando son acciones que pueden dar resultados exitosos, lamentablemente
estan focalizados en ciertos lugares o en el centro del pais, excluyendo a las personas que no

Se encuentran en estos Iugares.
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Hay numerosos actores y tomadores de decisiones involucrados, pero ain falta la integracion
de los sectores industriales de alimentos y el trabajo en los aspectos culturales del pais que

no se pueden ignorar.

La globalizacion ha jugado un papel importante en la construccion de estilos de vida,
automatizados y sedentarios, las tecnologias se han Ilevado a un extremo peligroso para la

salud y cada vez a edades méas tempranas.

Aunque hay que plantear que los determinantes econdmicos establecen inequidades en salud
en tanto es la poblacion de estratos medios y bajos la que presenta en mayor medida la
enfermedad, hay otras dimensiones que inciden como el género, la etnia y el nivel de

educacion.

La zona urbana representa para los sectores de menor ingreso la oportunidad de encontrar
mejores fuentes de trabajo, sin embargo el tiempo empleado en el transporte para conseguirlo
es uno de los factores de riesgo para el desarrollo de estilos de vida no saludables. La zona

urbana tiene una gran cantidad de personas que albergar y carece de servicios suficientes

El riesgo de desarrollar diabetes mellitus y desarrollar algunas de sus complicaciones esta
sujeto a los determinantes sociales, por tanto es indispensable tomarlos en cuenta para el

disefio de politicas publicas.

Este ensayo es una mirada general de los determinantes sociales asociados a la diabetes,
porque en cada uno da pie a una investigacion mas amplia. Si bien este escrito se circunscribe
al ambito tedrico, el notorio sesgo empirico de la disciplina de trabajo social me obliga a
relacionar lo investigado con la solucion de problemas o la propuesta de politicas publicas.

En este sentido:

¢Como articular estrategias de prevencion y atencion de la diabetes bajo el marco de los
determinantes sociales en contextos tan heterogéneos como los de América Latina y el
Caribe?

Derivado de la pregunta anterior se pueden hacer las siguientes propuestas:

e La politica para atencion en salud y las estrategias a desarrollar para el control de

enfermedades, se deben vincular a los planes de otras dependencias para lograr
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estrategias intersectoriales, por ejemplo la Secretaria del Trabajo o la Secretaria de
Educacion Publica.

e Los programas deben contar con un margen de especificidad que permitan adaptar
los planes y programas preventivos a las necesidades de cada comunidad.

e También es necesario que los profesionales estén en un escenario real de atencion
desde el andlisis del programa a implementar hasta la ejecucion de una campafa y
asi, el estado puede llegar a méas lugares con mano de obra calificada.

e Asi mismo seria ideal que las instituciones de primer nivel de atencion y la sociedad
civil involucrada tuvieran protagonismo para llegar realmente a una prevencion y

atencion temprana.

La responsabilidad descansa tanto en los tomadores de decisiones, como en las personas que

la padecen y la sociedad en general.

También es grato conocer como las personas que padecen diabetes se estan organizando y
levantando la voz para ser participes en el debate respecto al control de la enfermedad y estan
tomando fuerza al crear alianzas entre las distintas organizaciones de enfermedades no

transmisibles y realizando esfuerzos que esperan traducirse en politicas nacionales.

Antes de concluir es necesario sefialar que en un trabajo posterior se analizara la politica
publica de México en relacion a la diabetes mellitus tipo 2 desde un enfoque transversal,
donde se analicen los programas de diferentes dependencias como la Secretaria de Educacién
Publica, la Secretaria de Desarrollo Social, Secretaria del Trabajo y la Secretaria de Salud

que permitiran un analisis de la enfermedad desde la perspectiva de la politica social.

Para llevar a cabo esta tarea es imprescindible establecer las bases tedricas, como en este
texto se ha hecho, para poder cuestionar el disefio, implementacién y evaluacién de la politica

publica.
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