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PRESENTACION

El siguiente trabajo tiene como propodsito analizar la situacion del pais en
el combate de la diabetes. Se analizaran distintas teorias y enfoques para

la problematica de México.

En el capitulo primero del siguiente trabajo se introducird la enfermedad
como tal y se definirda de acuerdo con el manual de la Asociacion
Americana de la Diabetes (ADA, por sus siglas en ingles), el cual es el mas
vigente y aceptado en el mundo. Si bien no se trata de un documento de
salud si no de economia, la introduccién de la enfermedad es muy
importante para entender el problema para medir el costo y la importancia
en el area econdmica, asi como su epidemiologia y la evolucidon en el
transcurso del tiempo y del pais. Se analizard los tratamientos y las
complicaciones a consecuencia de explicar los costos que ha generado en

la economia mexicana con un tanto enfoque econémico-medico.

En el segundo apartado, se hablara de la distribuciéon de los recursos que
aporta el estado para combatir la diabetes mellitus tipo 2. La importancia
de este apartado es entender con cuanto material se dispone para poder
combatir la diabetes, y dado los recursos que son limitados iniciar un plan
de acuerdo con ello. Para la economia, la escasez de recursos es la
limitante fundamental tedrica de la materia, y de ahi partir para la
modificacién de los lineamientos en la politica publica para el combate de

la diabetes.

La distribucion del gasto publico, que se abordara en el tercer capitulo, es
fundamental para el combate de la diabetes. La asignacién eficiente de los
recursos publicos hacia las distintas entidades federativas es esencial para

una buena accion de prevencion de la diabetes mellitus tipo 2. Finalmente,



dentro del mismo apartado, se veran los costos que han generado la
diabetes y la proyeccion de los ingresos que se prevén dar para su

combate.

Finalmente, en las conclusiones y reflexiones finales se analizara con las
distintas teorias en salud publica hacia donde podria estar el enfoque para
combatir la diabetes mellitus tipo 2 para un pais como México y una
posible solucién para combatir la desigualdad social que ha generado uno

de los problemas mas grandes en salud.



INTRODUCCION

La diabetes se ha convertido en la enfermedad que ha amenazado la
tranquilidad de las personas en los Uultimos afos. Una enfermedad
silenciosa que afecta a todo tipo de personas no importa el género o el
estatus social. Actualmente en México, la enfermedad ha generado tanto
gasto al sector salud que podria convertirse en una carga fiscal
insostenible en los préoximos afios. Su evolucidon en el transcurso del
tiempo ha ido aumentando enormemente y el tratamiento se ha vuelto
escaso para combatirlo. Se tendria que realizar otra alternativa en el cual

el siguiente trabajo propone: la prevencion.

La desigualdad que ha enfrentado México ha sido muy grande. Por un
lado, en las zonas marginales existe un problema de desabasto de
alimentos por lo que provoca una mala nutricién y desnutricién y por el
otro lado en las zonas urbes, el problema cae del otro extremo, el de la
obesidad, lo que desata una mayor probabilidad de contraer diabetes

mellitus en el largo plazo, asi como sus complicaciones médicas.

El objetivo general del siguiente trabajo es poder realizar una revisién de
la politica publica enfocada al combate de la diabetes para mantener a
margen el problema que la enfermedad esta causando. Dentro de ellas, se
revisaran los distintos enfoques teodricos al area de salud para comparar
las distintas politicas que los paises han desarrollado con el mismo
problema. México tiene problemas de desabasto en cuanto a personal
médico, por lo que el problema tiene que solucionarse cuando aun se tiene

tiempo de prevenirse.

El gasto que se aplica para el combate de la diabetes ya es muy alto, y
seria el primer gasto en los paises de América Latina si no se mejora la

situacion. Uno de los objetivos particulares es prevenir ese gasto y



enfocarlo en otro rubro para mejorar la calidad de las personas. La
prevencion juega un papel muy importante a la hora de ahorrar los gastos
que se destinan a tratar de mantener la enfermedad. Si bien, la propuesta
es de largo plazo, es también la mas factible dado el presupuesto limitado

del pais.

Existiran limitantes para el trabajo a la hora de la prevencién en la
nutriciéon de la poblacidon. La cultura mexicana es una cosa que se trae de
muchas generaciones pasadas, y esta arraigado en muchas familias, aun
asi, la dieta del mexicano ha evolucionado con el tiempo, y lo que provoca
una dificultad dentro del estudio, al tener muchas variables sociales puede
tener muchos errores al hacer las politicas publicas que tienden a ser
objetivas para toda la poblacion ya que los alimentos nutritivos se han ido
encareciendo, asi con ello la soberania alimentaria. Las bebidas
carbonatadas, las grasas saturadas y alimentos altamente caldricos son lo
que prevalece en la dieta de los mexicanos, y generan una problematica
en la salud de la poblacion. Distintos organismos internacionales advierten
de este problema ha estado avanzando muy rapido y que terminara con

costos insostenibles.

El tiempo de estudio del trabajo se realiza a partir del 2003, cuando se
inicia la creacién del seguro popular. Se partié de ese analisis porque la
seguridad en materia médica aumento considerablemente ya que millones
de personas que no contaban con servicios médicos ahora podrian contar
con uno, y las estadisticas en teoria tendrian que mejorar en el combate

de la diabetes.



CAPITULO 1. ANALIZANDO LA DIABETES MELLITUS

1.1 Definicion y Clasificacion

Antes de analizar la causa del problema del costo de la diabetes, es
necesario definir y conocer la diferencia entre el tipo de diabetes que
existen. La diabetes mellitus es un estado cronico de la enfermedad
propia, el cual provoca en el largo plazo problemas en demas sistemas
bioldgicos del cuerpo. La clasificacion del tipo de diabetes de acuerdo con
la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) (Riddle, 2017a) tiene por
objetivo dividir los tipos de casos que hay en el mundo. En la clasificacion

existen 4 categorias generales que son los siguientes:

e Diabetes tipo 1: Dada por destruccion autoinmune de células tipo B,
usualmente llevando a una deficiencia total de la insulina.

e Diabetes tipo 2: Dada por la progresiva pérdida de secrecion de
insulina por las células tipo B frecuentemente dada por un
antecedente de resistencia a la insulina

e Diabetes mellitus gestacional: Diabetes diagnosticada en el segundo
o tercer trimestre del embarazo que no fue diagnosticada
evidentemente antes de la gestacién.

e Tipos especificos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo,
sindrome monogénico diabético, enfermedades pancreaticas e

inducidas por medicamentos o sustancias quimicas.

Asi mismo, para el diagndstico de diabetes existen 4 criterios, el cual debe

cumplir al menos uno que son los siguientes:

e El nivel de glucosa en plasma en ayunas! debe ser > 126 mg/dL.
e 2 horas después de la prueba de tolerancia oral a la glucosa?, el

nivel de glucosa en plasma debe ser = 200 mg/dL.

! Ayunas se define como ningun alimento calérico consumido al menos en 8 horas



e La Hemoglobina glicosilada3® debe ser > 6.5% [48 mmol/mol].

e Nivel de glucosa en plasma tomada al azar debe ser > 200 mg/dL.

Para tener un falso positivo de un estado de hiperglicemia?, el resultado
debe ser confirmado repitiendo la prueba o realizando alguna distinta en

algun otro momento.

Si bien, el trabajo presentado no tendra que ser un analisis médico con
profundidad, es necesario justificar la enfermedad para atender las
necesidades de costo-oportunidad que se presentaran mas adelante y
conllevan al gasto en la politica publica. Por lo que nos interesa de acuerdo
con las clasificaciones, es la diabetes mellitus inducida por el tipo 2,
simplemente llamada diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), debido a que se
puede prevenir en mas medida y tiene una mayor prevalencia en el mundo
y México. La DMT2 genera un estado de enfermedad en el paciente y esta

descrito en el texto de Barrett (2017), el cual indique que:

Se piensa que la resistencia a la insulina que se observa en los
pacientes con diabetes tipo 2 conlleva un aumento en la
prevalencia de hipertension, obesidad y una dislipidemia
caracterizada por un aumento de TG [Triglicerol] y un descenso
de las lipoproteinas de alta densidad. La resistencia a la insulina
(junto con una o varias de estas otras alteraciones metabdlicas)
suele encontrarse en los pacientes antes de que desarrolle
diabetes tipo 2 y suele denominarse sindrome metabdlico. Se
calcula que este conjunto de alteraciones afecta a mas de 45

millones de personas solo en Estados Unidos. Ya que cada

2 La prueba de tolerancia a la glucosa es una carga de glucosa anhidra de 75 mg disueltos en 300 a
400 mL en agua

3 También conocida como Hbalc, formado por la adicién no covalente de moléculas de glucosa a la
hemoglobina en los eritrocitos que miden el control glucémico a lo largo de la vida media de un
eritrocito (120 dias). (Maitra, 2015)

4 Hiperglucemia es el término técnico que utilizaremos para referirnos a los altos niveles de azucar
en la sangre.



componente de este sindrome tiene repercusiones adversas
sobre los vasos sanguineos, estos sujetos tienen un riesgo

especialmente elevado de aterosclerosis precoz. (p. 1045)

Por lo tanto, la DMT2 es un conjunto de enfermedades metabdlicas a
causa de una hiperglicemia del cuerpo. Autores han propuesto diferentes
definiciones para ello, la que nos interesa en el analisis es la diabetes

mellitus descrita por Maitra (2015), el cual indica:

La diabetes mellitus es un grupo de trastornos metabdlicos que
comparten la caracteristica comun de la hiperglucemia. La
hiperglucemia en la diabetes se debe a defectos en la secrecion
de la insulina, accion de la insulina o ambas. La hiperglucemia
cronica y la alteracion metabdlica asociada pueden asociarse a
dafo secundario en multiples sistemas de drganos como rifiones,

0jos, nervios y vasos sanguineos. (p.1105)

Una vez analizado el caso del problema, la DMT2 puede ser prevenida con
una adecuada planeacion nacional de salud y poder prevenir costos para
que no se dgeneren las enfermedades consecuentes del estado

hiperglucémico en pacientes con diabetes.

Dentro de la clasificacién que se le asigna en el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) para la mortalidad de la diabetes, se sigue
el formato de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10), el cual tuvo una
actualizacion de todas las enfermedades y las agrupo para poder ser

contables.

El CIE-10 cuenta con categorias de tres caracteristicas para agrupar las
enfermedades de mortalidad y morbilidad para poder hacer un conteo

estadistico que cumplan con las mismas caracteristicas. Cada cierto



tiempo se actualiza la serie, pero el INEGI aun maneja la cuenta que se
establecié en 1995 que sigue vigente hasta el 2008. Por ende, se usara la
misma clasificacion que toma la organizacion internacional de salud dado
gue nuestro tiempo de estudio es del 2003 al 2017. (Organizacion

Panamericana de Salud, 1995).

La diabetes mellitus se encuentra en el capitulo IV del CIE-10 en las
enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas con las claves de

E-10 al E-14 que corresponden a las siguientes:

e E-10 Diabetes mellitus insulinodependiente.

e E-11 Diabetes mellitus no insulinodependiente

e E-12 Diabetes mellitus asociada con desnutricion
e E-13 Otras diabetes mellitus especificas

e E-14 Diabetes mellitus, no especificadas

Para la serie estadistica se usaran todas las clasificaciones antes
mencionadas ya que todas corresponden a la diabetes mellitus en cuestion

de estudio.
1.2 Epidemiologia

La diabetes mellitus en el mundo ha avanzado dramaticamente durante las
pasadas dos décadas, pasando en 1985 un estimado de 30 millones de
casos a 382 millones en 2013. Basados en las tendencias actuales, la
federacion internacional de diabetes proyecta que para el afio 2035, habra
592 millones de individuos con diabetes. Aunque la prevalencia mundial de
DM tipo 1 y 2 han incrementado, la prevalencia del tipo dos en particular
ha aumentado mucho mas rapido, presumiblemente por el aumento de la
obesidad y una disminucién en los niveles de actividad en paises

industrializados, y la edad de la poblacion. En 2013, la prevalencia de



individuos con diabetes de edad 20-79 anos fue de 23-37% en los paises

con la mayoria de los casos (Power, 2016).

En el caso mexicano, primero hay que analizar la pirdmide poblacional de
México. De acuerdo con los datos de la encuesta intercensal del 2015 del
INEGI, se tiene que uno de los estratos mas grandes es de la poblacion de
20 a 24 afios de acuerdo al grafico 1.1, edad 6ptima para empezar una
oportuna prevencién de la diabetes que mas adelante se hablara de la
prevencién. Para adelantar un poco el analisis, en el grafico 1.2 se
muestra las principales causas de defuncion para el ano de 2017 de

acuerdo con la CIE-10 que se enumeran en la base de datos del INEGI.

Grafico 1.1 Piramide Poblacional de México 2015
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Se puede notar que, dentro de esta clasificacion, la que corresponde a
enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas, en la cual se
encuentra la diabetes, ocupa el segundo rubro, solo por debajo de las
enfermedades del sistema circulatorio, que dentro de ellas estan las
muertes isquémicas del corazén, la cual agrupa una de las principales
muertes también en México. De las 703,047 muertes anuales en México, el
18% corresponde al rubro de las muertes que engloba la diabetes. Sin
embargo, el INEGI reporta que fallecieron 106,525 personas a causa de
diabetes mellitus, lo que englobaria en el 15% del total de muertes dentro

del mismo ano.

Grafico 1.2 Porcentajes de las Principales Causas de
Muerte en el 2017
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Elaboracidn propia con base en informacion del INEGI

En el Grafico 1.4, se muestra las principales causas de defuncién en
México de 2003 a 2017. Tomando en cuenta la clasificacion del CIE-10 vy la
principal enfermedad de cada uno de los rubros presentados con

anterioridad, tenemos que la diabetes mellitus ocupa el primer lugar de
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defunciones. El segundo lugar lo ocupa las enfermedades isquémicas del
corazén, aunque en el rubro de enfermedades del sistema circulatorio se
encuentran mas variedad de tipo de defunciones. En cuanto a los demas
rubros, se quitd el rubro de otras enfermedades por contener demasiada
informacion que no tiene interés, y en cuanto a las enfermedades
respiratorias, accidentes y del sistema digestivo se dejo todas las
clasificaciones ya que no hay una enfermedad que estadisticamente sea

grande para separarlas de las demas categorias.

Tabla 1.1 - Nimero de Defunciones de las Principales Causas en
México con el Crecimiento del Periodo 2003 - 2017

Periodo Tumores | Diabetes | Enfermedades | Enfermedades | Enfermedades | Accidentes
mellitus | isquémicas del | del sistema del sistema
corazon respiratorio digestivo
2003 63,067 59,192 50,987 40,222 45,605 52,325
2004 64,336 62,243 50,675 40,936 45,737 51,323
2005 66,464 67,159 53,416 43,361 47,691 53,110
2006 67,274 68,421 53,823 42,299 47,340 53,854
2007 68,815 70,517 56,027 43,688 49,637 55,029
2008 71,074 75,637 59,801 45,398 51,536 60,174
2009 72,627 77,699 63,332 49,901 53,229 67,409
2010 74,685 82,964 70,888 51,090 54,920 72,520
2011 76,215 80,788 71,072 47,825 55,877 75,320
2012 78,352 85,055 74,057 48,548 57,529 73,736
2013 80,551 89,469 79,586 53,153 60,343 69,585
2014 82,830 94,029 82,334 55,831 59,195 66,640
2015 85,201 98,521 88,144 55,485 62,968 68,577
2016 88,526 | 105,572 97,743 59,569 67,201 72,821
2017 90,572 | 106,525 101,877 59,254 67,542 80,400
Crecimiento | 43.61% | 79.97% 99.81% 47.32% 48.10% 53.66%

Elaboracion propia con base en informacién del INEGI

De acuerdo con la Tabla 1.1, podemos observar que las que mas

representan un incremento significativo son las defunciones por

enfermedades isquémicas del corazdon y la diabetes mellitus con un
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99.81% y 79.97% respectivamente. Casi el doble de defunciones presento

las enfermedades isquémicas del corazén con respecto del 2003 al 2017.

Siguiendo con la tendencia, tendriamos que en los futuros afios las
muertes por diabetes mellitus y las enfermedades isquémicas del corazén
podrian alcanzar cifras de igual magnitud que todas las otras
enfermedades juntas. En el Grafico 1.3, se muestra la evolucién de
defunciones por cada 100,000 habitantes de diabetes mellitus y las
enfermedades isquémicas del corazon. Se puede ver claramente un
incremento a través del tiempo, sin importar la mejora tecnolégica de los
ultimos tiempos para la detencién de la diabetes. Es necesario priorizar

que la desigualdad en salud ha hecho esta tendencia crecer.

Grafico 1.3 Principales Causas de Defuncion en
México 2003 al 2017 (Defunciones por cada 100,000
habitantes)
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Grafico 1.4 Numero de Defunciones de las Principales Muertes en México

2003 - 2017
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La esperanza de vida al nacer ha significativamente aumentado a través
del tiempo, principalmente por el factor del aumento de la ciencia médica,
aun estamos un poco lejos del promedio de la Organizacion para la
Cooperacién y el Desarrollo Econdmicos (OCDE, por sus siglas en ingles)
gue es de 80 afios a diferencia de México que es de 75.4 afios en el afo
del 2017 como se muestra en la Tabla 1.2 (OCDE, 2019).

Esto es importante de decir porque la poblacién cada vez esta llegando un
poco mas lejos ya que el avance de la ciencia lo permite. Por eso la
diabetes mellitus ha estado jugando un papel fundamental en esto, ya
que, si la poblacidn envejece, existen mayores personas que padezcan
diabetes en el futuro, y la prevalencia y mortalidad de la diabetes siempre
irdn en aumento, a menos que las politicas publicas puedan evitar la

enfermedad, y asi disminuir el costo de la enfermedad.

Tabla 1.2 Esperanza de Vida y Porcentaje de Poblacion a los 65
Aios en México 2010 - 2017

Aios Esperanza de Vida Mujeres a la Edad de 65 | Hombres a la Edad de 65
2010 74.1 18.5% 16.6%
2011 74.2 18.5% 16.7%
2012 74.4 18.6% 16.7%
2013 74.6 18.6% 16.7%
2014 74.8 18.6% 16.7%
2015 75 18.6% 16.8%
2016 75.2 18.7% 16.8%
2017 75.4 18.7% 16.8%

Elaboracién propia con base en informacién de la OCDE

Si se analiza la poblacion que fallece por estrato de edades, veremos que
es muy distinta, sin embargo, para el estrato de 20 a 65 afos, la causa
principal es diabetes mellitus. Para el afio del 2017, representa el 15.71%
de las muertes totales por las edades como se muestra en la Tabla 1.3.
Esto es importante porque no solo causa un costo directo a la economia, si
no que indirectamente, deja a muchos empleados sin la capacidad para

laboral debido a las complicaciones que genera la enfermedad.
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Tabla 1.3 Muerte por Diabetes Mellitus por Estrato de Edad de 20 a

64 anos
Periodo Estrato por Diabetes Defunciones Totales del Porcentaje de

Mellitus de 20-64 afios Estrato Defunciones por Estrato
2003 23334 168385 13.86%
2004 24642 168573 14.62%
2005 26346 175057 15.05%
2006 26702 176528 15.13%
2007 27657 184139 15.02%
2008 29528 195008 15.14%
2009 30608 209569 14.61%
2010 31658 213849 14.80%
2011 30542 214457 14.24%
2012 32536 218420 14.90%
2013 33638 222947 15.09%
2014 36014 227375 15.84%
2015 36945 232588 15.88%
2016 40684 249657 16.30%
2017 40787 259624 15.71%

Elaboracion propia con base en informacion del INEGI

Tenemos que la prevalencia de la poblacidon con un diagndstico previo de
diabetes mellitus en adultos es del 9.4% de acuerdo con datos de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) de 2016. Predomina
principalmente en mujeres con un 10.3% que en hombres como se
muestra en el Grafico 1.5. Aun asi, el diagnéstico de diabetes es muy bajo
para el caso de muertes y la tendencia de esta, si comparamos los datos
de la ENSANUT en el plazo estudiado. (Shamah Levy et al., 2016a).

Dado que en México contamos con el segundo lugar en obesidad en
adultos y el cuarto en obesidad infantil en términos porcentuales, la tarea
de evitar la diabetes es muy dificil, en especial si la prevalencia de
obesidad y sobrepeso en México es de 71.3% de la poblacion mexicana.
De todos los casos de diabetes mellitus, aproximadamente el 90% de los
casos puede atribuirse al sobrepeso y obesidad. (Davila-Torres et al.,
2015)
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De acuerdo con datos de ENSANUT 2016, la prevalencia de un diagndstico
médico previo para diabetes ha aumentado ligeramente cuando se habla
de la poblacion total, sin embargo, los estratos individuales han variado
mucho, sobre todo en el estrato de 60 a 69 anos que la prevalencia de
diagnostico previo de diabetes es del 30.3%, ligeramente mayor en

mujeres que en hombres. (Shamah Levy et al., 2016a).

Grafico 1.5 Porcentaje de Prevalencia con un Diagnéstico Previo de

Diabetes Mellitus
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(Shamah Levy, 2016b)

La prevalencia de diagndstico médico previo de diabetes depende del sexo
y regién. En las zonas urbanas, la prevalencia de diagndstico médico es
mas alta que en las zonas rurales, no explica que se tenga un mejor
cuidado en la segunda, si no que la atencion médica esta o puede estar
focalizada a personas con accesibilidad y esta no puede estas
diagnosticada. Aun asi, la regién sur de México tiene ligeramente la tasa
de prevalencia total mayor a las demas areas que corresponde al 10.2% vy
esta ligeramente arriba del promedio, tal vez se necesite analizar un poco
mas otras variables como nivel socioecondémico, infraestructura, dieta u
otros (Shamah Levy et al., 2016a).
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El recibir un diagnostico también depende del paciente si este acudio
alguna vez a alguna consulta en donde se cumplieran los criterios de
diagnostico, sin embargo, un criterio muy importante es el diagndstico de
diabetes mellitus por la hemoglobina glicosilada. Solamente el 15.2% del
total de la poblacién reporto haber hecho un analisis en los ultimos 12
meses. Lo interesante de la Tabla 1.4 es como la medicion de hemoglobina
glicosilada es igual en todos los grupos de edad, a pesar de que a mayor
edad es mucho mas importante la revisién cotidiana. Aun asi, para el
19.3% de la poblacion de 20 a 29 afos sigue siendo baja, tomando en
cuenta que se quiere prevenir la enfermedad. Una variable a tener
importancia es la educacién recibida a la poblacién para conocer su

enfermedad y como prevenirla y controlarla.

Tabla 1.4 - Porcentaje por Grupo de Edad que Reporto Medicion de

Hemoglobina Glicosilada en los Ultimos 12 Meses

Grupo de edad Hombres Mujeres
Numero ( Miles) Numero ( Miles) % Namero ( Miles)

203 29 afos 18 7.6 32.3 211 34.0 19.3
30a 39 anos 11.3 162 526 19.1 64.0 185
40 a3 49 afios 44.8 8.2 108.6 18.6 1534 136
50a 59 anos 824 11.1 176.7 203 2591 160
60 a 69 anos 162.3 17.0 1527 12.4 315.0 145
70a 79 anos 22.6 8.1 1204 241 1429 18.3
80y mas anos 00 0.0 154 96 154 6.4
Total 325.2 121 658.7 17.5 9839 152

(Shamah Levy, 2016c)

Es interesante analizar la diabetes mellitus dentro del mismo México.
Dentro de la entidad federativa, tenemos que los 3 estados con una mayor
incidencia de diabetes mellitus tipo II son Tamaulipas, Morelos vy
Aguascalientes, mientras los 3 estados con menor incidencia son
Guanajuato, Colima vy Oaxaca. Los 3 estados son totalmente

heterogéneos, no hay una relacidén a simple vista que nos diga cuales son
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las justificaciones de los numeros de las estadisticas. La media ronda en
367.7 personas por cada 100,000 habitantes mayores de 10 afos
(CONEVAL, 2018).

En la OCDE, México siempre es uno de los paises con mas desventajas
dentro del organismo. La proporcién de adultos con diabetes en México es
sumamente alta, de acuerdo con datos de la CONEVAL (2018) es del
15.8%, cuando el promedio de la OCDE es del 7%, solo nos supera
nuestro vecino del norte, al mismo tiempo que en la prevalencia en
adultos. Sin duda, la obesidad es un factor importante para la generacién

de diabetes mellitus.

En México, un pais en vias de desarrollo, hay mas prevalencia de diabetes
gue alrededor del mundo y que paises desarrollados, y la tendencia
aumenta conforme a la edad de la poblacion. La poblacion de 35 a 74 afios
con diagnostico de diabetes tiene un tercio mayor probabilidad de
presentar enfermedades no trasmisibles como enfermedades cardiacas,
vasculares y renales que la poblacién sana. La prevencién juega un papel
clave en el combate a la diabetes, sin embargo, antes del Seguro Popular,
la mitad de la poblaciéon adulta en México no poseia seguridad social, lo

que dificultaba el diagndstico de diabetes (Alegre-Diaz et al., 2016).

Incluso en Corea, la prevalencia de obesidad y diabetes ha aumentado,
tomando en cuenta que paises occidentales desarrollados los problemas de
salud de esa indole son de baja preocupacién. Para el afio de 2013, la
obesidad habia pasado de 6.8% en 1998 al 10% de la poblacién de nifos y
adolescentes. A largo plazo, el sindrome metabdlico puede causar falla
organica en sistemas cardiovasculares, gastrointestinales, renales vy
psicosociales. El combate con esfuerzos combinados de todos los agentes
econdmicos es indispensable para evitar un alza de esta enfermedad (Ha &
Kim, 2016).
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1.3 Complicaciones

Las complicaciones de la diabetes mellitus son sistémicas a distintos

organos, podriamos realizar toda una investigacidon de las complicaciones,

y no se acabaria. Solo se enlistaran las complicaciones, sin mencionar la

fisiopatologia, solo para tener una revisidén de los costos que provoca, que

es lo que nos interesa. De acuerdo con Power (2016), se enlistan las

siguientes complicaciones relacionadas con la diabetes:

Microvasculares
o Enfermedades Oculares
= Retinopatia (No proliferativa/Proliferativa)
» Edema Macular
o Neuropatia
= Sensorial y Motora (Mononeuropatia y Polineuropatia)
= Autdénoma
o Nefropatia (Albuminuria y deterioro de la funcién renal)
Macrovasculares
o Coronopatias
o Arteriopatia Periférica
o Enfermedad Vascular Cerebral
Otras
o Gastrointestinales (gastroparesia y diarrea)
o Genitourinarias (uropatia/disfuncion sexual)
o Dermatoldgicas
o Infecciones
o Cataratas
o Glaucoma
o Sindrome de movilidad articular limitada®

o Enfermedad periodontal

5> Engrosamiento cutdneo y disminucién de la movilidad articular
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o Pérdida de la audicion
e Otras condiciones comorbidas relacionadas con diabetes (donde la
relacion con hiperglucemia es incierta): depresion, apnea obstructiva
del suefo, higado graso, fracturas de la cadera, osteoporosis
(diabetes tipo 1), deterioro cognitivo o0 demencia y bajas

concentraciones de testosterona en varones.

Sin embargo, Maitra (2015) divide las complicaciones en aguda y en
crénica. Las enfermedades crdnicas son las que pueden ser prevenibles y
son las que generan un costo mayor a la economia, pero las agudas son
las mas complicadas y que atentan mas a la vida en forma urgente. Se

mencionaran ambas de acuerdo con la clasificacién de agudas y crdnicas:

e Complicaciones metabdlicas agudas de la diabetes
o Cetoacidosis diabética (Diabetes tipo 1 principalmente,
aunque persiste en el tipo 2)
o Activacidon de la maquinaria cetdgena del higado
o Sindrome hiperosmotico hiperosmolar
o Hipoglucemia (debido a omitir comida, ejercicio excesivo o
administrarse mal medicamento antidiabético o insulina)
e Complicaciones cronicas de la diabetes
o Lesidn de arterias musculares de tamafio grande, mediano
0 pequeno.
o Infartos vasculares y hemorragias cerebrales
o Hipertensién
o Retinopatia
o Cataratas
o Glaucoma
o Infarto de miocardio

o Ateroesclerosis y ateroesclerosis vascular periférica
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o Perdida de células de los islotes pancreaticos (Insulitis en
células tipo 1 y amiloide en células tipo 2)

o Nefroesclerosis (glomeruloesclerosis, arterioesclerosis vy
pielonefritis)

o Gangrena

o Infecciones (pie diabético)

o Neuropatia periférica y autonoma

La hiperglucemia juega un papel importante en el combate a las
complicaciones. Una medida preventiva podria solucionar el problema del
gasto publico destinado a los medicamentos de la diabetes, cuidando a la

poblacién de los alimentos hipercaldricos y previniendo la obesidad.

La hiperglucemia persistente [glucotoxicidad] parece responsable
de las complicaciones a largo plazo de la diabetes. Gran parte de
la evidencia sobre la influencia del control glucémico en la mejora
de las complicaciones a largo plazo de la diabetes procede de
extensos estudios aleatorizados. [...] Es importante subrayar que
la hiperglucemia no es el unico factor responsable de las
complicaciones diabéticas a largo plazo, y que otras anomalias
subyacentes, como la resistencia a la insulina y enfermedades
concomitantes como la obesidad, desempefian también un papel
importante. (Maitra, 2015, p.1115)

De las complicaciones mas graves en México, tenemos que la vision
disminuida es la primera causa reportada por los pacientes diabéticos. De
acuerdo con la ENSANUT 2016, tenemos que la visién disminuida ocupa
un poco mas de la mitad de las complicaciones reportadas en proporcion
del total de pacientes. Esto representa, ademas de un costo a la salud por
el medicamento y cuidados, el hecho de una pérdida en proporcién

laboral, si esta persona o paciente se encuentra en edad para trabajar y
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gue ademas necesitara de cuidados especializados con personal

capacitado. (Shamah Levy et al., 2016a).

Otras complicaciones reportadas descritas con mayor frecuencia, pero
menos graves se encuentran el ardor, dolor o pérdida de la sensibilidad en
las plantas de los pies, con un 41.2% de la poblacidén con la presencia de
sentir cansancio después de caminar 6 minutos. La dieta y el ejercicio son
fundamentales para el combate contra la diabetes, aunque por el tiempo
laboral, algunas familias o personas les incapacitan el poder realizarlo.
(Shamah Levy et al., 2016a).

1.4 Tratamiento

El tratamiento de la diabetes tipo 2 es el que interesa en el estudio debido
a que genera en un 38% del costo directo de todos los casos de diabetes
mellitus. Para ello, existe todo un diagrama de flujo de acuerdo con los
medicamentos a seguir y se resumira de forma breve, tomando en cuenta
para el analisis de costos de medicamentos en secciones mas adelante. De
acuerdo con la ADA (Riddle, 2017b), la terapia medicamentosa tiene en
funcidon de acuerdo con el examen de hemoglobina glicosilada, el cual es la

siguiente:

e Si el nivel de hemoglobina glicosilada es < a 9%, tratar monoterapia
(Preferentemente metformina si no estd contraindicado) con
modificaciones en el estilo de vida®.

e Si el nivel de hemoglobina glicosilada es > a 9% tratar terapia dual,
que es metformina, modificaciones en el estilo de vida mas un
farmaco adicional.’ La eleccion dependera de los efectos secundarios

y de la situacién del paciente.

6 Las modificaciones en el estilo de vida pueden ser ejercicio y/o cambio en la dieta de bajos carbohidratos, como
resultado en una disminucién de peso.

7 Los farmacos adicionales pueden ser: sulfonilureas, tiazolidinedionas, inhibidores de DPP-4, agonistas del
receptor glp-1, inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2) o insulina basal.
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e Si el nivel de hemoglobina glicosilada es = a 10%, la glucosa
plasmatica es > a 300 mg/dL o el paciente presenta sintomas

diabéticos, considerar terapia inyectable combinada.

Los tratamientos consisten en controlar el nivel de la glucosa sanguinea y
el nivel adecuado de hemoglobina glicosilada, que los valores normales
son < 6.5% o0 < 7% dependiendo los factores del paciente, si en caso de
gue no se controlaran, se agrega un farmaco adicional, el maximo posible
es 3 antes de iniciar con la terapia inyectable combinada, el cual consiste

en una dosis de insulina .01-.02 UI/kg/dia.

Aun con la guia clinica del ADA, de acuerdo con la ENSANUT 2016, la via
medicamentosa ha cambiado mucho. La evolucidn ha cambiado mucho
dentro de los afios en cuanto al esquema de tratamiento de los pacientes
diabéticos. En ellos, las pastillas ocupan un rubro grande, el cual en su
mayoria deberia ser la metformina por sus bajos efectos secundarios y el
precio que es accesible. Aun asi, la opcion de una terapia inyectable es
baja, debido al precio, y las personas que no han recibido un tratamiento
sigue siendo alta con un 12.2% en 2016 sabiendo que es “facil” atender a

la diabetes, al menos la monoterapia. (Shamah Levy et al., 2016a).

Una forma de tratamiento de la diabetes mellitus es la adecuada atencion
en la prevencién, sin embargo, de acuerdo con datos de la ENSANUT 2016,
el 46.4% de los pacientes no realiza medidas preventivas aun sabiendo su
diagnéstico, solamente un 20.9% revisa sus pies, seguido por la medicidn
del colesterol y los triglicéridos. Lo fundamental de esta informacién es
gue un poco menos de la mitad de la poblacién diabética no realiza
cuidados, lo que conlleva a un incremento en el gasto de acciones que

pueden ser prevenidas. (Shamah Levy et al., 2016a).
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CAPITULO 2. RECURSOS DISTRIBUIDOS CONTRA EL
COMBATE DE LA DIABETES

2.1 Afiliacion Al Sistema De Salud

La afiliacién al sistema de salud ha sido muy importante para el combate
de la diabetes o cualquier otra enfermedad que se presenta en México.
Histéricamente, ha ido en aumento el nUmero de personas que se afilian al
seguro popular desde su creacion en el 2003 debido a la alta informalidad
gue existen en el pais y no pueden contar con los servicios médicos que
imparte el IMSS. De acuerdo con la Encuesta Intercensal de INEGI 2015,
el 82% de la poblacion cuenta con una afiliacion a los servicios médicos de
algunas instituciones prestadora de servicios. Dentro de la evolucion del
tiempo, antes del seguro, la cantidad de personas que no contaban con

seguridad médica era muy alta.

Grafico 2.1 Porcentaje de la Poblacion con Alguna
Afiliacion a las Intituciones de servicios Médicos en

2015

No especificado
1%

Elaboracién propia con base en informacién de la Encuesta Intercensal 2015 del INEGI
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En el tiempo el Seguro Popular fue ganando mucho terreno a través de la
llamada seguridad médica universal que proponia la ONU para evitar la
desigualdad en salud que tanto ha afectado a los paises. Dentro del
Grafico 2.2 podemos observar el nimero de afiliaciéon por institucién del
ano 2015, el cual, el Seguro Popular se lleva la mitad de la poblacién que
estan afiliados, aproximadamente 55.6 millones de personas. Las cifras si
vemos su evolucion son altamente gratificantes ya que es un gran avance
de parte del gobierno mexicano (CONEVAL, 2018).

Grafico 2.2 Porcentaje de Afiliacion por Institucion
de Servicios de Salud 2015
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Elaboracidn propia con base en informacion de la Encuesta Intercensal 2015 del INEGI

Si lo agrupamos por deciles de ingreso de la poblacion, de acuerdo con
datos de CONEVAL, la afiliacion cambiaria de acuerdo con los ingresos de
la poblacién. En base se puede observar que las personas con un ingreso

mas bajo estan altamente asociadas al seguro popular, mientras que las
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personas con mayor ingreso ese porcentaje disminuye importantemente.
De pasar de un 80% de afiliacién al Seguro Popular de la poblacién del
decil I de ingreso al 9% del decil mas alto de la poblacidn, es un salto muy
importante. Sin embargo, a medida que aumenta el ingreso, mas personas
pueden acceder a los servicios privados, en cambio las personas con
menor ingreso no pueden y ahi estd una importante variable del cuidado
que pueden prestar las personas con diabetes. Un importante objeto de
estudio es el porcentaje de no afiliados, que es practicamente igual en
todos los grupos de deciles que en promedio es de 17%. El porcentaje de
no afiliados sigue siendo alto. Sin embargo, a medida que aumenta el
ingreso, mas personas pueden acceder a los servicios privados, en cambio

las personas con menor ingreso no pueden (CONEVAL, 2018).

La afiliacion a través del tiempo al seguro popular ha ido en aumento
desde su creacion desde el 2003, como se puede ver en la Grafico 2.3 en
donde practicamente todos los afios tienen un aumento significativo a
través del tiempo. Esto dispone de una mejor calidad de salud a personas
que no tienen acceso a otros servicios y poder cuidar de su diabetes
mellitus (Secretaria de Salud, 2013a).

Grafico 2.3 Poblacion Afiliada al Seguro Popular en
Mexico de 2004 a 2017
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2.2 Calidad de Servicios de Salud

La calidad es una perspectiva muy subjetiva que depende de los sujetos a
los que les hayan atendido en diferente momento con diferente
experiencia. Aun asi, la ENSANUT aplica una encuesta sobre las
percepciones de calidad de los usuarios en distintas organizaciones
publicas, como en el sector privado. La calificacion mas baja en cuestiones
de calidad la obtuvo el IMSS, aun asi, Unicamente el 7% de la poblacion lo
menciono dentro de muy mala calidad en el afio 2006, pero disminuyo
para el afio 2012. El sector privado es que mejor calificacion obtuvo
(Gutiérrez et al., 2012).

Una medida importante para los cuidados propios de la salud es el tiempo
de traslado al lugar que tienen que ser atendidos. De acuerdo con el
CONEVAL con datos del ENIGH de 2016, el tiempo promedio de traslado
en minutos hacia a un hospital o instituto fue de 53.4. El mas corto es a
una farmacia, conociendo que una farmacia es mucho mas facil acceder y

estan al alcance de todos, tanto publico como privado. (CONEVAL, 2018).

Para las unidades de hospitalizacién por tipo de localidad, el que es urbano
y rural, existe una gran diferencia entre ambas localidades. Las zonas
urbanas se llevan el mayor nimero de hospitalizaciones, esto debido a que
los hospitales de gran tamafio estan en zonas metropolitanas. Solo una
parte pequefa de las mismas se encuentra en poblaciones bajas. Esto es
importante tomar en cuenta, porque una persona con bajos recursos de
zonas rurales tendria que solventar el gasto de quedarse unos dias en

ciudades grandes para poder atenderse y hospitalizarse (CONEVAL, 2018).

El tiempo promedio de recibir consulta en urgencias de acuerdo con datos
de la CONEVAL (2018) fue en promedio nacional de 30 minutos para el
afo 2017, un incremento del 25% con respecto al 2010. La entidad

federativa con un menor tiempo promedio fue Tamaulipas, y con un mayor
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tiempo fue Aguascalientes para el afio de 2017. Asi mismo, el estado cuya
mejor evolucidén tuvo es Oaxaca y Tamaulipas, reduciendo su tiempo de
espera menor a la mitad en 7 ainos. Sin embargo, existen aun estados que
cuentan con mucho tiempo de espera. Por institucion, la que mayor
concentra el tiempo de espera es el IMSS, sumando que su evolucion en 7
afios ha ido progresando mucho. La mayoria de la poblacion tendria que
esperar 51 minutos en promedio para poder ser atendidas, dentro del
procedimiento, el TRIAGE es el encargado del manejo de las urgencias, por
lo que una adecuada atencidn de la administracién de las urgencias podria

resolver este problema del tiempo.

2.3 Ocupacion y Surtimiento Médico

La cantidad de médicos que existen en el pais es muy importante, porque
de ellos depende la cantidad de personas que pueden ser atendidas al
mismo tiempo. De acuerdo con la OCDE, el personal médico por cada
1,000 habitantes en México es de 2.4. Es un numero demasiado bajo
teniendo en cuenta la cantidad de enfermedades cronicas degenerativas
de la poblacion mexicana y el bajo cuidado de la poblacidn a atenderse
(CONEVAL, 2018).

La tendencia del personal médico por cada 1,000 habitantes ha
permanecido constante a lo largo del tiempo. Esto tiene que ser atendido
inmediatamente, ya sea que existan mas médicos en el pais, o que la
cantidad de personas con enfermedades se detengan o disminuyan, en el
largo plazo sera insostenible el cuidado de la salud. Para 1995, teniamos
2.1 médicos por cada 1,000 habitantes, y para 2011, teniamos 2.6
médicos por cada 1,000 habitantes. Cifras muy bajas teniendo en cuenta
la evolucidon rapida de las enfermedades no transmisibles en México, y la
prevalencia de obesidad y sobrepeso en el pais (Secretaria de Salud,
2013a).
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Para el caso de enfermeras por cada 1,000 habitantes, es similar al
nimero de personal médico. Existen 2.8 enfermeras por cada 1,000
habitantes, tomando en cuenta que es mas exigente el trabajo de una
enfermera para el combate de diabetes en pacientes al presentar
complicaciones frecuentes dermatoldogicas que tienen que llevar
curaciones. De acuerdo con la OCDE, México queda en uno de los ultimos
lugares, en cuanto al promedio de los paises miembros de la OCDE ronda
por 8 a 9 enfermeras por cada 1,000 habitantes (CONEVAL, 2018).

Para el caso de médicos especialistas, los numeros son aun mas
alarmantes. La importancia de un médico familiar en la consulta dia a dia
es para prevenir las enfermedades a través de la historia clinica. Tenemos
gue, por cada 1,000 habitantes en México, existen 0.88 médicos familiares
y generales en el pais. Todo esto para la prevencién adecuada de todas las
enfermedades cronico-degenerativas. Y no estd del todo distribuida
uniformemente, ya que la capital del pais concentra casi el triple que el
promedio nacional de numero de especialistas, el cual tiene casi 2
especialistas por cada 1,000 habitantes, mientras Chiapas, Oaxaca y
Guerrero alcanzan cifras de .42 aproximadamente por cada 1,000
habitantes. Tomando en cuenta que la zona rural es la mas afectada por el
traslado, deberan hacer aun mas el sacrificio de poder ser atendidos al no
contar con médicos especialistas en sus areas cercanas. Debera existir un
plan de organizacion por parte de los médicos especialistas (CONEVAL,
2018).

El nUmero de camas es igual al nUmero de personas que pueden estar
hospitalizados en el mismo momento. Pero algunos hospitales no cuentan
con suficientes camas para surtir a toda la poblacidn, que en muchos casos
son hospitalizados en sillas para esperar horas para una cama. El niumero

de hospitales con menos de 30 camas censables en el afio 2014 es de
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41.1%, practicamente la mitad no cuentan con camas suficientes para la
poblacién (CONEVAL, 2018).

Pero de acuerdo con la OCDE, por cada 1,000 habitantes existen en
México unicamente 1.52 camas en el afo 2015, solo por encima de la
India. Esto quiere decir que, de 1,000 personas, Unicamente se podrian
hospitalizar 1.52 pacientes, y los demas tendrian que esperar un lugar. Si
tomamos en cuenta que la diabetes genera enfermedades crdnicas que
tienen que ser hospitalizadas, no se podrian atender al 100% de la
poblacion con enfermedades derivadas de la diabetes mellitus o alguna
otra complicacién (CONEVAL, 2018).

Las consultas por especialista son muy importantes para el diagndstico del
sindrome metabdlico o de la diabetes tipo II. En México, la entidad
federativa con mayor numero de consultas por especialistas es la Ciudad
de México, el cual también alberga la mayor cantidad de meédicos
residentes en el pais, y que existen una relacidon directa con la mayor
cantidad de médicos especialistas en el lugar donde residen (CONEVAL,
2018).

Para el caso de las recetas surtidas, para el 2014, de acuerdo con datos de
la Secretaria de Salud (2013a), el 83.4% de la poblacion fue surtida
completamente de medicamentos, el cual tiene un buen impacto para los
pacientes que no pueden comprar sus medicamentos. Aun asi, el
porcentaje restante es muy alto, al considerar que en México existe un

servicio de salud universal destinado a todas las personas.

De acuerdo con ENSANUT, y a las distintas organizaciones de salud que
existen en México, el IMSS mantiene el surtimiento de medicamentos en
un margen muy alto casi con un 86.4% en el afio 2012, mientras que la
Secretaria de Salud, con el Seguro Popular principalmente, tiene un

surtimiento de medicamentos muy bajo que es del 64.4% para el mismo
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ano, considerando que es ahi donde las personas de mas bajo recurso

surten sus medicamentos (Secretaria de Salud, 2013a).

2.4 Gasto en Salud

Existe una relacién positiva entre el porcentaje de gasto en salud y el
porcentaje de cobertura de servicios. Entre mas gasto, mayor totalidad de
cobertura. Sin embargo, el gasto bolsillo es aquel que las familias destinan
al cubrir sus servicios médicos del total de su ingreso una vez descontando
los gastos alimentarios. México tiene el mayor nimero de porcentaje de
gasto bolsillo de las familias de los paises de la OCDE, y no es el pais con
una mejor cobertura de salud. Las familias destinan aproximadamente el
50% del gasto total a cubrir su cobertura en salud, y no llega al 80% de la
cobertura total de los servicios de su salud. Esto quiere decir que existe
una brecha de desigualdad en salud importante al no focalizar los gastos
médicos a la poblacidn de bajos estratos (CONEVAL, 2018).

El gasto de bolsillo en México se destina a medicamentos con el 60% del
total para el afno de 2012. Un porcentaje importante considerando que la
poblacién indico el total de surtimiento de medicamento. El segundo rubro
de gasto se lo lleva la atencion ambulatoria con un 27% del gasto total de
bolsillo. Es importante porque en cuanto a la desigualdad de ingreso que
existe en el pais, la gente pobre tiene menos presupuesto para gastar en
una dieta saludable, lo que va a provocar que exista una mayor

prevalencia de obesidad y sobrepeso (Secretaria de Salud, 2013a).

En cuanto al porcentaje del PIB que se destina a salud del sector publico,
México tiene el peor porcentaje de los miembros de la OCDE con
aproximadamente 3% de acuerdo con datos de la OCDE. Para proveer de
recursos para combatir la diabetes, debe de haber presupuesto, si no es
asi, la poblacién tendria que solventar los gastos. El cual ninguna de las
dos opciones es posible (CONEVAL, 2018).

31



Si se agregara el gasto privado y publico, dentro del gasto total en salud,
se obtiene que para el 2016 fue del 5.8% de acuerdo del total del PIB.
Esto es insuficiente teniendo en cuenta la demanda de servicios médicos
estd incrementando, asi como el numero de personas con diabetes
mellitus. Dentro del Grafico 2.4, tenemos la evolucion del gasto total en
salud (privado y publico) que al principio del milenio tuvo un incremento
significativo, sin embargo, a partir del 2003, el afio de creacion del seguro
popular, se ha mantenido hasta el 2016, el cual es demasiado preocupante
debido a la alta demanda del sector salud que ha generado en los ultimos
anos (CONEVAL, 2018).

El gasto publico en salud es muy bajo, el presupuesto de México es bajo,
pero no se le da una adecuada atencién al gasto de salud publico. La
evolucion ha sido positiva de acuerdo con datos de la OCDE, pero ademas
del presupuesto, la administracion tampoco ha sido la adecuada, ni el
incremento al poder adquisitivo de las personas para disminuir la brecha
econdmica para que la poblacidn pueda acceder a servicios exdgenos de
salud ademas de los que ofrece el gobierno. Para el 2016, el gasto publico
en salud llegaba al 3% de acuerdo con el PIB y el privado en 2.8%, es una
brecha muy importante en donde el sector privado esta invirtiendo mucho
(CONEVAL, 2018).

Esto no es nada malo, porque la demanda de salud puede dirigirse a
aquellos que puedan pagar un servicio privado, lo que estd mal es el hecho
de que el sector privado esta a nada de superar el presupuesto publico. En
cuanto a la estructura del gasto total en salud, el sector publico deberia
tener una mayor proporcion si se sigue un modelo en donde el gobierno
atiende las necesidades basicas, o digamos, un sistema universal de salud,
lo que es hoy el seguro popular. México cuenta con un porcentaje casi
similar tanto en publico como privado, solo por debajo de Estados Unidos,

pero ellos tienen un sistema de salud privada, lo cual justifica su aparicion
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en esa posicion de la grafica, lo que nos convierte en el pais peor

posicionado.

Grafico 2.4 Gasto Total en Salud en Porcentaje al PIB del
2003 al 2016 a Precios Constantes, 2017
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El presupuesto publico a salud ha cambiado desde el 2003 con la creacidn
del Seguro Popular, el cual se destina mas presupuesto a las personas sin
seguridad social. En el Grafico 2.5, se muestra la evolucién de 15 afios de
presupuesto de salud. El porcentaje de gasto de salud a personas con
seguridad social se ha mantenido igual durante 15 afios, y eso necesita
cambiar porque la demanda de los servicios en salud siempre va en
aumento, mientras que el porcentaje de gasto de salud a personas sin
seguridad ha aumentado casi el doble en 15 afios, esto debido a la
creacién del seguro popular en el 2003, el cual fue cuando se elevd el
gasto y en 2015 casi empata al gasto para personas con seguridad social
(CONEVAL, 2018).
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Es bueno en cuanto combate las necesidades médicas basicas, pero no
atiende el verdadero problema que es la desigualdad en salud para el
combate de la diabetes tipo II, ya que existen factores a parte del gasto
para prevenir la diabetes, el cual uno de ellos es la sana alimentacidon que
tienen que llevar la poblacién. Sin una adecuada distribucidn en México,
esto no podra pasar, y las enfermedades cronicas no trasmisibles seguiran

en aumento, al mismo tiempo que la obesidad y sobrepeso.

Grafico 4.2 Porcentaje del Gasto Total con Respecto
al Seguridad Social y Sin Seguridad Social en Mexico
de 2003 - 2017
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CAPITULO 3. PROBLEMATICA DEL GASTO PUBLICO EN
SALUD

3.1 Tendencia del Gasto Publico en Salud

La tendencia del gasto en salud ha sido muy controvertida en las ultimas
décadas. No solo porque dentro de la OCDE se abarca como uno de los
paises que menos aporte, si no que ha ido aumentando conforme a los
afios, pero no se ve una mejora en el sistema de salud o en sus
habitantes. De acuerdo con el Grafico 3.1, se ha ido mostrando la
evolucién constante del aumento del presupuesto en materia del gasto

publico en salud.

Grafico 3.1 - Gasto Publico en Salud Per Capita Total
(Miles de Pesos)
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Elaboracién propia con base en informacién de la Direccién General de Informacién en
Salud (DGIS).
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La solucion de México para el combate de la diabetes es aumentar el gasto
de salud a la poblacién, cuando en realidad no ha tenido efectos positivos
en la comunidad. La falta de insumos en el servicio de salud es importante
y se complementa con la alta prevalencia de obesidad en el pais que

termina con aumentar los costos y la ocupacion de los servicios médicos.

La obesidad es causante de la diabetes tipo 2, y puede ser totalmente
evitable. Tan solo el costo medio de la diabetes incrementa 14 veces mas
cuando el paciente se diagnostica y tiene obesidad por las complicaciones
gue la enfermedad lleva y los tratamientos que se tendrian que ofertar. Si
el presupuesto sigue asi, las enfermedades crdnicas ocuparian un cuarto

de todo el gasto publico en salud (Soto et al., 2015).

Existen tantas propuestas de soluciones, pero dentro de ellas no se
podrian aplicar por una falta de ingreso o de personal, por lo que el mayor
reto de la diabetes es la prevencion. Existe una correlacion directa entre
mayor gasto per capita en salud por entidad federativa con una

prevalencia de diabetes.

De acuerdo con el modelo de Salcedo et. Al (2016), por cada unidad que
incremente el gasto, la probabilidad de diabetes aumenta en un .78%
como se muestra en el Grafico 4.2. Esto es alarmante porque deberia ser
contrario. Mas adelante explica que el modelo funciona si se toma en
cuenta el numero de enfermeras que existe por cada 1,000 habitantes,
gue, para el afo de 2013, se tenian 1.89. La prevencidon en cuanto al
cuidado de la enfermeria es fundamental, ya que tiene una relacién
negativa con un modelo de analisis multivariado para una disminucién de

la diabetes.

En una pequefa conclusién, si bien el presupuesto es importante, también
es importante darle importancia a otros ambitos como el cuidado personal

o el aumento de la matricula del personal médico del pais, que esta
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demasiado bajo, y mas si se toma en cuenta a las enfermeras que juegan

un rol muy importante en la prevencion de la diabetes.

Grafico 3.2 Relacion Entre Numero de Diabéticos y
Gasto Per Capita por Entidad Federativa del Afo
2012
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La tendencia del gasto publico en salud se estancoé en el afio 2010 y
practicamente no ha tenido un incremento per capita. Las condiciones que
dispone el pais para incrementar el gasto en salud son limitadas, ya que la
economia no ha sido favorable para el caso mexicano. La respuesta de
aqui es hacer otro tipo de politica publica, una que no conlleve un aumento
de presupuesto, sino un aumento de la eficiencia de este. Es necesario
aumentar las matriculas de escuelas para personas que quieran ser parte
del personal médico, asi como una mejora de la infraestructura para la
demanda que se genera de las enfermedades. No todo tiene que ver con el
presupuesto, si no la cuestion es hacer mas con lo que ya se tiene, y

también invertir en la prevencion de las enfermedades.
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3.2 Costos Indirectos y Directos Atribuibles a Diabetes

Los costos directos asociados a diabetes consisten en aquellos insumos
que se gastan para atender a la enfermedad, como son los presupuestos
de las instituciones, asi como los medicamentos que se les dan a las
personas. Por otra parte, los costos indirectos son aquellos que afectan al
capital humano para poder generar la produccidn optima del mismo a

causa de la enfermedad.

Los costos directos mas altos estan dirigidos a los medicamentos, seguido
por una de las causas mas frecuentes de la diabetes tipo II, que es la
nefropatia, derivando un costo total de $343,226,5418 de dodlares por
todas las instituciones de salud, tanto publicas como privadas. Mientras
que los costos indirectos de la diabetes ,la discapacidad permanente ocupa
el primer lugar del costo de la diabetes, practicamente un 90% del total,
de un $435,200,934 (Arredondo & Icaza, 2009).

La mayoria del gasto se lo llevan otros proveedores de servicios de salud,
al que le sigue el IMSS. De acuerdo con los datos de la Tabla 3.1, la
diabetes genera un poco mas en gastos indirectos, y esto es dificil de decir
ya que los gastos indirectos se componen de la vida util que le restaba vy
que puede dejar incapacitada una persona a causa de la enfermedad. Con
los datos que se presentan, podemos decir que, de los costos directos
totales de la diabetes, este ocuparia aproximadamente un 4 a 5% del
presupuesto total de salud, el cual, si hablamos de sola una enfermedad
es altamente costosa, porque el presupuesto de salud tiene otros rubros
como infraestructura o pago de proveedores de servicios y este tiene que
atenderse. La manera mas Uutil de prevenir esto es a través de la

prevencion de los costos directos, y evitar que la enfermedad progrese.

8 Tasa de cambio de enero 2009, 1 USD = 13.35 MXN
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Tabla 3.1 Costos Esperados Directos e Indirectos atribuibles a la Diabetes Mellitus en México en

2010°
Costs Healthcare service provider Total
SSA IMSS ISSSTE Other providers PHI
Direct costs (US$)
Consultations/diagnosis 7,101,113 16,029,089 3,750,300 31,061,914 1,792,032 59,734,448
Drugs 15,813,331 35,749,875 8,351,475 69,234,743 3,994.310 133,143,734
Hospitalisation 4,747,670 10,716,748 2,507,381 20,767,414 1,198,118 39,937,331
Retinopathy 1,443.797 3,259,033 762,510 4,593,095 264,986 10,323,421
Cardiovascular disease 1.312,545 2,962,757 66,191 8,037,915 463,726 12,843,134
Nephropathy 9,581,565 21,628,130 5,060,299 43,060,262 2,484.244 81,814,501
Neuropathy 472,515 1,066,592 249,548 918,619 52,997 2,760,271
Peripheral vascular 315,010 711,061 166,365 803,792 46,373 2,042,601
disease
Total direct 40,787,547 02,123,384 21,541,070 178,477,754 10,296,786 343,226,541
Indirect costs (US$)
Mortality 2,267,624 5,326,703 1,217,070 10,811,632 na 19,623,029
Permanent disability 47,188,661 110,847,272 25,326,919 225,842,994 na 409,205,846
Temporary disability 712,395 1,673,432 382,353 3,603,879 na 6,372,059
Total indirect 50,168,680 117,847,407 26,926,342 240,258,505 na 435,200,934
Total costs* 90,956,227 209,970,791 48,467,412 418,736,259 10,296,786 778,427,475

(Arredondo, 2009b)

9 SSA: Secretaria de Salud; IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado; PHI: Servicios de Salud Privados (Private Health Insurance)
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Lo mas preocupante son los gastos indirectos que no pueden ser tan bien
medibles. De acuerdo con la American Diabetes Association (2013), dentro

de ellos tenemos los siguientes:

e Absentismo que se define por el nUmero de dias que no se ha
trabajado por la salud desfavorable que han tenido los pacientes,
que se relacionan porque los pacientes con diabetes tipo 2 son
aquellos que sufren mas de absentismo, con un porcentaje que va
del 1.8% al 7% que falta en su jornada laboral.

e Presentismo laboral que es definida como la reduccién de la
productividad mientras se trabaja debido a que destinan otras tareas
gue no son productivas, el cual tiene una relacion positiva con
aquellos que no tienen diabetes y no presentan una perdida en la
productividad.

e Inhabilidad para trabajar que se define como una discapacidad
asociada a la enfermedad en el largo plazo, como la perdida de la
visién o alguna perdida de movilidad, el cual es muy comun con los
pacientes diabéticos.

e Reduccién de la productividad de la poblacién que no estd en la
fuerza de trabajo debido a que contrajo la enfermedad en una edad
joven que podria ser util a la fuerza de produccion.

e Muerte prematura ocasiona que la mano de obra se vuelva menos

competente a causa de la enfermedad de diabetes tipo 2.

Los costos indirectos asociados a la diabetes tipo 2 pueden no ser tan
contables, pero muy importantes para el presupuesto no solo de salud, si
no en total. La productividad laboral no solo mejora el nivel de las
personas, si no incrementa la produccidon y asi mismo la riqueza de un
pais, todo esto teniendo en cuenta una vida saludable y plena que puede

ser prevenible con una buena alimentacidon y atencion primaria.
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Capitulo 4. Reflexiones Finales

Existen muchas conclusiones que se pueden obtener de todo este analisis.
El obstaculo que enfrenta el pais para el combate de la diabetes es muy
grande. Dentro del presupuesto, este es muy limitado, y como se ha ido
comentando, el incremento no siempre radica en una mejora en el sistema
de Salud.

Existen muchos factores preventivos dentro de la poblacién que pueden
ser fundamentales para el costo de la diabetes en México. Bello-Chavolla
(2017) describe que la dieta en la poblacién mexicana ha cambiado y que
actualmente se compone de carbohidratos, llegando casi a un tercio del
aporte caldérico. Sumando esto a la inactividad de la persona con el

sedentarismo, el incremento a padecer diabetes tipo II aumenta mucho.

La cantidad de calorias consumidas en México ha evolucionado en los
ultimos afos. De acuerdo con Altamirano et al. (2018), en donde para el
afio de 1991 un mexicano promedio consumia 2300 kcal/persona/dia paso
a ser de 3100 kcal/persona/dia para el afio de 2014. No solo se paso6 a una
dieta alta en carbohidratos, sino que se fue perdiendo la soberania
alimentaria de los pueblos al perder el poder adquisitivo de las personas
combinada con una caida en la produccién de los bienes agricolas del pais.
Las grandes compafiias refresqueras han duplicado su gasto en publicidad
para poder adquirir nuevos consumidores a tal grado que ha igualado el

nivel de demanda de Estados Unidos.

De acuerdo con un estudio de cohorte realizado en 2019 con dos afios y
medio de evolucion, 5.38% de la poblacidon del estudio, el cual era una
poblacién sana de mediana edad, genero diabetes tipo II. Los riesgos mas
asociables para generarla es la circunferencia abdominal, en otras

palabras, la obesidad como causante primero. Los niveles altos de
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obesidad serian el primer factor de riesgo para la poblacidn en México

(Arrellano-Campos, et al., 2019)

La principal problematica de la diabetes son los altos costos que esta
genera en el largo plazo, y lo facil que puede prevenir. De acuerdo con
todos los datos que nos han proporcionado la ENSANUT, la atencidon ha
mejorado, pero el nimero de casos de diabetes ha aumentado. El
problema nacional es una falta de interés sobre la enfermedad vy la falta de
preocupacion de las consecuencias que la diabetes tipo 2 trae. Las nuevas
politicas publicas de salud deberian estar enfocadas a la prevencion de la
edad joven, que estd mas educada y capacitada para una prevencién

adecuada (Hernandez et al. 2013).

A futuro del presupuesto, este no podria mantenerse, de acuerdo con
Arredondo (2014), el costo de la diabetes para el 2025 podria duplicarse
de lo que costo para el 2010, siendo el primer pais en Latinoamérica con el
mayor costo, superando a Brasil. Esto es una limitante del plan de salud
que tiene que reformarse, porque la mitad de los pacientes con
diagndstico de diabetes se hace cuando alguna complicacion ya ha
aparecido. Existird un punto sin retorno en las finanzas del pais en
cuestion de la diabetes, en donde el presupuesto ya no pueda alcanzar, y

las consecuencias se hagan cada vez mayor.

El seguro popular ha mantenido la funcion de la salud en la mejor posicion
posible, esto debido a que atiende a la poblacién sin seguridad social, y es
la poblacion mas afectada por las desigualdades econdémicas en el pais. Sin
embargo, a la medida que el pais estd yendo en el recorte presupuestal,
no podra acatar todas sus funciones medicas ni otorgar medicamentos a la
poblacién que la necesite, y no se puede dejar a la poblacion que mas
necesita sin recursos. La prevencién funge como solucion cuando una

institucién de tanta importancia cursa con dificultad.
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La respuesta es la sencilla, hacer mas con el presupuesto ya establecido,
porque no podemos incrementar el nivel de gasto que actualmente tiene
México. La teoria de Laframboise, que en 1973 se establecio en el sistema
canadiense, habla de 4 grupos muy importantes que son: medio ambiente,
estilo de vida, biologia humana y asistencia sanitaria. Un modelo muy
antiguo el cual establece que la asistencia sanitaria es la que mayormente
se lleva los gastos, sin embargo, el estilo de vida es el que tiene una
mayor proporcion de mortalidad causada y el que menos peso tiene en el

presupuesto (Delgado & Llorca, 2005).

La organizacion de la atenciéon de la salud aparecié como un concepto
totalmente nuevo y al mismo tiempo fue la base tedrica del modelo de
salud de Canadda, que actualmente ha funcionado debido a que el gasto
esta destinado a la prevencidén de las enfermedades y se reduce el gasto
destinado al tratamiento de enfermedades. Por lo que los factores de todas
las teorias tienen que estar relacionado, no solamente la prevencion
salud-enfermedad, si no que los factores tienen que convivir
colectivamente y en equilibrio para una adecuada atencion a la salud
(Vergara, 2007).

Actualmente existen nuevos determinantes de la salud que los antiguos

cuatro descritos por Laframboise que han evolucionado que son:

e Ingresos y Nivel Social

e Redes de Apoyo Social

e Educacion

e Empleo/Condiciones de Trabajo

e Entornos Sociales

e Practicas de Salud Personal y Aptitudes de Adaptacién
e Desarrollo Sano del Nifio

e Caracteristicas Bioldgicas y Genéticas
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e Servicios de Salud
e Genero

e Cultura

Todos enfocados a una salud preventiva que ha venido mejorando con el
tiempo con un presupuesto estable. No solo es comparar un sistema u
otro, el punto es que los costos médicos aumentan con el niumero de
enfermos, pero existen factores individuales y sociales que pueden ser
prevenibles y que debe interactuar entre ellos para aumentar el bienestar

social y poder prevenir la diabetes tipo 2 (Alvarez et al., 2007).

Grafico 4.1 Defunciones por Grado de Marginacion en México de las

Principales Defunciones en 2011
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(Secretaria de Salud, 2013c).

En México es muy dificil superar esa barrera de desigualdad social que
existe, ya que ha estado y crecido de una forma histérica y progresiva, en
el Grafico 4.1, se muestra la tasa de mortalidad de las principales causas

de muerte, pero por grado de marginacién. Las causas de muerte de
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ambos grados son totalmente distintas, mientras las zonas de bajo recurso
en términos relativos mueren de desnutricion o infecciones, las causas de
las zonas de alto recurso fallecen de diabetes o cancer. Tenemos los dos
lados de la moneda que tiene que igualarse, tanto una politica publica de

distribucién como de prevencion.

No se puede aplicar una sola teoria de salud publica en México.
Actualmente vivimos en dos paises con dos problemas al extremo, la
desnutricion y la obesidad. Mientras las zonas marginales estan falleciendo
por infecciones, o de mortalidad materna, las zonas de alto ingreso de
diabetes o enfermedades cronicas. La prevencién es importante en zonas
metropolitanas como una nueva politica nutricional y actividad fisica que
serian necesarias para acabar con problemas del sindrome metabdlico, asi
mismo, enviar mas recursos a las zonas marginales aisladas de la urbe

metropolitana (Silberman et al., 2013).

La teoria de salud publica radica en las diferentes visiones. Algun estaran
de acuerdo en atender las enfermedades desde un ambito social, u otro
desde la clinica-enfermedad. Se podran contradecir o complementarse,
pero lo importante es el aporte a la sociedad, que se relacione la teoria
con la practica y asi poder evitar el gasto publico en salud excesivo y

poner en practica la eficiencia de los insumos (Alvaro, 2006).

Esto en una tarea que compete a todos, tanto a la sociedad a la hora de
prevenir sus enfermedades, del personal médico a la hora de diagnosticar
y dar seguimiento a las enfermedades, y de los funcionarios publicos a la
hora de crear una eficiente politica pubica de salud. Sin importar el
sistema o modelo que usemos, la integridad y unidad por combatir la
diabetes por todos es la clave para disminuir la prevalencia de la
enfermedad y aumentar no solo la esperanza de vida, si no la calidad de

vida también.
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