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Introduccion

La Diabetes Mellitus como problema publico

La Diabetes Mellitus (DM) actualmente constituye un problema publico para México de
gran trascendencia. Con base en estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
el numero de personas que padecen esta enfermedad se duplicard entre 2000 y 2030, se
estima que la cifra alcanzara los 366 millones! de enfermos a nivel mundial. En México, con
base en datos del Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica (INEGI) sélo en
el afo 2013 murieron 87,245 personas a causa de la diabetes mellitus y sus complicaciones,
cifra que desde 1990, ha ido incrementandose?. Por otro lado, el costo econédmico de este
padecimiento es elevado: en 2011, la DM costd a nuestro pais 7 mil 729 millones de ddlares?.
Ademas, el esquema actual de atencion para este padecimiento se enfoca principalmente
en atender complicaciones, en vez de realizar actividades de prevencién y deteccidn opor-

tunas.

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica degenerativa, con prondstico poco
favorable para la poblacién mexicana, existen factores sociales y hereditarios que pueden
favorecer la aparicion de este padecimiento, ademas de una escasa cultura preventiva. Exis-
ten también diversos factores que coadyuvan al desarrollo de la diabetes mellitus desta-
cando el sobrepeso y la obesidad. Ademas, la Diabetes Mellitus se caracteriza por originar
graves dafios y complicaciones que conducen a una mala calidad de vida, muerte prematura,
etcétera. De acuerdo al Instituto Nacional de Salud Publica (INSP), pese a que la mortalidad
entre las personas diagnosticadas con diabetes muestra una disminucién debido a la aten-
cion médica que reciben, esta sigue estando alta. México es uno de los paises con mayores
niveles en la prevalencia, la incidencia y la mortalidad en el mundo y su tendencia muestra

un incremento progresivo en los ultimos afios.

1 OMS Diabetes, “Nota Descriptiva N 312,” Geneva: Switzerland: Organizacion Mundial de La Salud, 2011.

2 Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica (INEGI), 2013.

3 Armando Arredondo, A Zufiga, and C Alvarez, “Costos Y Consecuencias Financieras Del Cambio En El Perfil
Epidemioldgico En México,” Las Consecuencias de Las Transiciones Demogrdfica Y Epidemiolégica En América
Latina. El Colegio de México, México, 2012.



Objetivo

El objetivo principal de esta investigacion, es plantear un analisis que derive en alternativas
de accion que puedan ser consideradas para una politica publica a través del Seguro Popular
de Salud (SPS), que al ser implementadas, puedan contribuir a disminuir los niveles de inci-
dencia® de la DM entre la poblacién mexicana. Las propuestas de accidn --enunciadas en el
capitulo cinco-- para la politica publica, pretenden fomentar la prevencién de la DM entre

los afiliados al SPS.

En México, el envejecimiento de la poblacion obliga a reorganizar los servicios de
salud con el objetivo de satisfacer la demanda futura. El incremento de padecimientos como
la DM y sus complicaciones a edades tempranas, implica una mayor demanda de servicios
sanitarios®. Por lo tanto, es acuciante disminuir los niveles de incidencia de la DM para que
en los préximos afios tengamos una poblacién, y sobre todo, adultos mayores mas saluda-

bles.

De no existir un régimen de prevencién adecuado, ademas de repercutir en el bie-
nestar de los individuos, aumentaran exponencialmente los costos del sistema de salud asi
como el gasto de bolsillo que realizan las familias, lo que a su vez, repercute en variables
econdmicas como la productividad y el PIB. La diabetes se encuentra en niveles de crisis,

por lo que no podemos permitirnos retrasar la accidon ain mas.

Hipotesis

El SPS fue creado para proteger financieramente a las familias mas vulnerables y evitar que
incurran en gastos empobrecedores para “mantener” su salud. Si consideramos los datos
del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO) que sefialan que, dada la transicion demogra-

fica, la proporcidn de adultos mayores es creciente y por tanto sus padecimientos, asi como

los datos del INSP respecto al nimero de personas que padecen DM en México es creciente;

4 De acuerdo con la Fundacién para la diabetes, la incidencia es la proporcidn de personas, previamente sanas
para una patologia, que desarrollan la enfermedad en una poblacién determinada y durante un periodo de
tiempo.

5> Ortiz-Paredo, A. (2010). Prospectivas de la diabetes tipo 2 en México, en la poblacién de 60+ (2010-2013).
Tesis de maestria en demografia. El colegio de la frontera norte.
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entonces, el SPS deberia atender la demanda de servicios curativos y preventivos asociados
a la DM entre sus afiliados para atender la demanda presente y, sobre todo, minimizar la
demanda futura, es decir, deberia buscar estrategias que coadyuven a que en México ten-
gamos adultos mayores mas saludables, lo cual seria posible si logra disminuir los niveles
de incidencia de la DM, y si el SPS considera las recomendaciones de intervencion publica

de la OMS. Esta es la principal hipdtesis que guia este trabajo.
Argumento

Las intervenciones de politica publica implementadas en el SPS relacionadas con la DM no
han sido consistentes con el problema publico que esta enfermedad representa para Mé-
xico. Ante la ausencia de una politica “efectiva” de salud preventiva para la diabetes mellitus,
se requiere cuestionar en primer lugar, si lo que hasta hoy ha realizado el Sistema Nacional
de Salud (SNS) por medio del SPS ha sido suficiente para contrarrestar la incidencia de la
diabetes mellitus entre sus afiliados. A pesar de ser la primera causa de muerte y discapa-
cidad, México carece de una politica estructurada para combatirla y disminuir el nimero de
enfermos. En segundo lugar, es necesario profundizar si las intervenciones de salud publica
realmente se alinean a las recomendaciones de la OMS para mitigar el problema que repre-
senta la DM para el pais. Todo lo anterior con el objetivo de dar respuesta a la siguiente
pregunta: ¢Qué tipo de intervencién publica se puede llevar a cabo en el SPS para disminuir

los niveles de incidencia de DM en el mediano y largo plazo entre sus afiliados?

En México, se han llevado a cabo diversas intervenciones de salud publica para dis-
minuir los efectos nocivos de la DM entre la poblacidn, destacan el Programa Sectorial de
Salud, el Programa de Accién Especifico: Diabetes Mellitus, y la Estrategia Nacional Para la
Prevencion y el Control de Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes; por su parte el SPS cuenta
con la estrategia del Sistema Nominal de Salud Consulta Segura (SINOS/CS) como meca-
nismo de prevencién entre sus afiliados. Es importante sefialar que esta investigacién se
acotard a SPS, especificamente a SINOS/CS. Una vez identificadas las dificultades, areas de
oportunidad y sobre todo, lo que se ha hecho bien en materia de prevencidn, considero que
es posible analizar el papel que ha desempenado el SPS en materia de prevencidn a través

de SINOS/CS para reducir los niveles de incidencia de DM entre la poblacidn.
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Actualmente, el SPS lleva a cabo un tamizaje a través de SINOS/CS, el cual se enfoca
a la identificacion del perfil epidemioldgico de sus afiliados, con el objetivo de generar in-
formacién en la planificacién y optimizacién de los recursos, con lo anterior, el SPS pretende
identificar oportunamente los riesgos de salud de sus beneficiarios. Lo que actualmente
tenemos en el SPS tiene un impacto muy reducido por las caracteristicas de las intervencio-

nes que ha realizado.

Para disminuir los niveles de incidencia de la DM, la OMS seiiala que actualmente ya
se cuenta con los conocimientos cientificos que demuestran que la carga de enfermedades
no transmisibles, se pueden reducir significativamente si se aplican de forma eficaz y equi-
librada intervenciones preventivas y curativas costo efectivas ya existentes por medio de
intervenciones de politica publica que incidan en los factores de riesgo como el consumo
de tabaco, malos habitos alimenticios, inactividad fisica, consumo nocivo de alcohol asi
como una deteccidn y tratamiento oportunos®. Sin embargo, la DM también se desarrolla
por diversos factores interrelacionados, de los cuales algunos no son modificables, entre
ellos se encuentran la edad avanzada, el origen étnico y los antecedentes familiares de dia-
betes; por lo que la diabetes se puede atribuir a una serie de factores genéticos, epigenéti-
cos, medioambientales y bioldgicos’. La politica de intervencion llevada a cabo por el SPS
debe atender las causas del problema de acuerdo a la evidencia disponible, pero conside-

rando los costos de oportunidad de los recursos.

En linea con la OMS y la investigacion médica, para el caso de las enfermedades no
transmisibles, entre ellas la DM, la mejor intervencion de politica publica que el SPS podria
llevar a cabo, es aquella que ataca a los factores de riesgo claves identificados como modi-
ficables que son: la falta de actividad fisica, la alimentacién inapropiada y la obesidad. Sélo
podran disminuirse los niveles de incidencia si los esfuerzos de las intervenciones publicas

se dirigen a la poblacién que no ha desarrollado la enfermedad de la DM vy, en su caso, a la

6 Asamblea Mundial de la Salud, “Proyecto de Plan de Accién Para La Prevencién y El Control de las Enferme-
dades no Transmisibles 2013-2020 Informe de La Secretaria,” 2013.

7 International Diabetes Federation [IDF]. Plan mundial contra la diabetes 2011-2021.
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poblacién joven. Ademas se trata de lograr una mayor sensibilizacion sobre la diabetes, sus

complicaciones y su prevencion entre la poblacién afiliada al SPS.

Si bien el Seguro Popular ha sido eficaz en reducir el gasto de bolsillo y catastréfico
en salud, de poco servira si el comportamiento respecto a la cultura de la prevencién no se
modifica. La prevencién avanza a pasos lentos y apenas visibles, el Unico instrumento del
Seguro Popular — SINOS/Consulta Segura — ha sido insuficiente para la concientizacion

sobre el cuidado a la salud.
Metodologia

Como se menciond anteriormente, el objetivo de esta investigacidn es plantear un analisis
que derive en alternativas de accién que puedan ser consideradas para una politica publica
a través del SPS para disminuir los niveles de incidencia de la DM en el pais, que fomente la
prevencion de la DM entre las personas afiliadas al SPS. Por este motivo, la metodologia
para dar respuesta a ese objetivo va enfocada a identificar y analizar las politicas de inter-
vencidon que recomienda la OMS, asi como los elementos que estas intervenciones sugieren.
Realizaré un analisis de la teoria y evidencia que apoyen la necesidad de la intervencién

publica para tener una poblacidon envejecida pero mas saludable.

Esto implica la necesidad de llevar a cabo una revision de la literatura y la evidencia
médica acerca de la DM, asi como de las principales intervenciones que actualmente realiza
el Estado, y de las intervenciones recomendadas por la OMS para identificar las caracteris-
ticas mas efectivas relacionadas con la prevencidn y tratamiento la DM, con lo que se pre-
tende determinar las diferencias entre lo que la OMS menciona que es costo efectivo para
disminuir los niveles de incidencia y lo que estd haciendo el SPS. La unidad de analisis de
esta investigacidn, son las personas afiliadas al SPS que padecen DM para poder profundizar

sobre la informacién que reciben como afiliados.

Para la recoleccion de informacion, se utilizé principalmente los datos provenientes
de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012 (ENSANUT 2012), asi como las estadisti-
cas elaboradas por el Consejo Nacional de Poblacién (CONAPOQ). Para revisar la atencion

médica preventiva y curativa estudiaré el Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES)
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y el Fondo de Proteccion para Gastos Catastréficos (FPGC) para el caso particular de la Dia-
betes Mellitus. Finalmente, con el propdsito de conocer la politica identificada como pura-
mente preventiva, se analizara el programa Diabetes Mellitus y la estrategia SINOS/CS. Es-
cogi el caso de la Diabetes Mellitus porque en el andlisis de la encuesta ésta aparecié como

la primera causa de morbilidad entre las enfermedades crénicas.
Revision documental

La revision documental consistié en una revisién extensa de distintos tipos de documentos,
desde noticias, leyes, informes, notas descriptivas emitidas por la OMS, asi como publica-
ciones nacionales e internacionales. Esta revision trato de abarcar la informaciéon mas re-

ciente, aunque existen algunos datos que no cumplen con este requisito.

El objetivo de la revision documental de las intervenciones recomendadas por la
OMS, asi como de las intervenciones realizadas por el SPS fue, una vez identificadas sus
caracteristicas, sefialar que acciones realiza y cuales deberia realizar de acuerdo a los linea-
mientos sugeridos por la OMS, es decir, qué nos dice la literatura de lo hecho en México y
sus posibles efectos, asi como describir las diferencias que existen entre lo que dice la lite-
ratura que es deseable, y en el contexto mexicano, qué es lo que seria posible para deter-
minar qué tipo de intervenciones de salud publica estan al alcance y cuales podrian tener
mayor impacto en la reduccidn de los niveles de incidencia. Lo anterior va enfocado a ave-
riguar qué es lo que falta a SINOS/CS vy si existe algiin problema con lo que estd haciendo

como herramienta de prevencién del SPS.

En el transcurso de esta investigacion, se desarrolla mas un andlisis cualitativo que
estadistico. Realizaré una descripcion enfocada en la cobertura de los servicios de salud que
el Sistema de Proteccion Social en Salud ofrece para curar y prevenir la diabetes mellitus.
Después, se busca generar inferencias a partir de la descripcion de algunos procesos rele-
vantes de la provisién de los servicios del SPS. Al analizar la cobertura de servicios del SPS,
se busca identificar las caracteristicas de la provisidon de servicios preventivos y curativos
para poder clasificar las intervenciones de la politica en cuestion a la luz de la teoria y asi

generar recomendaciones de politica publica.
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Este reporte, se enfocara unicamente a analizar la politica publica del SPS, e inten-
tara aportar argumentos para el debate y generar algunas recomendaciones de politica pu-
blica. Serad una inferencia descriptiva de acuerdo a King, Keohane y Verba, intentara com-
prender la diabetes mellitus como fendmeno a partir de observaciones empiricas y asi,
generar inferencias. Al identificar los factores de riesgo recomendados por la OMS, existe
evidencia cientifica que ha presentado los efectos benéficos sobre la salud que ocasiona el
intervenir en ellos. Lo anterior resulta importante porque explicar un fendmeno es también

explicar las causas®.

Sera un estudio intensivo de un fendmeno relativamente delimitado en donde el
objetivo es explicar caracteristicas de una categoria de eventos y por tanto, un “estudio de
caso”. Ademads un estudio de caso es Util porque ayudan a analizar procesos causales®. Lo
anterior contribuira a definir la unidad principal de analisis que para esta investigacion son
las personas afiliadas al SPS que padecen DM para poder profundizar sobre la informacién
que reciben como afiliados, asi como en la calidad de los tratamientos que les proporciona

el SPS, el abasto de medicinas, las complicaciones, etc.
Limitaciones

En el desarrollo de esta investigacion, es necesario dejar en claro que tiene algunas limita-
ciones derivadas de la metodologia, asi como de la temporalidad de la informacién que se
analizard. Emplear los datos de la ENSANUT 2012, la cual es informacién de corte transver-
sal, tiene como consecuencia inherente que los resultados del analisis son estrictamente

una fotografia de la situacién de los adultos en México para ese afo.

8 Jon Elster, Explaining Social Behavior: More Nuts and Bolts for the Social Sciences (Cambridge University
Press, 2007).
9 John Gerring, Case Study Research: Principles and Practices (Cambridge University Press, 2006).

15



Capitulo 1 Marco Teorico

La DM se ha convertido en un problema de salud en México por el aumento en la prevalen-
cia, laincidencia y la mortalidad, asi como de la acentuacion y letalidad de las complicacio-
nes como parte de la misma enfermedad, situacidon que complica su atencién, provocando
una disminucién en la calidad de vida de los que la padecen. Este primer capitulo plantea la
relevancia y justificacion del tema, ademas de establecer el marco tedrico al que se ajusta
la investigacién. Sefiala algunas definiciones relevantes y proporciona un panorama general
de la DM en México respecto al SPS, asi como de las transiciones demografica y epidemio-
légica que estd experimentando el pais. En concordancia con el argumento, en esta parte
se analizan los factores de riesgo (la falta de actividad fisica, la alimentacién inapropiada y
la obesidad) asi como las estrategias en que han estado basadas las intervenciones de poli-

tica publica, por ultimo, se analiza la DM por grupos etarios.
1.1 Diabetes. Definicion y tipos

La palabra diabetes se deriva del griego y significa “atravesar o discurrir a través de”, por
otro lado, mellitus deriva del latin y significa “dulce como la miel”. La diabetes es una en-
fermedad conocida desde hace mucho tiempo y esta clasificada como una enfermedad cré-
nica no transmisible (ECNT)9, por lo que su atencién y prevencién es crucial para mejorar
la calidad de vida de la poblacién'!. La DM representa una de las mayores cargas para el
sistema de salud mexicano. En el mundo, mas del 90% de los casos de diabetes son de tipo
2. Con el envejecimiento poblacional, las dietas poco saludables, elevados niveles de obesi-
dad y con la adopcién de estilos de vida cada vez mas sedentarios, la magnitud del pro-

blema tenderd a incrementarse en las proximas décadas?!?.

10 L.a Organizacién mundial de la salud (OMS) define a las ECNT como las enfermedades que no se transmiten
de persona a persona, son de larga duracién y por lo general evolucionan lentamente. Los cuatro tipos princi-
pales de enfermedades no transmisibles son las enfermedades cardiovasculares (ataques cardiacos y acciden-
tes cerebro - vasculares), el cancer, las enfermedades respiratorias crénicas (enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica y el asma) y la diabetes (OMS, 2103).

11 David Kershenobich, Politicas de Salud Para La Prevencién de Las Enfermedades Crénicas No Transmisibles
En México, Primera edicidn, Coyuntura Y Ensayo (México, D.F: CIDE, Centro de Investigacion y Docencia Eco-
némicas, A.C, 2013).

2 Francisco Javier Basterra Gortari, “tendencias y determinantes de la obesidad y diabetes mellitus tipo 2.,”
n.d.
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Para la OMS, la salud es definida como “un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”!3. La OMS de-
fine a la diabetes como una enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas no genera
insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que genera. La
consecuencia de la diabetes no controlada es la hiperglucemia (aumento del azucar en la
sangre), que con el tiempo deteriora gravemente muchos érganos y sistemas, particular-
mente los nervios y los vasos sanguineos. De acuerdo con la OMS, los tipos de diabetes que

existen son tres:

e Ladiabetes tipo 1 (también conocida como insulinodependiente, juvenil o de inicio
en la infancia). Se caracteriza por una produccion deficiente de insulina y requiere
la administracion diaria de esta hormona. Actualmente, aun se desconoce la causa
de la diabetes tipo 1, y pese a los avances que ha tenido la ciencia de la medicina,
no se puede prevenir. Sus principales sintomas son: excrecion excesiva de orina (po-
liuria), sed (polidipsia), hambre constante (polifagia), asi como pérdida de peso, tras-
tornos visuales y cansancio. Estos sintomas pueden aparecer de forma repentina®®.

e Ladiabetes tipo 2 (también conocida como no insulinodependiente o de inicio en la
edad adulta). Se debe a una utilizacidn ineficaz de la insulina. Este tipo se debe en
gran medida a un peso corporal excesivo y a la inactividad fisica y representa el 90%
de los casos mundiales. Desafortunadamente, la enfermedad puede diagnosticarse
s6lo cuando ya tiene varios afios de evolucidn y han aparecido complicaciones pues
los sintomas pueden ser similares a los de la diabetes de tipo 1, pero a menudo me-
nos intensos. Un dato interesante resalta que hasta hace poco, este tipo de diabetes
solo se observaba en adultos, pero en la actualidad también se estd manifestando

en nifios*>. Ademas el peso corporal excesivo y a la inactividad fisica son factores de

13 3 cita procede del Predmbulo de la Constitucion de la Organizacién Mundial de la Salud, que fue adoptada
por la Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York del 19 de junio al 22 de julio de 1946,
firmada el 22 de julio de 1946 por los representantes de 61 Estados (Official Records of the World Health
Organization, N2 2, p. 100), y entré en vigor el 7 de abril de 1948. La definicion no ha sido modificada desde
1948.

14 OMS Diabetes, “Nota Descriptiva N 312,” Geneva: Switzerland: Organizacién Mundial de La Salud, 2011.

15 lbidem
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riesgo para desarrollar otras enfermedades; son responsables del 90% de los casos
porque debido a los habitos alimenticios y a la forma de vida sedentaria, aquejan a
practicamente toda la sociedad®®.

e Ladiabetes gestacional. Es un estado hiperglucémico que aparece o se detecta por

vez primera durante el embarazo?’.
1.2 La diabetes mellitus en México y el Seguro Popular de Salud

El tema de interés de esta investigacion es la enfermedad de la DM como problema de salud
publica. México es uno de los paises con mayores niveles en la prevalencia, la incidencia y
la mortalidad en el mundo y su tendencia muestra un incremento progresivo en los ultimos
afios. Pero es a partir de los afios 90 cuando el numero de casos comienza a ser un foco
rojo en la salud de los mexicanos, asi como para el sistema de salud nacional. En México, se
calcula que cerca de seis millones de adultos mayores de 20 afios padecen esta enfermedad.
De mantenerse esta tendencia, se calcula que en el aio 2025 habra 12 millones de mexica-

nos con este padecimiento®®.

Grafical. Mortalidad por diabetes mellitus, México 1990 — 2013
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de INEGI, 2013.

16 Juan Angel Rivera Dommarco et al., “Obesidad En México: Recomendaciones Para Una Politica de Estado,”

UNAM, 2012.
17 OMS Diabetes, “Nota Descriptiva N 312,” Geneva: Switzerland: Organizacién Mundial de La Salud, 2011.

18 Julio Frenk and Octavio Gomez-Dantés, “Para Entender El Sistema de Salud de México,” México, DF: Nostra
Ediciones 60 (2008).
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Ante el incremento en el nimero de casos de DM en México, la identificacién de la pobla-
cién en riesgo y la implementacién de estrategias de prevencidn costo-efectivas son apre-
miantes para mejorar los niveles de bienestar entre la poblacion del pais. En este sentido,
Amartya Sen resalta la importancia que tiene la salud en términos de oportunidades de
eleccidon en multiples esferas de la vida diaria y el bienestar del que podemos disfrutar: “Una
politica publica que elimine epidemias incrementa nuestra libertad para vivir la vida como
la queramos vivir [...] la eliminacién de epidemias también incrementa nuestros logros de

bienestar”?®. Por lo que la salud, puede ser considerada en si misma, bienestar.

1.3 Transicion demografica
Chesnais en 1990 seiiald que los factores que explican la evolucion de una estructura por
edades son: i) la inercia o potencial de crecimiento, ii) el descenso de la mortalidad y iii) los

cambios en la fecundidad (transiciéon demografica)?°.

En México, el nUmero de adultos mayores es creciente. Las cifras elaboradas por el
Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO) de las proyecciones de la poblacién de México
2005-2050 sefalan que estamos viviendo una transicidon de la estructura de edades de la
poblacién del pais, como muestra la grafica 2, para 2050, la edad promedio del mexicano
sera igual a 42.7 afos, mientras que 21.2 por ciento de la poblacion total tendrd 65 afios o

mas.

Grafica 2. Edad promedio estimada 2020 - 2050 (aiios).
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Fuente: CONAPO (2006). Proyecciones de la poblaciéon de México 2005-2050.

% Amartya Sen, Inequality Reexamined (Oxford University Press, 1992).
20 Jean-Claude Chesnais, “El Proceso de Envejecimiento de La Poblacién,” 1990.
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Ademas, la baja en las tasas de mortalidad y natalidad, asi como el incremento de la espe-
ranza de vida provocan que disminuya el nimero de jévenes y progresivamente aumente

el nimero de adultos mayores (Graficas 3, 4 y 5).

Grafica 3. Tasa Bruta de Natalidad y Mortalidad.
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Fuente: CONAPOQ, Direccién de Estudios Sociodemograficos y Prospectiva. Proyecciones de la Poblacién 2010-
2030.

Grafica 4. Esperanza de vida al nacer en México (1990 - 2050).
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Fuente: CONAPO (2006). Proyecciones de la poblacion de México 2005-2050.
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Grafica 5. Comportamiento poblacional 2005-2050.
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Fuente: CONAPO (2006). Proyecciones de la poblacién de México 2005-2050.

En las ultimas décadas, México vivié una acelerada y desordenada urbanizacién que implica
un aumento de la demanda por servicios de salud, asi como su reorganizacién, ya que au-
menta el grado de exposicidn a los factores de riesgo asociados con la DM y acerca a la
poblacién hacia las ciudades donde estan concentrados los servicios de salud. Este proceso
de concentracién, simultdneamente provoca una dispersién de la poblacion rural. En 1970,
existian en México 54 mil localidades que concentraban el 3 % de la poblacidn, y en el afio
2000, fueron mas de 139 localidades en las cuales residia el 2.5 % de la poblacion?!. Lo

anterior, complica el acceso a los servicios de salud de la poblacidn rural.

La transicion demografica, tiene un alto impacto, directamente sobre la salud de la
poblacidén, que se refleja en el aumento de ECNT pese a que ha disminuido la tasa de mor-
talidad infantil y ha aumentado la esperanza de vida. A pesar de que se han implementado
diversas campafias para la prevencion, tratamiento y control de enfermedades infecciosas,
y las crénico degenerativas, es necesario promover una transformacién en las estrategias

de promocidén y prevencién para hacer una transicion de lo curativo a lo preventivo.

2! Frenk and Gdmez-Dantés, “Para Entender El Sistema de Salud de México,” 2008.

21



La transicion demografica, implica el reto mas importante para el Sistema Nacional
de Salud (SNS), a largo plazo, el problema se centra en el grupo de edad que actualmente
se encuentra entre 10-25 afios, puesto que dentro de 40 aios se encontrard en el grupo de
50-75 afios con una esperanza de vida que seguramente superara la actual de 75 afios. Lo
anterior significa que la poblacion mayor de 60 aflos aumentara en cuatro veces para el aio
2050, generando una gran cantidad de adultos mayores con diversos problemas de salud
del tipo de ECNT y sus complicaciones, que se traduciran en una gran carga econdmica y en

un desafio en la capacidad de atencidn del sistema de salud??.

1.4 Transicion epidemioldgica

Abdel Omran en 1971 difundid la teoria de la transicion epidemiolégica. Esta teoria toma
como referencia para su construccién a la mortalidad, y se enfoca en los patrones de salud
y enfermedad, los cuales son considerados componentes integrales del cambio poblacional.
Este autor creia que al conocer dichos patrones asi como sus determinantes en la poblacion,

era posible la prediccién del cambio de la poblaciéon?®.

Omran también planted modelos de transicidon epidemioldgica: i) el modelo occi-
dental o clasico, se caracteriza por la transicion continua de altas tasas de mortalidad y fe-
cundidad a bajas tasas (aplica a Europa y Norteamérica), ii) el modelo acelerado, sefiala un
cambio acelerado en la mortalidad (aplica a paises como Japén) y iii) el modelo contempo-
raneo, el cual aplica principalmente en paises en vias de desarrollo como México?*. Sin em-
bargo, no todas las transiciones siguen el mismo patrény las diferencias van mas alla de las
identificadas por Omran. Frenk y Bobadilla senalan que en los paises en desarrollo, se
muestra un traslape entre las diferentes etapas de la transicidén, y que no es posible seguir

el mismo patrén, pues las diferencias van més alld de las identificadas por Omran?>.

22 pablo Kuri-Morales and Carolina Chavez-Cortés, “La Transformacién Del Sistema y Los Espacios de La Salud
Publica,” Organo Oficial de La Academia Nacional de Medicina de México, AC 148 (2012): 509-17.

2 Abdel R Omran, “The Epidemiologic Transition: A Theory of the Epidemiology of Population Change,” The
Milbank Memorial Fund Quarterly, 1971, 509-38.

2 |bidem

2 Julio Frenk et al., “La Transicién Epidemioldgica En América Latina,” Boletin de La Oficina Sanitaria Paname-
ricana (OSP) 111, no. 6 (1991): 485-96.
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En México, ademas de la transicion demografica, el pais enfrenta una transforma-
cién epidemioldgica. Una esperanza de vida mayor, asi como la exposicién a los riesgos aso-
ciados con estilos de vida poco saludables, han provocado un cambio en las principales
causas de enfermedad y muerte en México, al punto en el que hoy, son las enfermedades
no transmisibles (entre las que se encuentran las crénico-degenerativas) y las lesiones, las

principales causas de muerte y discapacidad?®.

Grafica 6. Muertes por tipo de padecimiento en México 1955-2030
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Fuente: DGIS, Secretaria de Salud, 2006.

La Secretaria de Salud (SSA) sefala que en el pais existe una “polarizaciéon de patologias”,
pues simultdneamente persisten rezagos a la atencion de enfermedades transmisibles
mientras que se incrementa el nimero de personas que padecen ECNT?’. Es a partir de los
afos noventa que la DM empez6 a aparecer entre las principales causas de muerte en Mé-
xico, actualmente se calcula que cerca de seis millones de mexicanos mayores de 20 afios
padecen esta enfermedad. De mantenerse esta tendencia, se calcula que en el afio 2025

habrd 12 millones de mexicanos con esta enfermedad?2.

26 Felipe Calderdn, “Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012,” Presidencia de La Republica, 2007.

27 Programa de Accién Especifico, “Especifico 2007-2012 Diabetes Mellitus,” Secretaria de Salud. Subsecreta-
ria de Prevencién y Promocién de La Salud, 2008.

28 Frenk and Gdmez-Dantés, “Para Entender El Sistema de Salud de México,” 2008.
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Grafica 7. Mortalidad por diabetes mellitus por sexo, México 1990 — 2005
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Fuente: DGIS, Secretaria de Salud, 2006.

Por otra parte, la nutricion es un aspecto importante en esta transicion epidemiolégica, se
han hecho esfuerzos para disminuir los niveles de desnutricién infantil, sin embargo, hoy
en dia existe evidencia de que el bajo peso al nacer esta altamente correlacionado con

una mayor probabilidad de sufrir ECNT en la etapa adulta®®.

Todo lo anterior significa grandes desafios para el pais no sélo en términos de sus-
tentabilidad financiera del sistema de salud, sino también enfrentar retos importantes ante
el escenario que se aproxima como resultado de los dos fendmenos mencionados, ademas,

implica garantizar servicios de calidad, asi como la atencidn de las diversas comorbilidades.

1.5 Diabetes mellitus y salud publica

1.5.1 Los factores de riesgo
Existen diversos factores que coadyuvan al desarrollo de la diabetes mellitus destacando el
sobrepeso y la obesidad. Las personas que mantienen un peso normal en comparacién con
personas que presentan sobrepeso con un indice de masa corporal (IMC) entre 25y 29.9

kg/m2 tienen el doble de probabilidad de desarrollar la diabetes y, personas que presentan

29 “E| Origen Fetal de La Diabetes Mellitus Tipo 2,” Revista Panamericana de Salud Publica 5 (1999): 174-75.
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un IMC entre 30 y 34. 9 kg/m2 tienen el triple de probabilidad, pero llega a ser seis veces

mayor para las personas que rebasan un IMC de 35 kg/m23°,

En México, un factor relevante asociado a la obesidad infantil es la obesidad de los
padres, el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) informd que el 45% de los nifios con
sobrepeso/obesidad tienen padres con sobrepeso/obesidad, ademas se reportd una dismi-
nucién en la ingesta de frutas y vegetales con respecto a alimentos poco saludables, asi
como un incremento en el consumo de bebidas azucaradas con respecto a bebidas bajas en

azUcares, con una correlacidn estadistica elevada3l.

Los estilos de vida son una variable importante en relacion con el desarrollo de las
ECNT. En los ultimos afios los estilos de vida han cambiado drasticamente acompafiados de
una disminucién de la actividad fisica. La OMS estima que la inactividad fisica representa un
factor de riesgo en aproximadamente 27% de los casos con diabetes32. La actividad fisica es
un componente importante para la prevencidn y tratamiento de las ECNT; existen estudios
médicos que demuestran que ayuda a reducir la presién sistdlica y diastolica entre 3y 5 mm
Hg. Ademas, los estilos de vida parecen tener relacidon con el IMC (Colchero y Sosa-Rubi,
2012). En 2012 la ENSANUT reporté que el 51.4% de los adultos dijo pasar mas de dos horas
diarias frente a una pantalla, el 29.8% menciond que pasa mas de dos horas pero menos de

cuatro horas y el 18.9% pasa mas de cuatro horas diarias en promedio frente a una pantalla.

En cuanto al envejecimiento, la poblacién de México ha incrementado su esperanza
de vida, en el 2012, se alcanzé un promedio de 76 afios de vida33. Es importante aclarar que
el envejecimiento no es sindnimo necesariamente de enfermedad o mala calidad de vida,
pero la prevalencia de enfermedades crdénicas en los adultos mayores que llegan al dltimo
tercio de su vida con cuadros clinicos complicados merma su calidad de vida. En el pais, la

expectativa de vida con enfermedad es de casi diez afios antes de morir, ademads de un

30 Kershenobich, Politicas de Salud Para La Prevencion de Las Enfermedades Cronicas No Transmisibles En
Meéxico.

31 Alejandra Jauregui et al., “The Physical Activity Level of Mexican Children Decreases upon Entry to Elemen-
tary School,” Salud Publica de México 53, no. 3 (2011): 228-36.

32 Organizacién Mundial de la Salud, “Estrategia Mundial Sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica Y Salud,”
57 Asamblea Mundial de La Salud, 2004.

33 Indicadores Demograficos Basicos, “Bésicos 1990-2030,” Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO), n.d.

25



mayor riesgo de discapacidad y dependencia funcional®*. Lo que convierte al envejeci-
miento en un factor de riesgo para el desarrollo de la DM es la combinacidn de la transicién
demogriéfica y la epidemiolégica. Dadas las caracteristicas del pais donde un nimero cada
vez mayor de la poblaciéon esta “envejeciendo” y “enfermando” es acuciante poner atencion
para el periodo 2020 — 2040, pues la proporcion de la poblacién adulta mayor significara
un porcentaje mayor de la poblacién total lo cual repercutird en el Sistema Nacional de

Salud (SNS).

En Estados Unidos se realizd un estudio en el que sefiala que los factores que mas
influyen en el origen y desarrollo de enfermedades como la DM son los estilos de vida, el
ambiente en que las personas se desarrollan, las caracteristicas bioldgicas y, la manera en
que estd organizado el sistema de salud, aunque con un impacto mas limitado. Con base en
el estudio, la influencia de los primeros tres factores al mejorar los estilos de vida de las
personas podria contribuir a reducir la mortalidad en un 43 por ciento; la investigacién y la
inversién en el ambito de la biologia humana en un 27 por ciento; y la mejora del ambiente
en que los individuos se desarrollan en un 19 por ciento. Mientras que el sistema de salud

contribuye Unicamente a reducir la mortalidad en in 11 por ciento3.

El Plan de Accién: Diabetes Mellitus en su estrategia “Deteccidn Integrada" de fac-
tores de riesgo, “permite unificar actividades de prevencion primaria, tratamiento tem-
prano y vigilancia epidemiolégica de los factores de riesgo, con el propdsito de realizar in-
tervenciones en los individuos libres de enfermedad y con bajo riesgo de presentar diabe-

tes”36

34 Gabriela Rodriguez-Abrego et al., “Esperanza de Vida Saludable En La Poblacién Mexicana Con Seguridad
Social,” Perinatologia Y Reproduccion Humana 20, no. 1-3 (2006): 4—-18.

35 GE Alan Dever, “An Epidemiological Model for Health Policy Analysis,” Social Indicators Research 2, no. 4
(1976): 453—66.

36 Secretaria de Salud, “Programa de Accidn: Diabetes Mellitus,” 2001.
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1.5.2Diabetes mellitus e intervenciones de politica publica
La DM desde hace algunos anos es uno de los principales problemas a nivel mundial y en
México, no es la excepcién. La DM es una enfermedad crénica que no es ocasionada por
una sola causa, sino por diversas y no tiene cura. En su etapa inicial no produce sintomas y
cuando no se trata adecuadamente ocasiona complicaciones graves. La Federacién Mexi-
cana de Diabetes (FMD) en el afio 2010, sefial6é que la DM afectd en ese afio a mas de 285
millones de personas en el mundo, pero mas alarmante aun, es que se pronostica que la

cifra alcance los 438 millones para el afio 2030.

La DM es un padecimiento que lleva implicitos una serie de problemas que dificultan
el control de los pacientes, lo cual favorece el desarrollo de complicaciones, como los tras-
tornos en la calidad de vida, muertes prematuras e incremento en los costos de atencion y
tasas de hospitalizacién3’. México enfrenta serios problemas que limitan la eficacia de los
programas institucionales para la “contencidon” de esta enfermedad. Destacan por su im-
portancia el abasto insuficiente de medicinas, equipo inadecuado y obsoleto, la inaccesibi-
lidad a exdmenes de laboratorio, servicios de apoyo psicolégico y nutricional limitados, asi
como la nula promocién de actividad fisica3®. Todo lo anterior implica que para el caso de
la DM, del total de personas que si estan afiliadas a algun sistema de seguridad, alrededor
de 30%, ante la insuficiencia de atencién, terminaron atendiéndose en un servicio privado
en el mejor de los casos, mientras que alrededor de 20% no obtuvo alguno o todos los me-
dicamentos que le recetaron?. Por tanto, el control y diagndstico oportunos ayudan a re-

ducir el nimero de complicaciones y los indices de mortalidad en pacientes con DM.

En cuanto a las intervenciones de politica publica para el tratamiento de la DM estéan
basadas en tres estrategias: control de la glucosa, control de la presidn arterial y control de

los lipidos.

37 La DM produce a su vez complicaciones propias, tales como; insuficiencia renal y de amputacién de miem-
bros inferiores, es la principal causa de ceguera, cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular y de
mortalidad prematura.

38 Secretaria de Salud, “Programa de Accién: Diabetes Mellitus,” 2001.

39 Jp Gutiérrez et al., “Encuesta Nacional de Salud Y Nutricidn 2012. Resultados Nacionales. Cuernavaca, Mé-
xico: Instituto Nacional de Salud Publica (MX), 2013,” 2012.
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El control de la glucosa esta enfocada a limitar el consumo de calorias, reducir peso
corporal, llevar a cabo actividades fisicas y a administrar medicamentos hipoglucemiantes
orales o lainsulina. En el control de la presidn arterial de igual forma son necesarios algunos
medicamentos, pero un objetivo, es la disminucidn en el consumo de sal. En lo que se re-
fiere al tratamiento para el control de los lipidos en la sangre, es necesario un control es-
tricto de la glucosa, asi como administrar medicamentos derivados del acido fibrico prin-

cipalmente y, dejar de fumar ademds de realizar ejercicio®.

Un aspecto que preocupa a la OMS son los grupos de poblacién en condiciones de
pobreza y vulnerabilidad, estos grupos tienden a ver mas afectado su estado de salud y la
probabilidad de adquirir enfermedades es elevada debido a sus condiciones socioecondmi-
cas y al menor acceso que tienen a los servicios de salud. En cuanto a las intervenciones de
politica publica, cuyo propdsito es minimizar desigualdades en materia de salud, Frohlich y
Potvin ofrecen una tipologia en la que sefialan que el Estado puede emprender tres tipos

de acciones: de poblaciones en riesgo, universales y de grupos vulnerables.

Las intervenciones para las poblaciones en riesgo se enfocan a la poblacién con el
mas alto grado de exposicidn, sin embargo, este tipo de intervencion no logra minimizar las
desigualdades porque su objetivo no es modificar comportamientos, lo que trae como con-
secuencia que “nuevos” individuos sustituyan a los anteriores, pues las condiciones sociales

persisten y el riesgo continua.

Las intervenciones universales por otra parte, como el SPS, estan basadas en la idea
de que se deben realizar esfuerzos que abarquen a las poblaciones totales, y no sélo a los
individuos con alto riesgo. Sin embargo, los autores advierten que estudios empiricos han
demostrado que las poblaciones que experimentan el tipo de intervencién universal mani-
fiestan una variacion en la distribucidon del riesgo, pues la capacidad de aprovechamiento
de la politica publica es diferencial, es decir, bajo esta cobertura universal, siendo los mas
beneficiados aquéllos individuos que desde el principio contaban con ventajas y con menor

exposicion al riesgo, en contraste con los individuos expuestos a los mayores niveles de

40 Jesus Kumate Rodriguez, “La Diabetes Tipo 2 En México: Estudio de una cohorte, de lo clinico a lo molecular,”
n.d.
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riesgo. Como ya ha sido sefialado, esta tesina analizara la relacidén entre los servicios de

salud proporcionados por el SPS, y la DM.

En su analisis, Frohlich y Potvin proponen una intervencién de grupos vulnerables,
sefialan que una intervencion de este tipo tiene la ventaja de complementarse con una in-
tervencién universal para combatir las desigualdades en salud, por lo que resulta vital iden-

tificar aquellos grupos con marcada desventaja respecto al resto de la sociedad®!.

Por otra parte, existen estudios que han encontrado que en los servicios de salud
existen usos diferenciados entre la poblacién, sobre todo en la poblacién adulta mayor. Es-

tos usos diferenciados se deben a:
1) las caracteristicas socioecondmicas de los individuos,
2) las necesidades asociadas al estado fisico de las personas,
3) los costos relativos de acudir a los servicios de salud.

Lo anterior sugiere que existe un gran nimero de personas con pocas probabilidades de
hacer uso de los servicios de salud, a menos que sus necesidades lleguen a un punto ex-
tremo en el que el costo relativo del uso del servicio sea inferior al de hacerle frente a la

enfermedad*2.

Aunado a lo anterior, al realizar un estudio enfocado en los afiliados del IMSS, se
encontré que los individuos que tienen mayores probabilidades de usar los servicios de sa-
lud, utilizan mas los servicios curativos. No obstante, también se indica que existe una co-
rrelacidn positiva entre el uso de los servicios preventivos de salud y altos niveles de calidad

de vida en términos de salud*3.

41 Katherine L Frohlich and Louise Potvin, “Transcending the Known in Public Health Practice: The Inequality
Paradox: The Population Approach and Vulnerable Populations,” American Journal of Public Health 98, no. 2
(2008): 216.

42 Rebeca Wong and Juan José Diaz, “Health Care Utilization among Older Mexicans: Health and Socioeco-
nomic Inequalities,” Salud Publica de México 49 (2007): s505—14.

43 Katia Gallegos-Carrillo et al., “Health Care Utilization and Health-Related Quality of Life Perception in Older
Adults: A Study of the Mexican Social Security Institute,” Salud Publica de México 50, no. 3 (2008): 207-17.
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1.6 Analisis de la diabetes mellitus por grupos etarios

Un grupo etario comprende a todas aquellas personas que poseen una misma edad crono-
légica. En las siguientes décadas, la poblaciéon de México de 60 afios y mas aumentara su
proporcién en comparacion con el resto de los grupos etarios. Se estima que los grupos
etarios creceran en nimero, por lo que se prevé el incremento de la prevalencia de la dia-
betes mellitus, como consecuencia, los costos directos de la atencién de los servicios de
salud aumente®*. Las siguientes graficas ilustran la importancia de estudiar esta desagrega-

cién y su relacion con la DM.

Grafica 8. Incidencia de DM, por grupo de edad seglin sexo por cada 100 mil habitantes,
2011.
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Fuente: SSA. CENAVECE. (2012). Anuarios de morbilidad 1984-2011; CONAPO (2013). Proyecciones de la Po-
blacion de México 2010-2050.

La DM es de las pocas enfermedades que afectan en mayor proporcién a las mujeres, los
hombres con diabetes, en promedio, mueren a una edad menor (67 afios), por su parte las
mujeres viven mas tiempo con la enfermedad (70 afios). Un dato importante radica en que
si se compara a hombres y mujeres, 20 % de los hombres que han desarrollado este pade-

cimiento viven mas de 75 afios, en contraste con un 26 % de las mujeres®.

44 Adriana Ortiz-Paredo, “Prospectivas de la diabetes tipo 2 en México, en la poblacién de 60+ (2010-2013).”
Tesis de maestria en demografia. El colegio de la frontera norte.2010
4 http://www.fmdiabetes.org/fmd/pag/index.php
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De lainformacién anterior es posible observar que los niveles de incidencia son me-
nores en los grupos menores de veinte afios de edad. Una vez que ya se tienen identificados
los factores de riesgo modificables de la DM sostengo que es posible que en el resto de los
grupos etarios, los niveles de incidencia de la enfermedad sean menores. Para ello se re-
quiere de una intervencion publica que fomente en una etapa mas temprana, la cultura de

la prevencion.

Lo anterior si es posible, la siguiente grafica muestra que personas que ya padecen
la enfermedad, son capaces de modificar conductas para prevenir posibles complicaciones,
a este grupo de personas se les conoce como la poblacién que ha realizado medidas pre-
ventivas para evitar complicaciones relacionadas a la DM. La cuestién en este punto, es
fomentar que los cambios en la conducta se fomenten antes de que estén enfermos.

Grafica 9. Porcentaje de poblacidon de 20 afios y mas con DM que ha realizado medidas
preventivas para evitar complicaciones en el tltimo aiio, 2012.
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Nota: Las medidas preventivas incluyen la revision oftalmoldgica, toma de medicamento (aspirina), revisién
de pies, examen general de orina y micro albuminuria, alimentacién, actividad fisica y otros.
Fuente: ENSANUT 2012.

Esta investigacién contempla el objetivo de estudiar los niveles de incidencia, por lo que
sera necesario definirla y diferenciarla de la prevalencia. Ambos términos son empleados
para describir en cifras qué tan importante es una enfermedad. La prevalencia es la propor-
cion de personas que, en una poblacidn determinada y un tiempo concreto, estan afectados

por la enfermedad. La incidencia es la proporcion de personas, previamente sanas para esta
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patologia, que desarrollan la enfermedad en una poblacién determinada y durante un pe-

riodo de tiempo?®.

Grafica 10. Porcentaje de poblacidn de 20 afios y mds con examenes positivos de DM, por
entidad federativa segun condicion de aseguramiento.
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46 Federacién Mexicana de Diabetes, “AC Diabetes En Nimeros. México, DF: Federacién Mexicana de Diabetes,
AC 6006,” n.d.
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En sintesis, todas las caracteristicas enunciadas en los pdarrafos anteriores, muestran un pa-
norama del problema publico que la DM representa para México, porque como se vera en
las siguientes pdaginas, las intervenciones de politica publica emprendidas por el SNS, asi
como las realizadas por el SPS no han sido consistentes, su disefio estd mas enfocado al
tratamiento de la enfermedad que a cuestiones de prevencién. Por ello, el nimero de casos

continla en ascenso, y las estrategias no han alcanzado los resultados esperados.
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Capitulo 2. El Seguro Popular de Salud y la Diabetes Mellitus

En este capitulo, el objetivo es presentar un panorama general de la composicion del Sis-
tema Nacional de Salud (SNS) en México. Es importante sefialar que el SPS forma parte del
SNS y es el brazo operativo Sistema de Proteccidn Social en Salud (SPSS). Ademas sefiala
aspectos importantes de la Subsecretaria de Prevencion y Promocién de la Salud (SPPS), lo
cual es relevante estudiar porque es la unidad encargada de la prevencién y promocién de
la salud a nivel nacional; la politica de salud emprendida por el SPS y los objetivos por los
cuales fue creado en 2003, y con base en un estudio de Parker y Ruvalcaba, Sosa-Rubiy el
Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL), muestra evi-
dencia del impacto que tiene el SPS en la DM. Por ultimo, para proporcionar un panorama
acerca de lo realizado por el gobierno en materia de salud, se analizan tres intervenciones,
éstas son: el Programa Sectorial de Salud; el Programa de Accién Especifico: Diabetes Me-
llitus; y la Estrategia Nacional Para la Prevencién y el Control de Sobrepeso, Obesidad y la

Diabetes.

2.1 El Sistema Nacional de Salud

Resulta importante tener un panorama de la composicion y estructura del SNS, el cual esta
compuesto por instituciones verticalmente integradas y segmentadas entre si*’. Lo confor-
man tanto el sector publico como el sector privado y atiende a tres grupos de beneficiarios:
poblacién con seguridad social, la poblacién con capacidad de pago y la poblacién abierta,
es decir, el segmento de la poblacidon que no tiene seguridad social. Su estructura legal se

deriva de la Ley General de Salud (LGS).

En México la responsable del disefio y conduccidn de la politica nacional de salud es
la Secretaria de Salud (SSA), también le corresponde la coordinacidn del Sistema Nacional
de Salud (SNS). La Ley General de Salud (LGS) en el articulo 7 establece que la SSA tiene
atribuciones de promocidn, coordinacion, realizacién, recomendacién, apoyo, control, eva-

luacidn, vigilancia, regulacion, actualizacién de disposiciones legales, y todas las “demas

47 Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PENUD), “Informe Sobre Desarrollo Humano 2011.
Sostenibilidad Y Equidad: Un Futuro Mejor Para Todos,” 2011.
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atribuciones afines a las anteriores, que se requieran para el cumplimiento de los objetivos

del Sistema Nacional de Salud”48.

Cuadro 1. Composicion del Sistema Nacional de Salud.
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Fuente: Dantés, et al., (2011). Sistema de salud de México. Salud Publica de México, 53, s220-s232.

Ademas, los gobiernos estatales también desempefian un papel importante en el SNS, pues
de acuerdo al articulo 9 de la LGS “los gobiernos de las entidades federativas coadyuvaran,
en el dmbito de sus respectivas competencias y en los términos de los acuerdos de coordi-
nacién que celebren con la Secretaria de Salud, a la consolidacién y funcionamiento del
Sistema Nacional de Salud. Con tal propdsito, los gobiernos de las entidades federativas
planearan, organizaran y desarrollaran en sus respectivas circunscripciones territoriales, sis-
temas estatales de salud, procurando su participacion programatica en el Sistema Nacional
de Salud”#°. También, de acuerdo al articulo 13 de la LGS los estados deben “formular y
desarrollar programas locales de salud en el marco de los sistemas estatales de salud y de

acuerdo con los principios y objetivos del Plan Nacional de Desarrollo”, y deben “llevar a

48 Ley General de Salud (2012).
4 |bidem
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cabo los programas y acciones que en materia de salubridad les competan” para coadyuvar
a la consolidacion del SNS. Sin embargo, a pesar de la normatividad vigente, el SNS se en-

cuentra fragmentado.

2.2 Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud.

La Subsecretaria de Prevencién y Promocion de la Salud es la unidad encargada de estable-
cer, coordinar, dirigir, supervisar y evaluar las politicas y estrategias en materia de preven-
cién y promocion de la salud, control de enfermedades, vigilancia epidemiolégica, asi como
en materia de salud mental, accidentes y adicciones. De igual forma le corresponde coordi-
nar el desarrollo de los centros nacionales de Programas Preventivos y Control de Enferme-
dades, para la Salud de la Infancia y la Adolescencia, de Equidad de Género y Salud Repro-

ductiva, y para la Prevencién y el Control del VIH/SIDAC,

La Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud (SPPS) por medio de las uni-
dades administrativas u drganos desconcentrados adscritos lleva a cabo algunas de las ta-
reas que competen a la SSA. Para la promocion de la salud y la prevencion de enfermedades
no trasmisibles como la Diabetes Mellitus, esta tarea es desarrollada por el Centro Nacional
de Programas Preventivos y Control de Enfermedades (CENAPRECE), el cual es la unidad
responsable de regular y normar la operacidn de los programas de prevencion y proteccién
de la salud para disminuir sus riesgos y brindar a la poblacién atencién con calidad y equi-

dad®L.

La SPPS por medio de los Programas Preventivos han implementado estrategias de
Prevencion y Promocién de la Salud incluidas desde el Programa Sectorial de Salud 2007-

2012, y posteriormente en el Plan Nacional de Desarrollo.

50 Secretaria de Salud, http://www.spps.gob.mx/nuestra-spps.html (Fecha de consulta: 28 de febrero de
2015).
51 Secretaria de Salud, Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades (CENAPRECE),
http://www.spps.gob.mx/unidades-de-la-subsecretaria/cenaprece.html, (Fecha de consulta: 26 de febrero de
2015).

36


http://www.spps.gob.mx/nuestra-spps.html
http://www.spps.gob.mx/unidades-de-la-subsecretaria/cenaprece.html

2.3 El Seguro Popular de Salud
En México, el derecho a la proteccidn de la salud esta reconocido por la Constitucién Politica

en su articulo cuarto. Sin embargo, este derecho no estaba garantizado en su totalidad por
el Estado hasta la reforma de la Ley General de Salud en 2003. Anteriormente, esta garantia
estaba condicionada al status laboral, generando consecuencias desafortunadas e inequi-

dad en el acceso a servicios de salud.

El Seguro Popular de Salud (SPS) forma es parte del Sistema Nacional de Salud, el
problema publico que busca combatir el SPS es el gasto catastrdfico en atencién médica
gue expone a los hogares, particularmente a los pobres y no asegurados. Se define como
gasto de bolsillo en salud al total de las erogaciones que los hogares hacen para poder reci-
bir atencién médica. Asi, un gasto catastréfico en salud es aquel que sobrepasa una propor-
cion definida del ingreso o consumo disponibles para el hogar, que se calcula puede estar
entre el 20 y 40 por ciento del ingreso total*?. El SPS tiene como objetivos especificos: (1)
reducir el gasto de bolsillo de las familias mas vulnerables, (2) fomentar la atencién opor-
tuna de la salud de las familias mexicanas, evitando la postergacidn y consecuente agrava-
miento de enfermedades por motivos econdmicos, (3) fortalecer el sistema publico de salud
para reducir la brecha entre familias derechohabientes de la seguridad social y los que no
tienen esta prestacion en materia de salud, y (4) contribuir a superar iniquidades y rezagos
en la distribuciéon del gasto entre entidades federativas con diferentes niveles de desarrollo
en materia de salud®3. En este sentido, el SPS es en la historia de México el primer programa
de aseguramiento publico disefiado para atender principalmente a poblaciones pobres que

no tienen un vinculo con el sector formal de la economia.

El SPS es una politica publica que funciona a través de la aportacién y coordinacién

de recursos entre la federacidn, los estados y los afiliados, también cuenta con un Convenio

52 Ofelia Poblano-Verdastegui, “Evaluacion Inicial Del Seguro Popular Sobre El Gasto Catastréfico En Salud En
Meéxico,” Revista de Salud Publica 10, no. 1 (2008): 18-32.
53 Salud Seguro Popular, “Informe de Resultados 2011,” .
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de Portabilidad 32x32 que describe la facultad del afiliado a hacer valer su seguro en cual-
quier entidad federativa de la Republica mexicana. Para su operacion financiera el SPS

cuenta con dos instrumentos:

1. Fondo de Proteccidn contra Gastos Catastroficos (FPGC). Proporciona recursos mone-
tarios por medio de un fideicomiso a los prestadores de servicios acreditados y que
cuentan con convenios firmados en las 32 entidades federativas para atender 58 inter-
venciones de alta especialidad.

2. Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona (FASSP). Es una eroga-
cion federalizada del ramo 33 que corresponde a la cuota proveniente de orden federal

para los servicios descentralizados de salud.

El modelo financiero del SPS tiene como meta lograr la en materia de salud publica, es decir,
busca cubrir las necesidades de aquellas personas que no tenian acceso a servicios de salud

anteriormente.

El SPS persigue el objetivo de garantizar el acceso a servicios de tipo preventivo,
curativo y de rehabilitacidn, incluidos los de orden ambulatorio como de hospitalizaciéon a
costos razonables para las personas afiliadas. Para ello cuenta con el Catalogo Universal de
Servicios de Salud (CAUSES) que describe todos los servicios cubiertos por el SPS. Actual-
mente, el SPS contempla 285 intervenciones que agrupan un conjunto de mas de mil 500
enfermedades. El CAUSES ademas incluye exdmenes de laboratorio y gabinete, asi como los

medicamentos asociados a cada uno de los tratamientos considerados en el mismo.

El programa contempla la afiliacién voluntaria por parte de las personas interesadas,

los requisitos para la afiliacidn son los siguientes:

1. Residir en el territorio nacional.

2. No ser beneficiario de ninguna otra institucion que brinde seguridad social
(por ejemplo: IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR, etc.).

3. Contar con la Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP)

4, De ser el caso, cubrir la cuota familiar
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Tabla 1. Cuotas familiares

Décil de Cuota familiar

ingreso anual en pesos
| $ -
Il S -
1] $ -
\% S -
Vv S 2,074.97
VI S 2,833.56
VII S 3,647.93
VI S 5,650.38
IX S 7,518.97
X S 11,378.86

Fuente: seguropopular.org

La cuota es anual y puede pagarse:

1. Por trimestre (4 pagos al afio).
2. Por semestre (2 pagos al afio).
3. Un solo pago anual.

Para incentivar el proceso de afiliaciéon, a partir del primero de diciembre del 2006, el SPS

implementé un instrumento nombrado “Seguro Médico para una Nueva Generacién”, en

el que garantiza atencidon médica integral a todos los recién nacidos, hasta los cinco afios de

edad cumplidos vy la afiliacién automatica de la familia. Con este instrumento la atencién

médica se brinda a través de los Servicios de Salud de las Entidades Federativas. En las lo-

calidades donde no existen éstos, se proporciona por instituciones de seguridad social o

servicios médicos privados que tengan convenios para este fin.

Grafica 11. Numero de afiliados al Seguro Popular (millones de personas) 2004-2014.
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Fuente: CNPSS (2012).

El marco juridico del SPS se localiza en la Ley General de Salud (LGS) que dicta las actividades

que realizaran la federacion, los estados y la ciudadania. Al gobierno federal le corresponde



cubrir anualmente una cuota social por cada afiliado equivalente al 3.92 por ciento de un
salario minimo general vigente diario para el Distrito Federal (Articulo 77 bis 12 de la LGS).
Después, el recurso federal es repartido a los estados mediante convenios de coordinacién

entre la Secretaria de Salud (SSA) y las distintas entidades federativas.

Por otra parte, los estados deben contribuir con la mitad de lo que atafie al gobierno
federal (Articulo 85 del reglamento de la LGS y Capitulo Il de los Lineamientos para la inte-
gracién de la aportacion solidaria estatal del sistema de proteccién en salud). Asimismo, la
LGS define que sean los Regimenes Estatales de Proteccién Social en Salud (REPSS) los que
administren los recursos de los fondos otorgados por la federacién y los asignen a las secre-

tarias de salud de cada estado.

Por consiguiente, al ambito federal le corresponden la coordinacidn, supervision,
evaluacién y delimitacién de las funciones y facultades sobre las cuales operaran los REPSS,

mientras que al ambito estatal, le corresponde acatar acciones delimitadas por los REPSS.
2.4 La Politica de Salud Publica
2.4.1 La Politica de Salud del Seguro Popular

En México, se han llevado a cabo Programas Preventivos de la Subsecretaria de Prevencién
y Promocion de la Salud los cuales se alinearon con la estrategia de Prevencién y Promocién
de la Salud incluida en el Programa Sectorial de Salud 2007- 2012, y consecuentemente en
el Plan Nacional de Desarrollo. De acuerdo al Programa de Accion especifico 2007-2012 Dia-
betes Mellitus, la estrategia pone “mayor énfasis en el desarrollo de Politicas Globales en
Promocidn de la Salud y Prevencién de Enfermedades que, coordinadas con el resto de los
Programas y Estrategias de Salud de las Instituciones del Sector mejoraran la eficacia y for-

taleceran las alianzas estratégicas en objetivos comunes”.

En materia de prevencidn, el SPS cuenta con El Sistema Nominal de Salud Consulta
Segura (SINOS/CS), el cual es un programa elaborado por la Comisiéon Nacional de Protec-
cién Social en Salud (CNPSS) que comenzé a operar en 2009. Su finalidad es la identificacion

del perfil epidemiolégico de los afiliados al SP para generar informacion en la planificacién
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y optimizacién de los recursos, pretende identificar oportunamente los riesgos de salud de

los beneficiarios del SPSS.

Aunque existen pocos estudios sobre el impacto del SPS y la diabetes mellitus, Par-
ker & Ruvalcaba®* en un estudio publicado en 2011 aprovecharon las medidas de salud dis-
ponibles en bases de datos poblacionales para analizar el efecto del SPS en indicadores bio-
légicos relacionados con la presencia de ciertas enfermedades crdnicas, asi como los niveles
alterados de glucosa y prevalencia de diabetes. Sefialan que en cuanto a las enfermedades
cronicas, con base en informacién hasta el 2005-06, no es posible identificar impactos sig-
nificativos del Seguro Popular sobre diabetes. Llegan a la conclusion de que el SPS aumenta
las consultas y reduce significativamente el gasto en salud entre sus afilia-dos. Sin embargo,
no se cuenta con evidencia suficiente para observar impactos sobre enfermedades asocia-

das con la diabetes.

En otro estudio llevado a cabo por Sosa-Rubi®® se analizan los efectos de la cobertura
del SPS en el acceso a los servicios de salud y en el tratamiento y control de la glucemia
entre los adultos pobres que padecen diabetes. En este estudio se analizaron datos trans-
versales de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de 2006 (ENSANUT) con el propdsito
de comparar el acceso a la salud y el valor de los niveles de glucohemoglobina (HbAlc) en
adultos beneficiarios del SPS con diabetes (grupo de tratamiento) y en una poblacidn similar
gue carecia de la cobertura del SPS (grupo control). Concluyen que el SPS parece haber
mejorado el acceso a la atencién de salud y el control de la glucemia entre los adultos po-
bres que padecen diabetes, ademas el SPS puede haber tenido un efecto positivo en el tra-
tamiento de otras enfermedades cronicas, sin embargo, aun quedan por demostrar sus

efectos en el largo plazo.

54 Susan Parker and Luis N Ruvalcaba, “Identificacidn Y Andlisis de Los Efectos En Las Condiciones de Salud de
Los Afiliados Al Seguro Popular,” México: Centro de Investigacion Y Docencias Econémicas, 2011.

55 Sandra G Sosa-Rubi, Omar Galarraga, and Ruy Lépez-Ridaura, “Diabetes Treatment and Control: The Effect
of Public Health Insurance for the Poor in Mexico,” Bulletin of the World Health Organization 87, no. 7 (2009):
512-19.
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La Universidad Autdonoma de Chapingo, en el Estudio de Satisfaccién de Usuarios del
Sistema de Proteccidon Social en Salud 2011°¢, destaca que a los beneficiarios del SPS les
parecen “buenos” los servicios de atencidn, infraestructura y accesibilidad. Estadisticas del
Censo General de Poblacion y Vivienda®” muestran que gran parte de la poblacién que afi-
liada al SPS pertenece a sectores vulnerables que se han beneficiado de una oferta creciente
de tratamientos e intervenciones médicas>®. Ademas, es posible observar efectos positivos
del SPS, como la cobertura universal publica y voluntaria en salud; el crecimiento del gasto
en salud como porcentaje del PIB; el aumento de infraestructura, asi como la proteccion al

bolsillo de los hogares de menores ingresos, entre otros>°.

El Informe de la Evaluacién Especifica de Desempefio 2010-2011 del “Seguro Popular
de Salud, asi como los resultados del Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desa-
rrollo Social (CONEVAL), al evaluar la afiliacién al SPS por grupos de poblacién, se concluyd

que la afiliacién esta beneficiando a los grupos mas pobres.

Para el caso de la DM durante el periodo 2007-2012 hubo una incorporacién del
tratamiento integral de la diabetes en las Unidades de Especialidades Médicas (UNEMEs).
Pese a que el pais cuenta con un programa de prevencidn y control, aln existen graves

limitaciones en la contencién efectiva y eficaz de este padecimiento.

En materia de salud, el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 propone avanzar ha-
cia la universalidad en el acceso a servicios salud de calidad bajo la rectoria de la SSA, para
ello el Programa Sectorial de Salud (PROSESA) instrumenté diez estrategias, destaca la es-
trategia dos, Asegurar el acceso efectivo a servicios de salud con calidad, y su linea de ac-
cion 2.1.2, Actualizar los mecanismos y modalidades de prestacidén de servicios que favo-

rezcan el acceso efectivo a los servicios de salud, con lo que busca fortalecer e integrar las

56V Huerta-Orellan, “Estudio de Satisfaccion de Usuarios Del Sistema de Proteccion Social En Salud, 2011,”
Meéxico: Universidad Auténoma de Chapingo, 2011.

57 INEGI México, “Censo de Poblacion Y Vivienda, 2010. Muestra Censal. Base de Datos,” 2011.

58 Eduardo Gonzalez-Pier et al., “Definicidn de Prioridades Para Las Intervenciones de Salud En El Sistema de
Proteccidn Social En Salud de México,” Salud Publica de México 49 (2007): s37-52.

59 Gary King et al., “A ‘politically Robust’ Experimental Design for Public Policy Evaluation, with Application to
the Mexican Universal Health Insurance Program,” Journal of Policy Analysis and Management 26, no. 3
(2007): 479-506.
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acciones de promocion de la salud y prevencién de enfermedades y dar prioridad de aten-
cion a las enfermedades crdnicas no transmisibles®®, Por otra parte, el Plan de Accién: Dia-
betes Mellitus en su estrategia “Deteccidn Integrada" de factores de riesgo, “permite unifi-
car actividades de prevencién primaria, tratamiento temprano y vigilancia epidemioldgica
de los factores de riesgo, con el propdsito de realizar intervenciones en los individuos libres

de enfermedad y con bajo riesgo de presentar diabetes”®?,

El SPS supone que las personas afiliadas recurran a él no sélo para atender enferme-
dades, sino para realizarse chequeos médicos de rutina y acciones de deteccién temprana
de riesgos. Para fomentar esta conducta, el Seguro Popular cuenta con dos programas adi-
cionales: Embarazo Saludable (ES) y SINOS/CS. Ambos instrumentos pretenden un cambio
en el comportamiento del ciudadano mediante la adopcién de la cultura de la prevencion.
La cultura de la prevencion consiste en que el ciudadano adoptara nuevas conductas y una
actitud responsable para la proteccion de su propia salud, lo que implica una modificacién

de la conducta mediante un cambio hacia un estilo de vida saludable®.

De estos programas, resulta interesante analizar “Consulta Segura”, el cual esta
pensado como un instrumento para “prevenir y detectar oportunamente enfermedades a

partir de la obtencién del perfil inicial de riesgo en salud de los afiliados al Seguro Popular”.

2.4.1.1 Consulta Segura

Las instituciones publicas del SNS y todas las entidades federativas operan de manera inde-
pendiente lo que provoca problemas de coordinacién e implementacion de las diferentes
estrategias cuya poblacion objetivo son las personas afiliadas. Esta investigacion se enfo-
carad unicamente a la estrategia Consulta Segura, actualmente SINOS Consulta Segura, lle-

vada a cabo por el SPS la cual fue implementada en 2009.

80Secretaria de Salud. Subsecretaria de Prevencién y Promocidn de la Salud (22008). Programa de Accién Es-
pecifico 2007-2012 Diabetes Mellitus.

61 Secretaria de Salud, “Programa de Accidn: Diabetes Mellitus.”

62 Julio Frenk and Octavio Gémez-Dantés, “Para Entender El Sistema de Salud de México,” México, DF: Nostra
Ediciones 60 (2008).
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En México, a pesar de que los éxitos en la disminucion de las tasas de mortalidad
infantil y de fecundacién, tenemos como principales causas de mortalidad a las enfermeda-
des crénicas, en primer lugar ya se ubica la DM. Para enfrentar esta polarizacidn en la tran-
sicion epidemioldgica, se han desarrollado diversas estrategias, que han tratado de ubicar
a la salud publica como el eje principal de los planes de acciéon. Destacan los Programas de
Atencion Primaria a la Salud (APS)®3, los Sistemas Locales de Salud los cuales fueron creados
por la necesidad de acelerar la aplicacidn de la estrategia de APS, PrevenIMSS el cual inicid
en 2003 y se define como la “prestacion y evaluacién sistematica de acciones preventivas,
agrupadas segun edad y género: nifios, adolescentes, mujeres, hombres y adultos mayores”,
la Estrategia Nacional de Promocién y Prevencién para una Mejor Salud que Inicié activida-
des en 2007 con el objetivo de definir una estrategia Unica de promocion de la salud y pre-
vencion de enfermedades y PrevenlISSSTE Cerca de Ti la cual es una estrategia implemen-
tada en el afio 2010 que tiene como objetivo identificar en los derechohabientes factores
de riesgo para padecer enfermedades crénico degenerativas, brindando atencién preven-
tiva a través de informacidn en linea y recomendaciones para promover estilos de vida sa-

ludables.

Pese a que se han implementado estrategias de salud publica para contrarrestar los
efectos de las transiciones demografica y epidemioldgica, ninguna ha alcanzado los resulta-
dos esperados. Para la DM, de acuerdo con la ENSANUT 2006, la prevalencia por diagndstico
médico fue de 7.2%, en los uUltimos afos, el niumero de casos nuevos no ha variado, a pesar
de las estrategias implementadas. En este punto es importante sefialar la manera en que
se calculan los casos nuevos, para lo cual, se retoma el concepto de incidencia, la cual es
una medida que expresa los casos nuevos en un periodo determinado y se calcula de la

siguiente manera:

83 Desde 1978, en la Conferencia Internacional sobre Atencidn Primaria de Salud (APS) realizada en Alma-Ata,
Kazajistan, se contempld “la necesidad de una accidén urgente por parte de todos los gobiernos, de todo el
personal de salud y de desarrollo y de la comunidad mundial para proteger y promover la salud de todos los
pueblos del mundo». Desde entonces se implementé en diversos paises la APS, reconociéndola como uno de
los componentes fundamentales de un sistema de salud efectivo.
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casos nuevos casos nuevos

Casos nuevos de diabetes = — , = — ,
poblacién en riesgo poblacién total—casos previos

Por ejemplo, si una poblacién con cien millones de habitantes se encontraron cien mil casos
de diabetes, de los cuales cinco mil eran nuevos y cinco mil ya tenian el diagndstico. La
incidencia obtenida es:

5000 __ 5,000
100,000,000-5,000 99,995,000

Casos nuevos de diabetes =

Casos nuevos de DM =5 por cada 100,000 habitantes

Grafica 12. Casos nuevos de DM 2000-2013.
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Fuente: Elaboracion propia con base en el lll Informe de Gobierno de www.presidencia.gob.mx

En la grafica puede observarse que del aiio 2002 al 2003, hubo un incremento de 16% de
casos nuevos Yy, para el afio 2003-2004, el incremento fue de 12%, es importante senalar
gue en 2004 se presentd la mayor cantidad de casos nuevos (558,139 casos), lo cual puede
explicarse por la creaciéon del SPS en 2003 al proporcionar a una cantidad mayor de pobla-
cion la posibilidad de afiliarse al sistema de salud. Por otro lado, de 2006 a 2012, las varia-

ciones fueron relativamente estables, pues de 2006 a 2012, la variacidn total fue de 3%.
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SINOS Consulta Segura existe en México para los afiliados al Seguro Popular, busca
la deteccidn oportuna de factores de riesgo y enfermedades y tiene el propdsito de “iden-
tificar el perfil de riesgo de la poblacién”. Contempla la elaboracién de un registro biomé-

trico de los afiliados al SPS; el tamizaje de riesgos se conforma por cuatro pruebas basicas:

control del peso (desnutricidn, sobrepeso u obesidad),
presioén arterial (hipertension),

glucemia en sangre capilar (diabetes)

P w N

hemoglobina (anemia).

Para junio de 2012, la informacidn disponible contiene 2.4 millones de registros, entre los
cuales, El Distrito Federal, Estado de México, Chiapas, Guerrero y Puebla no cuentan con
registros®®. Del total de registros de Consulta Segura (CS) de SINOS el 56 por ciento son
mujeres, y el 34 por ciento son personas menores a los 15 afios (ver Grafica 13). Ademas,
para 2012, el 4.5 por ciento de las personas que recibieron CS mencionaron conocer que
padecen diabetes, la edad promedio nacional de las personas que mencionaron tener este
padecimiento es de 55 afios y, por cada persona que, de acuerdo a su toma de datos, fueron
catalogadas como estar en su peso normal y padecia DM, 2 personas con sobre peso lo

padecian y 3 personas con obesidad sabian tener dicha enfermedad.

Grafica 13. Distribucion de la poblacion de SINOS segun grupos de edad
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Fuente: Calculos con base en el Sistema Nominal de Salud (SINOS, 2012).

64 Sistema Nominal En Salud. Comisidn Nacional de Proteccién Social En Salud. (Base de Datos). 2012.
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El 55.5 por ciento de personas que mencionaron saber que tienen diabetes no tienen nive-
les de glucosa que reflejen este hecho, lo que se puede deber, entre otras cosas, a que estan
controlando correctamente sus niveles de glucosa, mientras que el 1.9 por ciento de las
personas que mencionaron no conocer que padecen diabetes tienen niveles de glucosa que
muestran una probable presencia de dicha enfermedad. De igual forma, el 37.3 por ciento
gue mencionaron tener hipertensiéon no resultaron con pardmetros en su presion arterial
gue mostrara dicho padecimiento, y el 4.3 por ciento de las personas que mencionaron no

ser hipertensos lo eran conforme a los parametros reflejados en su toma de datos de CS.

Con esta estrategia se espera reducir el nimero de muertes por enfermedades no
transmisibles, como la diabetes, ademas de transitar a una cultura de prevencién de la salud.
Consulta Segura esta pensado como un instrumento para “prevenir y detectar oportuna-
mente enfermedades a partir de la obtencién del perfil inicial de riesgo en salud de los afi-

liados al Seguro Popular”.

El SPS ha contemplado mejorar la calidad en el servicio y atencién de la salud, con
estrategias de prevencion y deteccién oportuna de enfermedades®. Un estudio realizado
en Canadd concluyd que numero considerable de enfermedades y muertes pudieron evi-
tarse al tomar en cuenta la importancia que adquirieron los factores de riesgo que se habian
identificado como detonadores de las enfermedades. Ademas, dio cuenta de que el go-
bierno de Canada estaba invirtiendo una cantidad considerable de recursos para la atencién
de enfermedades que podrian prevenirse. La recomendacioén fue que el gobierno diera mas
atencion a factores de riesgo como los estilo de vida, la biologia humana y el ambiente®®.
Este estudio propone un cambio de enfoque en la atencién a la salud hacia la prevencién

de enfermedades, en lugar de su curacion.

Si bien el Seguro Popular ha sido eficaz en reducir el gasto de bolsillo y catastréfico

en salud, de poco servira si el comportamiento respecto a la cultura de la prevenciéon no se

65 Seguro Popular, “Informe de Resultados 2011.”
6 Marc Lalonde, New Perspective on the Health of Canadians a Working Document (Minister of supply and
services, 1981).
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modifica. La prevencién avanza a pasos lentos y apenas visibles, el Unico instrumento del
Seguro Popular — Consulta Segura — ha sido insuficiente para la concientizacion sobre el
cuidado a la salud. Muestra de ello, son las cifras sobre obesidad en México, 70% de mexi-
canos sufren este padecimiento que en su mayoria se debe a una alimentaciéon no balan-

ceada®’ que podria reducirse con una cultura de prevencién mas sélida.

La puesta en marcha de SINOS/CS representa una herramienta innovadora de infor-
macién sobre los afiliados al SPS, que a la vez es un poderoso instrumento de politica publica
para la prevencion y deteccién oportuna de las principales enfermedades crdnicas degene-
rativas, entre ellas, la DM. Ademas, permite hacer frente a los cambios demograficos con
tendencia al envejecimiento poblacional y al incremento de enfermedades crénico degene-

rativas con el fin de mitigar los retos del sistema de salud.

SINOS/CS es importante porque puede ser una herramienta que busque la deteccion
oportuna de factores de riesgo y enfermedades para que pueda ser extrapolado al resto de

la poblacién.
2.5 Programa Sectorial de Salud

En materia de salud, el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 propone avanzar hacia la
universalidad en el acceso a servicios salud de calidad bajo la rectoria de la SSA, para ello el
Programa Sectorial de Salud (PROSESA) instrumenté diez estrategias, destaca la estrategia
dos, Asegurar el acceso efectivo a servicios de salud con calidad, y su linea de accién 2.1.2,
actualizar los mecanismos y modalidades de prestacion de servicios que favorezcan el ac-
ceso efectivo a los servicios de salud, con lo que busca fortalecer e integrar las acciones de
promocion de la salud y prevencion de enfermedades y dar prioridad de atencion a las en-
fermedades crénicas no transmisibles . Por otra parte, el Plan de Accidon: Diabetes Mellitus
en su estrategia “Deteccidn Integrada" de factores de riesgo, “permite unificar actividades

de prevencién primaria, tratamiento temprano y vigilancia epidemioldgica de los factores

67 Organizacién de las Naciones Unidas para la Alimentacién y la Agricultura (2013). The developing world’s
new burden: obesity. Recuperado de http://www.fao.org/focus/e/obesity/obesl.htm
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de riesgo, con el propdsito de realizar intervenciones en los individuos libres de enfermedad

y con bajo riesgo de presentar diabetes”®%,

El Programa Sectorial de Salud 2013-2018 formula las estrategias y acciones con las

gue se propone alcanzar los objetivos que en materia de salud se han establecido en el Plan

Nacional de Desarrollo 2013-2018. Este documento establece seis objetivos, para lograrlos

define 39 estrategias y 274 lineas de accion®.

Los objetivos son:

1.

Consolidar la promocidn, la proteccién de la salud y la prevencién de las enferme-
dades, particularmente para reducir el impacto negativo de las conductas y habitos
no saludables.

Mejorar el acceso efectivo a los servicios de salud con calidad, a través de la crea-
cion y fortalecimiento de redes de servicios integradas, sustentadas en un modelo
de atencién primaria mds homologado y resolutivo.

Se fortalecera la regulacion, el control y el fomento sanitarios con la finalidad de
reducir los riesgos que afectan la salud de la poblacién en cualquier actividad de su
vida; con énfasis renovado en aquellos que merman la productividad.

Cuarto, con el fin de reducir las brechas todavia existentes en las condiciones de
salud entre distintos grupos poblacionales, se deben consolidar el control de las
enfermedades del rezago, abordar sistémicamente la mortalidad infantil y materna,
asi como establecer acciones mas eficaces para atender a grupos que viven en con-
diciones de vulnerabilidad.

Se establecen estrategias para optimizar la generacion y el uso de recursos en salud
con el propdsito de mejorar el desempefio del sector salud y la calidad de los servi-
cios, empleando esquemas sectoriales de planeacion y evaluacidn del desempefio;
estrategias que impulsen la innovacion y la investigacion cientifica; que simplifiquen
la normatividad y los trdmites gubernamentales, y que fortalezcan la rendicion de

cuentas de manera clara y oportuna a la ciudadania.

68 Secretaria de Salud (2001), “Programa de Accién: Diabetes Mellitus.”
69 ECNT Enfermedades Crénicas No Transmisibles et al., “PROGRAMA Sectorial de Salud 2013-2018.,” n.d.
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6. Proporcionar una atencién de calidad integral, técnica e interpersonal, sin importar

el sexo, edad, lugar de residencia, situacién econdmica o condicion laboral.”®

2.6 Programa de Accidn Especifico: Diabetes Mellitus

En México, se han llevado a cabo Programas Preventivos de la Subsecretaria de Prevencién
y Promocidén de la Salud los cuales se alinearon con la estrategia de Prevencién y Promocion
de la Salud incluida en el Programa Sectorial de Salud 2007- 2012, y consecuentemente en
el Plan Nacional de Desarrollo. De acuerdo al Programa de Accién especifico 2007-2012 Dia-
betes Mellitus, la estrategia pone “mayor énfasis en el desarrollo de Politicas Globales en
Promocién de la Salud y Prevencién de Enfermedades que, coordinadas con el resto de los
Programas y Estrategias de Salud de las Instituciones del Sector mejoraran la eficacia y for-

taleceran las alianzas estratégicas en objetivos comunes”’?.

El objetivo del “Programa de Accidon Especifico: Diabetes Mellitus” durante la admi-
nistracion federal 2007-2012 es “prevenir, controlar y, en su caso retrasar la aparicién de la
diabetes mellitus y sus complicaciones”’2. Las 10 estrategias planteadas al inicio de la admi-

nistracion para el logro de este propodsito fueron:
“1. Creacion de mecanismos institucionales rectores del Sistema Nacional de Salud y otros

Sectores para abordar en conjunto los entornos y determinantes de la epidemia de la dia-

betes.

2. Impulso de los planes estatales y municipales en apoyo a las acciones de prevenciéon y

control de diabetes mellitus.
3. Fomento de estimulos fiscales y modificacién de las politicas de la industria alimentaria.

4. Fortalecimiento de la infraestructura para el manejo de la diabetes mellitus y otras en-

fermedades crénicas no transmisibles en el ambito estatal y local.

5. Desarrollo de competencias y habilidades de los profesionales de la salud.

0 lbidem.

"1 Programa de Accidn Especifico, “Especifico 2007-2012 Diabetes Mellitus,” Secretaria de Salud. Subsecreta-
ria de Prevencion Y Promocion de La Salud, 2008.

2 Ibidem
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6. Fortalecimiento del componente educativo (alfabetizar en diabetes) dirigido a la comu-

nidad, las personas con diabetes mellitus, sus familias y la poblacién en riesgo.

7. Incorporacidn de intervenciones costo-beneficio nacionales e internacionales basadas en

las mejores practicas y evidencia cientifica.

8. Acreditacion permanente de la Red Nacional de Grupos de Ayuda Mutua (GAM) en apoyo

a las metas del programa.

9. Innovacion para la mejora continua en la prestaciéon de servicios de salud y estableci-
miento de mecanismos para la deteccién y diagndstico temprano de diabetes mellitus con

estratificacién de riesgo, incluidas las Caravanas de la Salud.

10. Desarrollo y fortalecimiento de los sistemas de informacion, vigilancia epidemioldgicay

seguimiento para la toma de decisiones”’3.

De lo anterior es posible deducir que se trata de un programa ambicioso que buscaria atacar
el problema en sus principales aristas: los problemas de comunicacién y coordinacion pro-
pios del Sistema Nacional de Salud, la necesidad de nuevas estrategias para el involucra-
miento por parte del paciente en el tratamiento, las necesidades de infraestructura y com-
petencias por parte del personal médico. En este sentido, destaca la estrategia 6: “fortale-
cimiento del componente educativo (alfabetizar en diabetes) dirigido a la comunidad, las

personas con diabetes mellitus, sus familias y la poblaciéon en riesgo”’4.

Ademas, para el caso de la DM durante el periodo 2007-2012 hubo una incorpora-
cion del tratamiento integral de la diabetes en las Unidades de Especialidades Médicas
(UNEMEs). Pese a que el pais cuenta con un programa de prevencion y control, aun existen

graves limitaciones en la contencion efectiva y eficaz de este padecimiento.

El programa de Accién Especifico 2007-2012 Diabetes Mellitus menciona que a nivel
de cobertura del SPS se ha logrado incrementar la cobertura de atencidn de la diabetes en

poblacién mayor de 20 afios, en todos los estados del pais. Ademas este programa reconoce

73 |bidem
74 |bidem
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gue es acuciante una reorganizacion funcional asi como el “fortalecimiento de los recursos
financieros para atender con mayor eficacia la problematica de la diabetes en el pais”’>. De
acuerdo con la Mtra. Ana Bertha Pérez, directora del departamento de Salud de la Univer-
sidad Iberoamericana, mas del 50 por ciento de los mexicanos que padecen diabetes melli-
tus desconocen que la tienen; pero si se cuenta con sistemas eficaces de prevencion, en “el

60 por ciento de los casos podria incluso evitarse que aparezca”’®.

Tabla 2. Principales diez causas de mortalidad en México, 2012.

Total 372,593  3,420.4
1 Diabetes mellitus 62,887 577.3
2 Enfermedades isquémicas del corazén 61,225 562.0
3 Enfermedad cerebrovascular 26,180 240.3
4 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 21,057 193.3
5 Enfermedades hipertensivas 16,071 147.5
6 Cirrosis y otras enfermedades crdnicas del higado 14,291 131.2
7 Infecciones respiratorias agudas bajas 11,505 105.6
8 Nefritis y nefrosis 9,528 87.5
9 Desnutricion caldrico protéica 6,217 57.1

10 Tumor maligno de la prdstata 5,582 51.2

Las principales causas de mortalidad estan basadas en la lista Global Burden of Disease (GBD) de 165 agrupaciones
No se incluyen defunciones de edad, entidad de residencia y sexo no especificado.

*Tasa por cien mil personas.

Fuente: numerador con base en INEGI/SS.Base de datos de las defunciones 2012.

Denominador con base en Proyecciones de la Poblacion de México, 2010-2050

La Tabla 2 proporciona evidencia de que es primordial disminuir los niveles de incidencia de
la DM, no sélo por los altos indices de mortalidad, sino porque dentro de sus complicaciones
destaca que es la principal causa de ceguera, provoca insuficiencia renal, cardiopatia isqué-
mica, amputacién de miembros inferiores, enfermedades cerebro vasculares y mortalidad
prematura. En 2002 la Secretaria de Salud estimd que por cada 100 diabéticos 14 desarro-

llan nefropatias, 10 neuropatiasy 10 sufriran pie diabético””.

lbidem
76 Rosagel, Shaila (2013), “Diabetes, el peor enemigo de la salud en México”, Sin embargo, 11 de noviembre
de 2013. Recuperado el 3 de marzo de 2015 de http://www.sinembargo.mx/14-11-2013/813895

77 Secretaria de Salud, “Programa de Accidn: Diabetes Mellitus.”
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Grafica 14. Tasa de incidencia de DM por cada 100 mil habitantes
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Fuente: Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia Epidemioldgica y Direccién General de Epidemiologia (2010). Compendio de
Anuarios de Morbilidad 1984-2008. Informacion revisada en: http://dgepi.salud.gob.mx/anuarios/html/anuarios.html

Otro aspecto importante a considerar, como muestra la Grafica 15, es el rdpido aumento
de la poblacién adulta mayor y el decremento de la poblacién infantil y adolescente. De
acuerdo con datos proporcionados en 2011 por Ruiz-Guerrero y Kuri-Morales, la tasa de
natalidad ha pasado de 5.7 en 1976 a 2 en 2011, ademas de que hay un decremento de la
mortalidad en general, pasé de 13.5 por cada 1000 habitantes en 1955 a 5.05 por cada 1000
habitantes en 200972.

Grafica 15. Proyeccion de la poblacion por grupos de edad 1990-2050.

B Poblaciéon de 0 a 14 afios B Poblacion de 15 a 64 afios ® Poblacion de 65 afios y mas

3
6 1
5 7
3 2 3 7
1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050

Fuente: CONAPO, 2012.

78 pablo Kuri-Morales and Carolina Chavez-Cortés, “La Transformacidn Del Sistema Y Los Espacios de La Salud
Publica,” Organo Oficial de La Academia Nacional de Medicina de México, AC 148 (2012): 509-17.
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2.7 Estrategia Nacional Para la Prevencion y el Control de Sobrepeso, Obesidad y
la  Diabetes

El objetivo principal de la Estrategia Nacional Para la Prevencion y el Control de Sobrepeso,
Obesidad y |la Diabetes es la mejora de los niveles de bienestar de la poblacién y coadyuvar
a la sustentabilidad del desarrollo nacional al perseguir el incremento desacelerado en los
niveles de prevalencia de sobrepeso y obesidad en los mexicanos, con el fin de revertir la
epidemia de las enfermedades no transmisibles, particularmente la DM, para ello estd con-

templado disefiar politicas publicas intersectoriales’®.

La Estrategia parte de cuatro premisas las cuales estan dirigidas a detener el creci-

miento de las prevalencias actuales de sobrepeso, obesidad y diabetes. Estas premisas son:
1. Presencia de la salud en todas las Politicas Publicas.

2. El enfoque de atencién debe estar basado en determinantes sociales®, el cual
debera estar bajo un abordaje integral e incluir la promocién de la salud asi como la aten-
cién médica.

3. Es necesario privilegiar la suma de esfuerzos y alineacién de acciones de todos los

actores y sectores.

4. Considerar la medicion del impacto de las acciones y la rendicién de cuentas como

elementos esenciales para su correcto funcionamiento8?.
Para su implementacion, la estrategia establece tres pilares fundamentales:

1. Salud Publica. Busca preservar la salud de la poblacién a través de la promocidn de

estilos de vida saludables, de las campanas de educacién; asi como el monitoreo de

7 Indice de Publicaciones, “Estrategia Nacional Para La Prevencién Y El Control Del Sobrepeso, La Obesidad Y
La Diabetes,” n.d.

80 L as determinantes sociales de la salud son las circunstancias en las que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Son resultado de la distribucién del dinero, el poder y los
recursos a nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez de las politicas adoptadas. Por medio de ellos,
se pueden explicar las inequidades sanitarias en un pais. Cfr. OMS, Determinantes sociales de la salud. Dispo-
nible en: http://www.who.int/social_determinants/es/

81 de Publicaciones, “Estrategia Nacional Para La Prevencién Y El Control Del Sobrepeso, La Obesidad Y La
Diabetes.”
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la evolucion de las enfermedades no transmisibles y algunos de sus principales de-
terminantes. Considera también acciones preventivas, destacando la busqueda ac-
tiva de personas que presentan factores de riesgo.

2. Atencidon Médica. Trata de garantizar el acceso efectivo a los servicios de salud por
medio de la atencion médica orientada a individuos con factores de riesgo ya iden-
tificados o para aquellos que ya cuentan con el diagndstico de hiperglucemia o dia-
betes mellitus tipo 2 con el propésito de brindarles una atencidén oportuna y evitar
las complicaciones relacionadas. Este pilar establece la necesidad de asegurar el
funcionamiento éptimo de los servicios de salud destinados a la atencién de las en-
fermedades no transmisibles a través de los elementos que se consideren necesa-
rios. También plantea la capacitacion a los recursos humanos en los temas relacio-
nados con este tipo de enfermedades, el fomento de la investigacion y la genera-
cién de evidencia cientifica.

3. Regulacién Sanitaria y la Politica Fiscal. Pretende generar respuestas efectivas ante
el panorama de las enfermedades no transmisibles que satisfagan la demanda so-
cial de regular el etiquetado y la publicidad de alimentos y bebidas, en especial la
dirigida al publico infantil. De igual forma sugiere politicas fiscales que disminuyan

el consumo de alimentos con escaso valor nutricional®2.

Para dar una mayor profundidad y alcance a los esfuerzos emprendidos, la Estrategia define
seis ejes rectores: investigacidon y evidencia cientifica; corresponsabilidad; transversalidad;
intersectorialidad; evaluacidén del impacto de la Estrategia y rendicion de cuentas. El si-

guiente cuadro ilustra la conformacién de la Estrategia.

82 de Publicaciones, “Estrategia Nacional Para La Prevencién Y El Control Del Sobrepeso, La Obesidad Y La
Diabetes.”
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Tabla 3. Pilares y Ejes estratégicos
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Fuente: “PROGRAMA Sectorial de Salud 2013-2018".

Al analizar la estrategia es posible deducir, por ejemplo, que la inclusion de indicadores y
de metas explicitas es un aspecto positivo. Sin embargo, no establece puntualmente los
plazos en que deberan cumplirse estas metas, lo cual hace muy complicado su monitoreo y
evaluacidn. Por otra parte, tampoco se brindan mayores detalles para la cuestion de “redu-

cir la publicidad”.

En sintesis, la politica sectorial de salud en los Ultimos afios ha intentado enfatizar
el componente de promocidn de la salud y prevencién en la oferta de servicios de salud vy,
por lo menos para el caso de la DM, los esfuerzos se han limitado a la parte mas médica de
la prevencion, es decir, a los servicios preventivos de atencion médica. De los programas
analizados, Diabetes Mellitus y SINOS, en el primer nivel de atencidn, se limitan a tamizajes,

recomendaciones médico - paciente y tratamientos.

Del analisis anterior es posible afirmar que las politicas de oferta preventiva tienen

sus propias tareas pendientes. La complejidad del padecimiento y sus factores de riesgo
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obligan a repensar con detalle las estrategias seleccionadas. No obstante, lograr una estra-
tegia nacional para la promocién de la salud, y la prevencién y control de la Diabetes Melli-
tus es una labor compleja por causa del disefio del Sistema Nacional de Salud. México man-
tiene un sistema de salud que desde sus inicios nacid dividido al separar a la poblacién entre
aquellos que tenian derechos sociales perfectamente definidos a quienes llamé derechoha-
bientes y aquellos que eran sujetos a la accion asistencial del Estado, a quienes eventual-

mente se les denomind poblacion abierta.

Al analizar el Programa de Accidén Especifico: Diabetes Mellitus y al compararlo con
el SINOS/CS, el cual es el instrumento en materia de prevencién con el que cuenta el SPS,
destaca que Diabetes Mellitus se implementa desde las unidades de primer nivel de aten-
cién con la aplicacién de un cuestionario especifico titulado “Cuestionario de Factores de
Riesgo”, ademas, se incluyen preguntas relacionadas a la actividad fisica, la predisposicién
genética, y sintomas, asi como a la presencia de sed constante, orina abundante y mucha
hambre. De lo anterior se deriva que Diabetes Mellitus ofrece, a grandes rasgos, la misma
atencién que el CAUSES con una adicidon de 5 preguntas que califican el riesgo de una per-

sona a padecer DM.
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Capitulo 3.Nociones Basicas Para el Analisis de la Incidencia de la Diabetes
Mellitus

Es conveniente retomar conceptos y términos relacionados con la salud, antes de
presentar los niveles de incidencia. Esta introduccion a los conceptos muestra el vinculo
entre la salud y los niveles de incidencia. La DM esta apareciendo en etapas cada vez mas
tempranas, con el inevitable aumento de las complicaciones en poblacion mas joven. Lo
primero que se pone en claro es el concepto de salud, pues en el tiempo su definicion ha
sufrido adecuaciones al incorporar aspectos tales como, la economia, la sociedad y la poli-
tica. El niUmero creciente de casos con DM, la elevada proporcién de pacientes que desa-
rrollan complicaciones tardias, asi como los costos de su tratamiento (ver Tabla 1) hacen
insuficientes los esfuerzos para enfrentarla, por lo que, la prevencién de la DM es la forma

mas asequible para modificar el comportamiento de los altos niveles de incidencia.

En este capitulo, ademads se incluyen y contrastan los determinantes de la salud de-
finidos por Lalonde y la OMS, y se realiza un analisis que busca identificar las caracteristicas
de la provision de servicios preventivos y curativos; dado que esta investigacion esta cen-
trada en el SPS fue necesario revisar el Catdlogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES)
asi como el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos (FPGC). Ademas, este apartado
incluye un recuento de las complicaciones asociadas a la DM vy, por ultimo, analiza el Plan
de Accidn Mundial para la Prevencidn y el Control de las Enfermedades no Transmisibles

2013-2020 de la OMS.
3.1 El Concepto de Salud

En 1946 al constituirse la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se dio a conocer la defi-
nicién de salud vigente: “Salud es un completo estado de bienestar fisico, mental y social y
no meramente la ausencia de enfermedad o incapacidad”®. Sin embargo, algunos autores
no puede asimilar bienestar con salud, porque rara vez se alcanza completamente el bie-

nestar fisico, mental y social.

8 0MmS, 1948.
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Para Terris la salud es un “estado de bienestar fisico, mental y social con capacidad
para funcionar y no meramente la ausencia de enfermedad o incapacidad”*. La aportacion
de Terris radica en que incorporé la capacidad de funcionamiento, entendido como la ca-
pacidad para trabajar, estudiar, o simplemente para disfrutar el curso de la vida, y eliminar
el término “completo”. Al referirse Terris a algo mds alla de lo fisico, lo que no implicaria
estar libre de enfermedades o incapacidades, se confronta a la definicién médica, ya que
ésta describe a la salud como ausencia de enfermedad. En 1985, la Carta de Otawa consi-
deré que la salud es el resultado de las condiciones de alimentacion, vivienda, educacion,
ingreso, medio ambiente, trabajo, transporte, empleo, libertad y acceso a los servicios de
salud. Por tanto, si el punto central donde se rednen los aspectos sociales y bioldgicos del
individuo es la salud como medio para la realizacidn personal y colectiva, son necesarias las
implicaciones de las relaciones econdmicas, politicas y sociales en la busqueda del bienes-

tarss,
3.2 Los Determinantes de la Salud

México es un pais heterogéneo con una sociedad que cambia constantemente y, como se
menciond en el marco tedrico, con un ritmo acelerado de envejecimiento poblacional como
consecuencia de tasas de fecundidad menores, que complican el incremento poblacional
en los primeros grupos de edad, en contraparte al aumento porcentual de la poblacion ma-

yor de 65 afos, que se caracteriza por manifestar mayores problemas en la salud.

Lo anterior ha traido como consecuencia el aumento en la incidencia de la DM, asi
como de las enfermedades crénico degenerativas, afectando en mayor medida la salud de
los mexicanos. Por si la situacién descrita fuera menor, también es posible observar el re-

surgimiento de nuevos brotes de enfermedades que se pensaban erradicadas, entre ellas:

84 Milton Terris, “Approaches to an Epidemiology of Health.” American Journal of Public Health 65, no. 10
(1975): 1037-45.

8 Christopher JL Murray and Julio Frenk, “A Framework for Assessing the Performance of Health Systems,”
Bulletin of the World Health Organization 78, no. 6 (2000): 717-31.
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la viruela, el tifus, el célera y el paludismo. Ante este panorama, es acuciante que las auto-
ridades de salud consideren dentro de sus programas y presupuestos, investigaciones con-

tinuas y planeadas que permitan hacer frente a posibles nuevas epidemias.

En cuanto a los determinantes de salud, Lalonde fue uno de los primeros que pro-
puso un marco comprensivo, en el cual incluyd los estilos de vida, el ambiente social y fisico,
la biologia humana asi como los servicios de salud. Este marco es importante porque existe
evidencia de que otros factores diferentes a la Medicina y la atencién de la salud, son cru-
cialmente importantes para tener una poblacién sana. A estos factores Lalonde los deno-
mina “abordaje de salud de la poblacién”, en el que considera condiciones individuales y
colectivas—asi como sus interacciones-- que estan correlacionadas con el estado de salud.

Comunmente llamados “determinantes de salud”, estos factores incluyen:

. El ingreso y el estatus social

. Las redes de apoyo social

La educacién

. El empleo/las condiciones de trabajo
Los ambientes sociales

Los ambientes fisicos

. La practica de salud personal y las habilidades para cubrirse
. El desarrollo infantil saludable

. La biologia y la dotacion genética

10. Los servicios de salud

11. El género

12. La cultura®®

OWONOUAWNR

Por otro lado, en el afio 2003, La OMS Regional de Europa publicé la segunda edicion de
“Los Determinantes Sociales de la Salud. Los hechos contundentes” en el que se sefiala que
es importante para la salud de la poblacidn “las condiciones sociales y econdmicas que ha-

cen que las personas enfermen y tengan necesidad de atencién médica. No obstante, el

8 Adriana Moiso and HL Barragan, “Determinantes de La Salud,” Fundamentos de La Salud Publica. Argentina,
La Plata: Universidad Nacional de La Plata, Editorial EDULP, 2007.
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acceso universal a la atencion médica es claramente uno de los determinantes sociales de

salud”®’. Asi, para la OMS los determinantes de la salud son:

. Gradiente social

. Estrés

. Infancia temprana

. Exclusién social

. Condiciones de trabajo
. Desempleo

. Apoyo social

. Adicciones

. Alimentacidn saludable
10. Transporte

O o0 NOULLE WN PR

3.3. Cobertura de salud

Como ya se ha mencionado, en México, la poblacidn en general transita de un patrén de
enfermedades transmisibles hacia uno de no transmisibles, entre las que destacan las cré-

nico degenerativas como causas de muerte y/o discapacidad, y entre ellas, la DM.

El andlisis de la cobertura busca identificar las caracteristicas de la provision de ser-
vicios preventivos y curativos para poder clasificar las intervenciones de la politica en cues-
tién y asi, generar recomendaciones de acciones que pueden ser consideradas para una
politica publica. La cobertura que ya existe en materia curativa, deberia ser amplia como
consecuencia de la demanda provocada por la DM, pero también, dadas las caracteristicas
de esta enfermedad y para intentar disminuir los niveles de incidencia, asi como las compli-
caciones de la DM, la cobertura preventiva también deberia ser amplia, pero ademas ser

prioritaria; lo anterior como respuesta a las transiciones demografica y epidemioldgica.

De acuerdo con Murray y Frenk, son tres los objetivos fundamentales de los sistemas

de salud:

1. Mejorar las condiciones de salud de la poblacién.

2. Ofrecer una respuesta adecuada a las expectativas no médicas de los usua-
rios de los servicios de salud (trato adecuado).

87 Richard G Wilkinson and Michael Gideon Marmot, Social Determinants of Health: The Solid Facts (World
Health Organization, 2003).
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3. Garantizar la proteccidn financiera en materia de salud®8.
En linea con Murray y Frenk, la cobertura es analizada a través de los resultados de la En-
cuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT 2012) para el caso particular de la

Diabetes Mellitus.

Del analisis, y como muestran las siguientes graficas, es posible observar el nUmero
de afiliados al SPS desde el aio 2004, hasta el porcentaje de poblacidon por cada estado que
ya cuenta con cobertura. Los 52.9 millones de personas afiliadas representan hasta el afo
2012 el 48% del total de la poblacion del pais; como puede verse, el SPS aun no llega a la

cobertura universal que pretende llevar a cabo.

Grafica 16. Numero de afiliados al Seguro Popular (millones de personas) 2004-2012.
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Fuente: Comisidon Nacional de Proteccion Social en Salud (2012).

Grafica 17. Porcentaje estatal de poblacion afiliada (2012)
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8 Murray and Frenk, “A Framework for Assessing the Performance of Health Systems.”
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Dado que la DM es una enfermedad crénica no transmisible, para iniciar el andlisis es con-
veniente recordar brevemente a las enfermedades crénicas no transmisibles. La razén de
lo anterior es por los retos que impondran al Sistema Nacional de Salud mexicano no sélo
en términos de costos, sino también en numero de personas afectadas y en su calidad de
vida. Las enfermedades crénico-degenerativas son aquéllas que destruyen progresiva y
paulatinamente los tejidos del cuerpo humano de tal forma que lentamente disminuyen las
capacidades del cuerpo para su funcionamiento. Actualmente se sabe que las complicacio-
nes derivadas de este tipo de padecimientos pueden ser prevenibles o por lo menos, retar-
dadas, de ahi la relevancia de explorar la cobertura que una politica como el SPS ofrece con

fines curativos y de prevencién principalmente.

La siguiente grafica compara los resultados de la ENSANUT 2000, 2006 y 2012 vy re-
salta un hallazgo muy importante, en términos de la demanda por servicios de salud, que
es indicativo de la gravedad del problema que representa la DM en México, pues los niveles

de incidencia han aumentado.

Grafica 18. Proporcion de adultos con diagndéstico médico previo de diabetes
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de ENSANUT 2012.

Al agrupar los datos por edades, obtenemos que en los grupos jovenes, existe un porcentaje
muy bajo en comparacion con el resto de los grupos, para reducir los niveles de incidencia
se deben plantear estrategias que coadyuven a que el salto entre el grupo de 30 a 39 afios

al resto de los grupos etarios sea lo mas cercano posible, pero principalmente la politica
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debe enfocarse al grupo de edad de los 40 a 49 aios, pues es a partir de esta edad en que
aumenta considerablemente el nimero de pacientes enfermos con DMy por tanto, aumen-
tan también las complicaciones. Es plausible manejar el supuesto de que si la politica logra
disminuir esta brecha, también disminuird para el resto de los grupos etarios, y dada la co-
rrelacidon que existe entre el nUmero de enfermos con DM y las complicaciones, es légico
pensar que estas también disminuiran. La grafica muestra que el nimero de enfermos se

incrementa conforme aumenta la edad.

Grafica 19. Porcentaje de adultos que reportan haber recibido un diagndstico médico de
diabetes 2012
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de ENSANUT 2012.

Como resultado del diagndstico mostrado, las acciones que ha emprendido el gobierno con-
sisten en fortalecer la generacion de recursos humanos y materiales para aumentar la ca-
pacidad de respuesta a la demanda de atencidn a los enfermos de DM en los servicios de
salud, ademas de fortalecer los programas de educacién a la poblacidn en riesgo, todo lo

anterior con el objetivo de crear interés publico sobre el problema de la diabetes.

Por lo tanto, si la DM es una enfermedad no transmisible de las mas recurrentes
entre la poblacion, principalmente de la tercera edad en México; si como se ha estimado,

esta poblacion sera cada vez mayor como proporcion del total; silos riesgos se incrementan
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como consecuencia de los malos habitos de vida; si ademads el SPS es una politica publica
que intenta proteger a los mas vulnerables de incurrir en gastos catastréficos por medio de
la cobertura que ofrece a través del CAUSES y del Fondo de Proteccién contra Gastos Catas-
tréficos (FPGC). Entonces, vale la pena analizar la medida en la que los catdlogos de cober-
tura, como herramientas de la politica publica, cubren las consecuencias de dichos padeci-

mientos, cuestidon que se realiza en el siguiente apartado.

3.3.1 El Catdlogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) y el Fondo de Proteccion
contra Gastos Catastroficos (FPGC).

La gama de servicios que ofrece el SPS se enlista en el catdlogo del FPGC, el CAUSES vy el
Seguro Médico Siglo XXI (SMSXXI). El FPGC financia los tratamientos de enfermedades de
alto costo y riesgo. EI CAUSES es un listado de intervenciones de primer y segundo nivel que
busca proteger la salud de los afiliados al SPSS a través de una cobertura de los principales
padecimientos que son considerados como frecuentes. Por ultimo, el Finalmente, el SMSXXI
es un instrumento por medio del cual el Estado busca proteger a los nifios mexicanos de

entre cero y cinco afos de edad que no sean derecho habientes de la seguridad social.

El CAUSES, es uno de los principales instrumentos del SPS, consiste en un listado con
las intervenciones garantizadas a los beneficiarios del sistema. Una intervencién se consi-
dera desde la deteccidn y el manejo de un padecimiento hasta el alta definitiva del paciente.
Actualmente, el CAUSES cubre 285 intervenciones y una lista de medicamentos y otros in-
sumos la cual consta de 641. Los ejes rectores de este instrumento son la promocién a la
salud y la prevencién de riesgos como estrategia de atencidn primaria --atencién basica-
mente en consultorios, y puede contar con servicios auxiliares como laboratorio, rayos X,
ultrasonido, medicina preventiva, epidemiologia, farmacia, central de esterilizacién--. Sin
embargo, el CAUSES también contempla el objetivo de atender las patologias mas recurren-
tes y sus complicaciones pero siempre en aras de la sustentabilidad. Por esta razoén, el cata-

logo se ha ido expandiendo en funcién de los presupuestos disponibles.

La Comision Nacional de Proteccion Social en Salud (CNPSS) sefiala que desde el
inicio del SPS, la integracion del CAUSES ha privilegiado la prevencién y la deteccion de en-

fermedades crénico degenerativas.
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El CAUSES 2012 esta clasificado en 6 grandes temas para facilitar a los prestadores
de servicios el manejo de las intervenciones: Salud Publica, Medicina general, Familiar y

de Especialidad, Odontologia, Urgencias, Hospitalizacion y Cirugia General.

Grafica 20. Intervenciones del CAUSES
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Fuente: Sistema de Proteccidon Social en Salud. Informe de Resultados, 2007-2014.

Por otra parte, el FPGC busca proveer de servicios de alta especialidad a quienes asi lo re-
guieran y se encuentren afiliadas al SPS. Las enfermedades cubiertas por las intervenciones
incluidas en su catalogo son consideradas como de alto costo. Al afio 2015, el fondo con-

templa 59 intervenciones médicas.

El andlisis del FPGC sugiere que las intervenciones contemplada en el catalogo no
priorizan la atencion del grupo de adultos mayores. El FPGC se concentra en los padecimien-
tos mas frecuentes entre la poblacién infantil y en edad productiva por lo que no es del todo
descabellado afirmar que la politica privilegia a los jévenes. La grafica 20 muestra el nimero

de intervenciones que cubre el SPS por medio del CAUSES.

De lo anterior, es claro que ni el CAUSES ni el FPGC cubren la totalidad de los pade-
cimientos asociados a la DM, lo anterior se debe a los altos costos de atencidn de algunas
de las complicaciones. Por lo tanto, es posible afirmar que por razones costo-efectivas se
busque que los individuos ya diabéticos no sufran complicaciones, los que estan en riesgo

no desarrollen la enfermedad y los que estdn sanos continden asi.
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3.3.2 La Diabetes Mellitus en México. Complicaciones

México es uno de los paises con mayores niveles en la prevalencia, la incidencia y la morta-
lidad en el mundo y su tendencia muestra un incremento progresivo en los ultimos afios lo
que implica un incremento en los costos de atencidn y tasas de hospitalizacion debido a

complicaciones.

La DM es una enfermedad crénica que no es ocasionada por una sola causa, sino por
diversas. En su etapa inicial no produce sintomas y cuando no se trata adecuadamente oca-
siona complicaciones graves. En México, con base en datos del Instituto Nacional de Salud
Publica (INSP), cada afio mueren 74 mil personas a consecuencia de la diabetes mellitus y
sus complicaciones. Ademads, la DM se caracteriza por originar graves dafios y complicacio-
nes, dentro de las cuales destaca que es la principal causa de ceguera, provoca insuficiencia
renal, cardiopatia isquémica, amputacién de miembros inferiores, enfermedades cerebro
vasculares y mortalidad prematura. De acuerdo a la ENSANUT 2012, la esperanza de vida
de personas que padecen DM se reduce entre 5y 10 afios. En la siguiente grafica es posible
observar que el orden en magnitud de las complicaciones reportadas es similar al registrado
en la ENSANUT 2006, con ligeros incrementos en las proporciones en todos los casos.

Grafica 21. Complicaciones reportadas por los pacientes diabéticos (en proporcion del to-
tal de pacientes).
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de ENSANUT 2012.
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El hecho de que un individuo padezca DM lo hace susceptible de enfermar de uno de estos
males, pero ello no implica de ninguna manera que altos porcentajes de diabéticos deban
padecerlos. Pese a que el CAUSES en el afio 2015 cubre 285 intervenciones, las complica-
ciones mas frecuentes para la DM, como la vision disminuida, el dafio en la retina y la ce-
guera no se encuentran contempladas en el mismo, aunque se sabe que al ser complicacio-

nes son evitables. Para ello, la clave es la prevencion.

Por lo tanto, el reto mas importante para el SNS es la DM, los resultados de la ENSA-
NUT 2012 muestran que tres de cada cuatro diabéticos requieren un mayor control de la
enfermedad que permita reducir las complicaciones inherentes. Esta mejoria es posible si
se asocia con un diagndstico mds temprano y con un incremento en el uso de insulina para
el tratamiento®.
3.4. Plan de Accidon Mundial para la Prevencidn y el Control de las Enfermedades
no Transmisibles 2013-2020 de la Organizacion Mundial de la Salud
Por otra parte, el Plan de Accion Mundial para la Prevencién y el Control de las Enfermeda-
des no Transmisibles es una iniciativa de la OMS la cual sefala que es necesario “otorgar
prioridad a la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles (ENT) en las

III

agendas mundial, regional y nacional”. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha sefa-
lado la importancia de aplicar intervenciones de politica publica enfocadas en combatir los
principales factores de riesgo. Estas intervenciones resultan ademas de costo efectivas, ba-
ratas, y coadyuvan a mejorar la calidad de vida de la poblacién enferma, ademas abarcan
al mismo tiempo, varias enfermedades, y actualmente ya disponemos de los conocimientos
necesarios. El total acumulado de vidas salvadas mediante esas intervenciones es conside-
rables, la misma OMS ha calculado que entre 1970 y 2000 se evitaron 14 millones de muer-

tes por enfermedades cardiovasculares sélo en los Estados Unidos, y en el Reino Unido se

salvaron 3 millones de vidas durante ese mismo periodo®.

89 Gutiérrez et al., “Encuesta Nacional de Salud Y Nutricidn 2012. Resultados Nacionales. Cuernavaca, México:
Instituto Nacional de Salud Publica (MX), 2013.”

% World Health Organization, “Prevencidn de La Enfermedades Crénicas: Una Inversién Vital: Panorama Ge-
neral,” 2005.
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El organismo encargado de la salud mundial ha identificado ya los “factores de riesgo
generalizados” de las enfermedades crénicas graves, y sefiala que las enfermedades créni-
cas, como la DM, comparten factores de riesgo comunes los cuales pueden ser modificables
y que ayudan a explicar una gran cantidad de muertes debidas a este tipo de padecimientos

y que no distinguen entre edades y género. Los factores de riesgo generalizados son:

° Los habitos alimenticios,
. La inactividad fisica;
) El consumo de tabaco.

Existe evidencia de que en varios paises, la aplicacién de intervenciones basadas en los co-
nocimientos existentes ha conducido a grandes mejoras en la calidad de vida de la pobla-
cién.

Al incidir sobre estos factores, la OMS calcula que el 80% de los casos de diabetes,
asi como cardiopatias y accidentes cerebrovasculares se pueden prevenir, pues son conse-
cuencias de modos de vida poco saludables. Seguin la OMS, el 44% de los casos de DM son
atribuibles al sobrepeso y la obesidad®’. En la nota descriptiva 312, la OMS calculd que el
numero de muertes por DM se duplicaran entre 2005 y 2030. Como ya se ha mencionado
lineas arriba, intervenir sobre los factores generalizados de riesgo puede prevenir o retrasar

la aparicion de la DM.

El Plan de Accion de la OMS llama a que los gobiernos fijen sus objetivos nacionales
para el afio 2025 de las enfermedades no transmisible pero considerando su contexto y
desarrollar planes multisectoriales para reducir la exposicion a factores de riesgo generali-
zados, los riesgos de modificables para desarrollar DM varian entre la poblacidon. El plan
plantea algunas opciones de intervenciones para los Estados miembros asi como la necesi-
dad de fortalecer los compromisos politicos y técnicos de prevencién y control, el fortale-
cimiento de los servicios de salud, con el propésito de integrar las actividades de preven-

cion y control de enfermedades crénicas por medio de la atencidn primaria; ademas de

9Temas de Salud, “Obesidad Y Sobrepeso. Centro de Prensa. Informacion General. Nota Descriptiva N 311.
Marzo 2011,” n.d.
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generar y mantener acciones priorizadas tendentes a modificar positivamente los factores
de riesgo generalizados. En linea con lo anterior, la estrategia clave es implementar progra-

mas nacionales de diabetes, lo cual el gobierno mexicano ya esta realizando.

La OMS basa sus recomendaciones en las pruebas y las herramientas para prevenir
y controlar la diabetes procedentes de ensayos clinicos realizados tanto en paises de ingre-
sos altos como en aquellos paises de ingresos medios y bajos, los cuales demuestran que es
posible prevenir o retrasar un alto porcentaje de casos de Dm si se actlia sobre los princi-
pales factores de riesgo. Estas intervenciones se pueden llevar a cabo y son econémica-
mente costo eficaces. Pueden promoverse una red de transporte “activo” asi como la re-
duccidn del uso del automavil, una planificacién urbana que fomente la actividad fisca, en-

tre otras medidas.

El Plan de Accién Mundial contra la Diabetes, sugiere que debe detectarse y tratar
la diabetes a tiempo, como ya es conocido, la DM tiene su desarrollo a lo largo de varios
afos y podria mantenerse asintomatica hasta que se manifiesten los sintomas. Realizar un
diagndstico a tiempo y tratar la DM es una importante estrategia para prevenir o retrasar
unas complicaciones costosas y debilitadoras. Sin embargo, en entornos de recursos bajos,
la OMS recomienda adoptar un enfoque gradual, la prioridad en este caso seria la garantia

de la disponibilidad de medicamentos y servicios necesarios para tratar la enfermedad.

En el caso de personas que ya desarrollaron la enfermedad, la OMS recomienda rea-
lizar una “monitorizacién clinica continua, en la que es conveniente llevar a cabo un ciclo
anual de pruebas fisicas, clinicas y bioquimicas para todas las personas con diabetes con el

objetivo de detectar y tratar las complicaciones diabéticas a tiempo. Estas pruebas incluyen:

e Pruebas clinicas: incluye el peso, IMC, perimetro de cintura, tension arterial, sintomas
de mala circulacion o lesiones nerviosas, examen oftalmoldgico y podolégico.

e Pruebas bioquimicas: HbAlc, lipidos, funcién renal, albuminuria.

¢ Valoraciéon educativa y conductual: Conocimientos, técnicas, capacidades y conductas

para el autocontrol.
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De lo anterior es importante resaltar que la exitosa prevencion y control de la diabetes no
sélo depende de las medicinas y los tratamientos médicos, sino de la implementacion de
una politica publica que combine medicamentos, monitoreo y tratamiento médico; ade-
mas, que fomente en el paciente habitos alimenticios para llevar una dieta equilibrada

combinada con actividad fisica y educacion para el autocontrol.

Durante los ultimos 12 afios, la SSA ha puesto en marcha diferentes programas de
accion para hacer frente al reto de la diabetes. Estas intervenciones se han reflejado en el
desarrollo de programas de alcance estatal como federal. Por ejemplo, en el IMSS se puso
en marcha el programa DiabetlMSS. Sin embargo, los resultados en la ENSANUT 2012 su-
gieren la necesidad de ajustar estos programas; y para el caso de esta investigacién, el SI-
NOS/CS; para facilitar las acciones y la capacitacién de los proveedores de servicio y de los

pacientes.

En el transcurso de esta investigacidon se ha mencionado la importancia de conside-
rar los costos de atencion, la Tabla 4 refleja la evolucién del gasto destinado en la atencién
médica de la DM atribuibles a la obesidad y el sobrepeso durante el periodo 2000-2017. En
promedio durante el periodo, se han destinado $24,600,973,099, el cual ha crecido en pro-
medio 8%, pero resulta alarmante que del afio 2000 al 2017, los costos crecieran un 302%,

lo cual nos da una idea de la magnitud del problema.

Por ultimo, la Tabla 5 expone las principales causas de muerte a nivel nacional por
grupos de edad registradas en el aino 2012, para contribuir a clarificar la magnitud del pro-
blema de las principales causas de muerte y para comprobar que la DM se encuentra en los

primeros lugares a partir de los 30 afios de edad.
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Tabla 4. Gasto total anual en la atencion médica de la DM atribuibles a obesidad y sobre-

peso 2000-2017: Resultados del escenario base (Montos en pesos de 2008).

Total acumulado

Ao Diabetes mellitus

2000 S 10,958,610,170
2001 S 12,032,137,540
2002 S 13,337,476,445
2003 S 14,503,682,432
2004 S 15,915,391,296
2005 S 16,585,583,558
2006 S 17,886,854,066
2007 S 19,191,314,269
2008 S 20,988,097,729
2009 S 23,326,427,782
2010 S 25,735,223,366
2011 S 28,210,162,405
2012 S 30,745,776,758
2013 S 33,335,006,647
2014 S 35,970,634,786
2015 S 38,645,207,713
2016 S 41,354,670,469
2017 S 44,095,258,345

$

442,817,515,775

Fuente: Estimacion de la Unidad de Analisis Econdmico de la Secretaria de Salud.
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Tabla 5. Principales causas de muerte a nivel nacional por grupos de edad 2012.

Total ambos sexos

Total

Total

0a 14 aios
de edad

Causa

1 Asfixia y trauma al nacimiento
2 Malformaciones congénitas del corazén
3 Infecciones respiratorias agudas bajas
4 Bajo peso al nacimiento y prematurez
5 Enfermedades infecciosas intestinales
6 Leucemia
7 Accidentes de vehiculo de motor (transito)
8 Desnutricion calérico protéica
9 Ahogamiento y sumersion accidentales
10 Agresiones (homicidios)

Total principales

Causas mal definidas

Las demas causas

Total

15a29
afos de
edad

1 Agresiones (homicidios)
2 Accidentes de vehiculo de motor (transito)
3 Lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidios)
4 Nefritis y nefrosis
5 Peatdn lesionado en accidente de vehiculo de motor
6 VIH/SIDA
7 Leucemia
8 Ahogamiento y sumersion accidentales
9 Enfermedades isquémicas del corazén
10 Infecciones respiratorias agudas bajas

Total principales

Causas mal definidas

Las demas causas

Defunciones
597,235

40,387
7,607
3,528
2,064
1,255

944
793
788
598
521
513
23,015
764
16,608

36,813
10,032
4,624
2,364
1,151
1,004
977
810
691
642
533
28,002
271
8,540

Tasa*
510.2

119.9
22.6
10.5

6.1
3.7
2.8
2.4
2.3
1.8
1.5
1.5
68.3
23
49.3

118.8
324
14.9

7.6
3.7
3.2
3.2
2.6
2.2
2.1
1.7
90.4
0.9
27.6
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Continuacién

Total

30a59
afos de
edad

1 Diabetes mellitus

2 Cirrosis y otras enfermedades crdnicas del higado
3 Agresiones (homicidios)

4 Enfermedades isquémicas del corazén

5 Accidentes de vehiculo de motor (transito)

6 Enfermedad cerebrovascular

7 VIH/SIDA

8 Nefritis y nefrosis

9 Tumor maligno de la mama

10 Infecciones respiratorias agudas bajas

Total principales

Causas mal definidas

Las demas causas

Total

60 afios y
mas de
edad

1 Diabetes mellitus

2 Enfermedades isquémicas del corazén

3 Enfermedad cerebrovascular

4 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

5 Enfermedades hipertensivas

6 Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado
7 Infecciones respiratorias agudas bajas

8 Nefritis y nefrosis

9 Desnutricion calérico protéica

10 Tumor maligno de la prostata

Total principales

Causas mal definidas

Las demas causas

147,442
21,558
13,960
12,173
11,744

5,030
4,951
3,601
3,404
3,047
2,863

115,798

1,059
30,585

372,593
62,887
61,225
26,180
21,057
16,071
14,291
11,505

9,528
6,217
5,582
293,270
8,323
71,000

355.5
52.0
33.7
29.3
28.3
12.1
11.9

8.7
8.2
7.3
6.9
279.2
2.6
73.7

3,420.4
577.3
562.0
240.3
193.3
147.5
131.2
105.6

87.5
57.1
51.2
2,692.2
76.4
651.8

Las principales causas de mortalidad estan basadas en la lista Global Burden of Disease (GBD) de 165 agru-

paciones

Sélo se muestran las diez primeras principales causas. El "Total principales" muestra la sumatoria de las diez
primeras causas principales mas el resto de causas principales

No se incluyen defunciones de edad, entidad de residencia y sexo no especificado

*Tasa por cien mil personas

Fuente: numerador con base en INEGI/SS. Base de datos de las defunciones 2012
Denominador con base en Proyecciones de la Poblaciéon de México, 2010-2050
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Capitulo 4. La Prospectiva de Incidencia por DM

En este capitulo se analiza la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012. En
esta encuesta se tiene registro tanto de la poblacién que declaré ya estar afiliada al Seguro
Popular, como de aquella sin cobertura de seguro médico, y que por tanto deberia incorpo-
rarse a este Programa. El objetivo en este apartado cuantificar la frecuencia, distribucién y
tendencias de la DM, incluida la cobertura. De igual forma, se busca generar evidencia sobre
la cobertura de proteccién en salud y realizar comparaciones respecto a utilizacién y condi-

ciones de salud entre las poblaciones de acuerdo con el tipo de proteccién en salud.
4.1 Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012

Dado que las transiciones demografica y epidemioldgica traerdn consigo a un nimero cre-
ciente, en términos absolutos y relativos, de personas que padeceran enfermedades créni-
cas con alta probabilidad de sufrir alguna complicacidn, es preciso realizar un andlisis para

dimensionar la magnitud de la DM en México y sus implicaciones.

El analisis presentado utiliza la informacién recolectada por la Encuesta Nacional de
Salud y Nutriciéon 2012 (ENSANUT 2012); para ello se utilizé informacién de los cuestionarios
de adultos (20 afios o0 mas), y de adolescentes (10 a 19 afios) en los mismos se pregunté a

los individuos seleccionados si habian recibido alguna vez un diagndstico de diabetes.

Para la identificacion de la poblacién con diagndstico previo se utilizé la pregunta
gue textualmente dice: ¢Algun médico le ha dicho que tiene diabetes o el aztcar altaen la
sangre? Las personas que responden de forma afirmativa a esta pregunta son identificadas
como la poblacién que se define con diagndstico previo de diabetes. La asignacién de los
diferentes esquemas de proteccion en salud se realizé6 mediante el reporte de primera afi-
liacién en el cuestionario de hogar. La pregunta que se hace al informante del hogar es:
¢ (USTED/NOMBRE) esta afiliado(a) o inscrito(a) a los servicios médicos: del Seguro Social
(IMSS), del ISSSTE, del ISSSTE estatal, de PEMEX, de la Defensa o Marina, del Seguro Popular
o para una Nueva Generacién, de un seguro privado, de otra instituciéon?, entonces, éno
esta afiliado o inscrito a los servicios médicos? Por tanto, la unidad de analisis de esta in-

vestigacion son las personas afiliadas al SPS que padecen DM.
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4.2 Analisis descriptivo de la poblacién

Estimar el nimero de personas afectadas por DM permite dar seguimiento y predecir su
evolucién, lo anterior con el objetivo de que el SNS plantee las medidas necesarias a través
de politicas publicas acordes a las cifras, y con ello, busque acciones necesarias en la aten-
cion a la poblacion afectada afiliada al SPS. La siguiente grafica muestra la evolucién del

numero de afiliados del SPS desde su creacidén en 2003 hasta el 2014.

Grafica 22. Numero de afiliados al Seguro Popular 2004-2014 (millones de personas).
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Fuente: CNPSS (2012).

Por otro lado, la siguiente grafica muestra la distribucién de la cobertura de salud.

Grafica 23. Proteccidn en salud en México por institucion de aseguramiento
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Fuente: elaboracion propia con datos de ENSANUT 2012
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En primera instancia, y al considerar las estadisticas del Consejo Nacional de Poblacion (CO-

NAPO), algunas inferencias importantes son:

e Entre 2000 y 2012, la poblacion mexicana sin proteccién en salud pasé de 57.6 a
21.4%. Esto se debe en parte, a la implementacién del SPS y al aumento de la po-
blacién afiliada al mismo.

e La poblacidn sin cobertura se concentra entre los 15 y 30 aios de edad.
4.2.1 Resultados de la DM y el SPS

Del total de personas con diagndstico de diabetes, Unicamente 85.75% atiende esta condi-
cion de salud. En México se estima que alrededor de 80,788 personas murieron a causa de
esta enfermedad durante el afio 2013 y con base en informacién de la ENSANUT se calcula
que en el afio 2025 habra 12 millones de mexicanos con este padecimiento, lo cual implica

un incremento en los costos de atencién y tasas de hospitalizacién.

La siguiente grafica muestra como estan distribuidos los enfermos de DM por grupos
etarios, se calcula que en México cerca de seis millones de adultos mayores de 20 afios
padecen esta enfermedad. Resulta importante considerar esta distribucidn porque de man-
tenerse esta tendencia, se calcula que en el afio 2025 habra 12 millones de mexicanos con

este padecimiento®?.

Grafica 24. Porcentaje de adultos que reportan haber recibido un diagnéstico médico de
diabetes por grupos de edad.
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Fuente: Cuestionario de adultos, ENSANUT 2012

%2 Frenk and Gdmez-Dantés, “Para Entender El Sistema de Salud de México,” 2008.
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Resulta importante la manera en que las personas que se reportaron como enfermos de
DM estan ditsribuidos en el SNS, lo cual se indica en la siguiente grafica. EI SPS es la segunda
institucion con el mayor nimero de enfermos de DM, sdlo detrds del IMSS, por lo que
resalta la la necesidad de que SINOS/CS desempefie un rol mds activo, pues concentra a
52.9 millones de afiliados en los cuales puede incidir para prevenir y retrasar la aparicion de

la DM asi como sus complicaciones.

Grafica 25. Porcentaje de adultos con diagndstico de diabetes por institucion de
proteccion en salud. México, ENSANUT 2012
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proteccion en salud IMSS seguridad social

Fuente: elaboracion propia con datos de ENSANUT 2012.

Con informacion proveniente de los cuestionarios de adultos (20 afios o mas), del total de
personas que se identificaron como diabéticas las siguientes graficas muestran que, desde
la ultima publicacién de la ENSANUT en 2012, es posible observar un aumento en el nimero
de casos con un diagndstico de DM, en sélo tres afos la variacidon fue de 6.02% en la
poblacién total, siendo las mujeres quienes experimentaron una mayor incremento
(6.08%). Para realizar el calculo, se utilizé informacién de las estadisticas de las proyecciones
de poblacidn de CONAPO vy se extrapolaron los porcentajes tanto para la poblacién de 2012
y 2015 para poder obtener las variaciones porcentuales, cabe aclarar que es una
“fotografia” de los enfermos diagndsticados para 2015, pues la ENSANUT se realiza cada 6

anos.
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Grafica 26. Variacion porcentual de enfermos diagnosticados con DM 2012-2015
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Fuente: elaboracion propia con datos de ENSANUT 2012 y CONAPO.

Grafica 27. Porcentaje de la poblacion total y edad promedio de las personas
identificadas como diabeticas en el afio 2012
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Fuente: elaboracion propia con datos de ENSANUT 2012

Resulta importante destacar que del total de personas diabéticas ya diagnosticadas, el
14.25%, dijo no haber acudido al médico para el control de la diabetes en los 12 meses
previos a la encuesta, es decir, se puede inferir que no se encuentran en tratamientoy como

consecuencia de lo anterior, estdn retrasando acciones de prevencién de complicaciones
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que afectan su calidad de vida. Este porcentaje presenta una importante variacién por con-
dicion se aseguramiento, pues sélo 4% de los que reportaron contar con aseguramiento
privado no se atiende. Ademas, 27.5% de los diabéticos que no cuentan con proteccién en

salud no han acudido al médico para atender este padecimiento durante al menos un afio.

A continuacion, con base en la ENSANUT 2012, se analizan indicadores relacionados
con la calidad de la atencién médica que reportaron haber recibido las personas diagnosti-
cadas con DM. Los resultados estan basados en la respuesta al cuestionario aplicado a 4,
490 personas que refirieron diagndstico de DM realizado por un médico. Del total, 85.6%
sefald recibir tratamiento farmacoldgico; de esta cifra, 84.7% reporté recibir tratamiento
con hipoglucemiantes orales, 8.0% hipoglucemiantes e insulinay 7.5% sdlo insulina. Al com-
parar la ENSANUT 2006 con la 2012, un dato que resalta casi automaticamente, radica en

que se duplico el uso de insulina de 8.0 a 15.2% respectivamente.

Ademds, 63.2% de los diabéticos reportd cumplir con la periodicidad de consultas
médicas, donde se realizaron detecciones de colesterol y triglicéridos a 70.6% de los pacien-
tes, y 44.1% sefialo toma de presion arterial al menos una vez al mes. Sin embargo, se de-
tectan importantes desviaciones en la atencion médica, Unicamente un porcentaje pe-
guefio de diabéticos reportd seguir una vigilancia estricta del control metabélico, ya sea con

la determinacién de glucosa en sangre (21.7%) o de HbA1C®3 (7.7%).

Con respecto al indicador de control metabdlico, se documentaron cifras que sugieren un
reto muy importante de mejora para el sistema de salud, ya que Unicamente 1 de cada 4

pacientes estaba en control metabdlico al momento de la encuesta.

Por otra parte, en el indicador global de calidad de la atencién se detecté un cumplimiento
promedio en 31.9%. Los pacientes que reciben atencién en el IMSS tuvieron una mejor ca-
lidad (35.9%) que aquéllos que acuden al Seguro Popular (29.1%) y a servicios privados

(24.6%).

%3Es un examen de laboratorio que muestra el nivel promedio de azlcar (glucosa) en la sangre durante los
ultimos tres meses. Este examen muestra qué tan bien esta controlada la diabetes.
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Un aspecto relevante de las consecuencias de la DM son las complicaciones que conlleva
este padecimiento, la siguiente grafica muestra la evolucién de las complicaciones mas im-

portantes de la ENSANUT 2006 y 2012.

De las personas con diabetes, 24.7% estd en riesgo alto de padecer las complicacio-

nes del padecimiento.

Grafica 28. Complicaciones reportadas por los pacientes diabéticos (en proporcion del to-
tal de pacientes)
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Fuente: elaboracion propia con datos de ENSANUT 2012

Grafica 29. Total de personas que se identificaron como diabéticas de acuerdo a condi-
cién de aseguramiento.
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Fuente: elaboracion propia con datos de ENSANUT 2012
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4.3 Resumen de Resultados

Existe evidencia de que la DM se puede prevenir. La evidencia cientifica indica que si se

logra un control metabdlico estricto de la enfermedad, se puede disminuir de manera im-

portante el riesgo de complicaciones y, por tanto, acontecimientos fatales que normal-

mente acompaian a la DM. Enseguida se presenta un resumen de estadisticas que deben

considerarse para poder formular una propuesta de politica publica enmarcada en el SPS.

Cuadro 2. Resumen del Analisis Estadistico

15.78%

Del total de personas que se identificaron como diabéticas:

Reporté no contar con proteccion en salud, de los que

65.86%

se atiende en el sector privado

23.49%

en servicios financiados por el SPS

10.39%

reporté atenderse en el IMSS, y el resto

0.26%

en otras instituciones.

84.22%

Cuentan con

algin esquema de proteccion

41.88%

IMSS, de los cuales

81.65%(se atiende en el IMSS

11.72%|se atiende en servicios privados

4.80% |servicios financiados por el SPS

1.83%|en otras instituciones.

29.67%

Afiliados al SPS

74.44%

se atiende en servicios financiados por el SPS

19.73%

se atiende en servicios privados

4.68%

en el IMSS

1.15%

en otras instituciones.

70.33%

No es afiliad

o al SPS

85.75%

Atiende esta condicion de salud

39%

IMSS

28.27%

se atiende en servicios financiados por el SPS

21.33%

se atiende en servicios privados

11.40%

en otras instituciones.

14.25%

No se atiend

e

27.50%

no cuentan con proteccién en salud

72.50%

cuentan con proteccion en salud

85.60%

Recibe tratamiento farmacolégico

84.70%

hipoglucemiantes orales

8.00%

hipoglucemiantes e insulina

7.50%

insulina

63.20%

Acude a consultas médicas peridédicas

70.60%

deteccidn de colesterol y triglicéridos

44.10%

presion arterial por lo menos una vez al mes

31.90%

Calidad de atencién promedio

35.90%

IMSS

29.10%

Seguro Popular de Salud

24.60%

Servicios privados

Fuente: elaboracién propia con datos de ENSANUT 2012
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La ENSANUT 2012 resalta el innegable incremento en la cobertura de protecciéon en salud
que ha vivido México en los ultimos 12 afios, con una clara progresividad en la cobertura
del SPS, a la vez que resalta el reto de incrementar la cobertura entre los jévenes. Un resul-
tado importante del andlisis realizado en esta seccidn destaca que se ha mejorado el control
de los padecimientos relacionados con la diabetes, sin embargo, un porcentaje elevado de

mexicanos aun presenta indicadores que seialan falta de control en esta enfermedad.
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Capitulo 5. Conclusiones y Recomendaciones

Todas las enfermedades son importantes, pero la diabetes y sus principales factores
de riesgo son una verdadera emergencia de salud publica para México ya que ponen en
riesgo la viabilidad del sistema de salud. El nUmero creciente de casos, el elevado porcentaje
de enfermos que desarrollan complicaciones y sus costos, hacen que parezcan insuficientes
los esfuerzos que se han llevado a cabo para confrontarla. La gravedad del problema de la
DM y dado que la OMS sefiala que se trata de una enfermedad prevenible, llaman a forta-
lecer las intervenciones de politica publica para enfrentarla y coadyuvar a reducir los niveles
de incidencia, pues las consecuencias que tiene sobre la calidad de vida de las personas que
la padecen, asi como los costos para el SNS, la convierten en un area prioritaria para el

sector salud.

En esta investigacion, se sefialé que el Seguro Popular de Salud fue creado con el
objetivo principal de proteger financieramente a las personas que carecian de seguridad
social ante la posibilidad de enfermar y por tanto, incurrir en gastos catastréficos y no con

el objetivo de disminuir los niveles de incidencia de la DM.

Al considerar lo anterior, la hipétesis que guio esta investigacion sostenia que el SPS,
dada la transicién demogriéfica, y como la proporcién de adultos mayores es creciente y por
tanto sus padecimientos; deberia atender la demanda de servicios curativos y preventivos
asociados a la Diabetes Mellitus (DM) para atender la demanda presente y, sobre todo, mi-
nimizar la demanda futura, es decir, deberia buscar estrategias que coadyuven a que en
México tengamos adultos mayores mas saludables, lo cual seria posible si logra disminuir
los niveles de incidencia de la DM si el SPS considera las recomendaciones de intervencién
publica de la OMS. Una vez realizado el andlisis, la informacién obtenida indica que el SPS
provee servicios médicos de atencidn curativos y preventivos para los diabéticos en México
gue no estan del todo apegadas a las recomendaciones de la OMS, sin embargo, la evidencia
sefiala que la politica de salud del SPS a través de SINOS/CS para la prevencién y control de
la diabetes se concentra en la identificacidn de riesgos y nuevos casos y su tratamiento. La

aplicacion de SINOS/CS tiene dos propdsitos:
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1. Determinar el perfil inicial de riesgo en la salud de los beneficiarios.
2. Fomentar la cultura de prevencion de enfermedades en los beneficiarios.

Sin embargo, el segundo punto no menciona el cdmo se lograra. Ademds, SINOS/CS no tuvo
una etapa de disefio formal; es decir, no existid un proceso que tuviera como propdsito
elaborar un documento que formalizara claramente los objetivos, metas, procesos, supues-
tos, productos e impactos del Proyecto. Esto generd dificultades en los actores involucrados

para identificar claramente los objetivos del proyecto.

Por otra parte SINOS/CS, en el primer nivel de atencidn, se limita a realizar tamizajes,
recomendaciones médico-pacientes y tratamientos. Las politicas de oferta preventiva tie-
nen tareas pendientes. La complejidad del padecimiento y sus factores de riesgo obligan a
repensar con detalle las estrategias. Los esfuerzos realizados para ampliar la oferta preven-
tiva y de atencién del SPS son grandes y, aunque no se concentran exclusivamente en los
adultos mayores y no cubren las principales y mas caras complicaciones derivadas de la
Diabetes Mellitus, constituyen un esfuerzo por resolver las necesidades del presente mi-
rando hacia el futuro. Sin embargo, el analisis de la cobertura preventiva demuestra que,
en lo que a Diabetes Mellitus se refiere, la politica de prevencién esta fragmentada, provo-
cando que se dupliquen esfuerzos y se pierda de vista el componente de promocidn a la
salud. A causa de la fragmentacidn, las instituciones publicas del SNS y todas las entidades
federativas operan de manera independiente lo que provoca problemas de coordinacion e
implementacién de las diferentes estrategias cuya poblacidn objetivo son las personas afi-

liadas al SPS.

La fragmentacion afecta la provisidon de los servicios de prevencién para los diabé-
ticos afiliados al SPS pues se conforman por un conjunto de politicas de diferentes proce-
dencias. Esta situacion constituye un serio problema, en materia financiera, por ejemplo,
de no existir una coordinacion adecuada, “se proyecta que para 2030 habra un incremento

desmedido en los costos de atencién médica por DM, estimados en US$14 695 229 000 y
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equivalentes a 15,0% del gasto total en salud, lo que ciertamente tendra un impacto eco-

némico negativo en todo el sistema de salud nacional”?,

En el caso de la politica de salud del Estado mexicano para la prevencion y control
de la DM, se espera que ésta ofrezca servicios de atencién médica preventiva y de promo-
cion de la salud, lo anterior es posible porque no sélo el articulo 159 de la Ley General de
Salud (LGS) permite ampliar el espectro de las actividades preventivas sino que dentro del
“Programa de Accidn Especifico, Diabetes Mellitus” se incluyen “lineas de accién” de pro-

mocidn como parte de su estrategia de ataque a la epidemia.

La politica de intervencion publica para la prevencion y el control de enfermedades
no transmisibles debe procurar impactar a los individuos que se encuentran en los grupos

etarios de menores edades.

Al retomar lo mencionado en el primer capitulo sobre el tipo de intervenciones se-
fialadas por Frohlich y Potvin, los resultados de esta investigacidén muestran que en México,
la politica de prevencién y control de la Diabetes Mellitus responde al tipo “poblaciones en
riesgo”. La prevencidn esta concentrada en el individuo que se considera en riesgo en fun-
cion de ciertos factores —sobrepeso, obesidad, prediabetes, dislipidemia, inactividad fisica,
alimentacion inadecuada- que lo predisponen a desarrollar diabetes, asi como también en
la identificacion de nuevos casos para su atencidn evitando complicaciones. Empero, desde
la perspectiva de estos autores, este tipo de intervencién no modifica las fuerzas sociales
gue inducen a las personas a los comportamientos de alto riesgo. Como resultado, nuevos

individuos reemplazan a los anteriores.

Para el caso de la DM, hace falta una intervencién del tipo “universal”, es decir, de
promocion comunitaria. Para estos autores este tipo de intervencion si genera impactos en
las fuerzas sociales subyacentes a los factores de riesgo. Si uno de los principales problemas
de la politica preventiva es el comportamiento de las personas, entonces las intervenciones

deben estar dirigidas de manera que se pueda incidir en su conducta. Esto no sera posible

% Rosibel de los Angeles Rodriguez Bolafios et al., “Costos Directos de Atencién Médica En Pacientes Con
Diabetes Mellitus Tipo 2 En México: Andlisis de Microcosteo,” Rev Panam Salud Publica 28, no. 6 (2010): 412—
20.
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s6lo mediante la promocion general que se ofrece como parte de la atencidn médica pre-

ventiva.

Un dato que permite cierta esperanza es que entre los adolescentes, el 0.68% ha
sido diagnosticado con diabetes, lo cual representa un drea de oportunidad para que el SPS
formule e implemente intervenciones apegadas a las recomendaciones de la OMS, es decir,
que las intervenciones se realicen por grupos etarios, lo anterior esta alineado con el pro-
pdsito de tener adultos mas saludables. Deben tomarse medidas para que entre los adoles-
centes, los niveles de diagndstico de DM sigan siendo bajos, pero las intervenciones deben
considerar las recomendaciones emitidas por la OMS para contrarrestar uno de los princi-
pales factores de riesgo modificables, que son los estilos de vida poco saludables, para el
caso de los nifios, adolescentes y adultos mexicanos son altamente persistentes, provocan

un aumento considerable en los niveles de obesidad y sobrepeso.

Existe evidencia, principalmente en Canad3, Finlandia y Estados Unidos, de que es-
trategias de prevencién implementadas en la poblacién identificada como de alto riesgo,
gue logren una modificacidon en estilos de vida, principalmente los habitos alimenticios, ac-
tividad fisica y consumo de tabaco, pueden ser costo efectivas al retardar y reducir el desa-
rrollo de la DM. Nuestro pais tiene condiciones de alto riesgo, por lo que es relevante sefia-
lar que las algunas intervenciones recientes han impulsado politicas intersectoriales rela-
cionadas con la salud alimentaria, para con ello, enfrentar otro de los factores de riesgo
importantes, la obesidad. Asi mismo, se hanimplementado intervenciones con el propdsito
de mejorar la atencidn brindada a los pacientes que ya padecen DM; sin embargo, actual-
mente el estado de los diabéticos en México se conoce parcialmente; esta informacion re-
sulta necesaria para crear y fortalecer esfuerzos requeridos en materia de prevencion de

la DM.

Acerca de las complicaciones provocadas por la DM, es importante senalar que ni el
CAUSES ni el FPGC cubren la totalidad de los padecimientos asociados a la enfermedad, la
visidon disminuida, el dafio en la retina y la ceguera no se encuentran contempladas. De los

programas analizados sélo CAUSES a través del apartado de promocién de la cartilla nacio-
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nal de salud ofrece elementos sistematicos de educacién en salud que pueden ser conside-
rados como servicios preventivos de atencién médica de promocién general. Diabetes Me-
llitus y SINOS, en el primer nivel de atencion, se limitan a tamizajes, recomendaciones mé-

dico - paciente y tratamientos.

Un reto adicional para el SNS lo representa la poblacién de personas que padecen
la enfermedad que se reportan sin esquema de proteccion en salud; en este sentido es acu-
ciante asegurarles cobertura para brindarles el seguimiento y control necesario para preve-

nir futuras complicaciones.

Las recientes intervenciones implementadas con el objetivo de contrarrestar a la
DM superan los esfuerzos en materia de politicas publicas. El SPS representa una cobertura
basica para la poblacién abierta, sin embargo, esta politica en poco ayuda, los esfuerzos
para contrarrestar la DM resultan ser insuficientes porque inciden poco y no cubren a la

totalidad de la poblacién diabética.

Son necesarias intervenciones de politica publica enfocadas a propiciar cambios en
el estilo de vida de la poblacidn en riesgo para evitar el incremento de la incidencia de la
DM y poner en marcha un plan de accién para controlar no sélo a la enfermedad, sino tam-
bién al gran numero de complicaciones. Las estrategias que puedan formularse e imple-

mentarse deben considerar el control de:

e laglucosa, enfocada a limitar el consumo de calorias, reducir peso corporal, lle-
var a cabo actividades fisicas y a administrar insulina.

e |a presion arterial, el objetivo es la disminucidn en el consumo de sal

e |os lipidos es necesario un control estricto de la glucosa, asi como administrar
medicamentos derivados del acido fibrico principalmente y, dejar de fumar ade-

mas de realizar ejercicio.

Se requieren esfuerzos efectivos para identificar los perfiles del riesgo, deben clarificar se
las caracteristicas del individuo que a lo largo de la vida ira acumulando factores de riesgo
que lo predispondran a enfermedades crdnicas, y con base en ello, desarrollar estrategias

para esos “grupos vulnerables” sin descuidar las intervenciones para las “poblaciones en
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riesgo” o de prevencion y control que ya se desarrollan, puesto que “en las enfermedades

crénicas, los riesgos ocurren en todas las edades” °°.

La OMS recomienda una politica de prevencidn que focalice a los individuos a partir
de sus grupos de edades y que deba especializarse en los riesgos a los que, por ser miembros
de dicho grupo de edad, son sujetos. Sin embargo, dada la magnitud y complejidad de la
DM en México parece exigir por parte del Estado acciones adicionales, debe hacerse un
énfasis en la politica preventiva de todos los grupos de edad, y sobre todo en los mas jéve-
nes con lo cual es posible asumir que el nimero de diabéticos en las préximas décadas sera

menor.

Es necesario articular la politica de prevencidon que ya se hace. De las estrategias
analizadas es posible deducir que existe una duplicidad de esfuerzos los cuales pueden uni-
ficarse y complementarse con los elementos Unicos que cada politica aporta. Bien imple-
mentado SINOS/CS podria dar informacién en tiempo real y confiable sobre équiénes son
obesos?, équiénes pre diabéticos?, iquiénes inactivos?, y asi sucesivamente para cada uno
de los factores de riesgo no sélo de la DM, sino del resto de las enfermedades crdénicas no

transmisibles.

Como la misma OMS seiiala, “la prevencién de las enfermedades no transmisibles
aumentara la cantidad y la proporcidon de personas que envejecen sanamente y evitara los
elevados costos asistenciales e incluso los costos indirectos vinculados con la atencion de
las personas de edad avanzada”. El costo de no realizar ningln tipo de intervencidn es ma-
yor en comparacién con la adopciéon de medidas preventivas contra las enfermedades no

transmisibles, entre ellas, la DM.

Pese a que el SPS no tiene injerencia en la politica urbana, el gobierno podria llevar
a cabo una estrategia relacionada a mejorar el medio ambiente, resulta necesario crear mas

entornos adecuados que fomenten y protejan la salud, que ademds promuevan un compor-

% Joint WHo and FAO Expert Consultation, “Diet, Nutrition and the Prevention of Chronic Diseases,” WHO
Technical Report Series, no. 916 (2003): 1-60.
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tamiento saludable; lo anterior puede ser consecuencia del uso de incentivos y desincenti-
vos, asi como medidas normativas y fiscales, leyes asi como la educacion sanitaria, y la pre-
vencion de la obesidad infantil. Lo anterior resulta benéfico porque de llevarse a cabo, un

gran numero de personas resultaria beneficiada indirectamente.

La intervencion preventiva que siga los lineamientos de la OMS debe considerar su
alcance, no existe una intervencion valida para todos los paises, la manera de emprender
una politica de prevencién dependera del nivel de desarrollo socioecondmico, de la fase en
gue se encuentre la epidemia de enfermedades no transmisibles, en este caso de la DM, asi
como de las otras prioridades de salud publica del pais, del monto presupuestado, entre

otras cosas.

El SPS al parecer ha mejorado el acceso a la atencién de salud y el control de la Dm
entre los adultos pobres de México, también parece haber tenido un efecto positivo en el
tratamiento de algunas complicaciones, sin embargo, queda por demostrar sus efectos a

largo plazo®®.

La prevencidn del desarrollo de la diabetes puede ser altamente costo- efectiva: mo-
dificaciones en estilos de vida, en particular en la dieta y actividad fisica, asi como evitar el
tabaquismo, pueden retrasar la progresién de la diabetes. No obstante, su costo-efectividad

depende de su implementacidn a escala poblacional.

Son necesarias intervenciones que permitan disminuir el nUmero de casos de DM
en vez de continuar tratando pacientes en forma tardia. Se requiere el esfuerzo conjunto
de la comunidad médica, el gobierno y de la sociedad para hacer frente a la epidemia de la
DM, por lo que esta investigacion, al revisar los programas de prevencion reportados en la
literatura y avalados por la Sociedad Mexicana de Nutricién y Endocrinologia, asi como por
instituciones de México y otros paises, propone las siguientes acciones que pueden ser con-
templadas en el disefio de una politica publica. Algunas acciones estan dirigidas para la po-

blacidn en general y otras son aplicables para personas en riesgo y han sido implementadas

% Sosa-Rubi, Galarraga, and Lopez-Ridaura, “Diabetes Treatment and Control: The Effect of Public Health In-
surance for the Poor in Mexico.”
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por la Sociedad Brasilefia de Diabetes, la Asociacidn Latinoamericana de Diabates, la Aso-
ciaciéon Internacional para el Estudio de la Obesidad, la Sociedad Argentina de Obesidad y
Transtornos Alimentarios, la Sociedad Cubana de Endocrinologia, la Sociedad Eapafola de

Endicronologia y la Asociacién Americana de Endocrondlogos Clinicos de Estados Unidos.
1. Estrategias para sujetos en riesgo.

EI SINOS/CS, ademas de buscar la deteccidn oportuna de factores de riesgo y enfermedades
por medio de la elaboracién de un registro biométrico de los afiliados al SPS (tamizaje)
puede ayudar a identificar con mayor precision a sujetos de riesgo, los cuales son aquellos

pacientes con alguna de las siguientes condiciones:
¢ Familiares de primer grado de personas con diabetes.
¢ Exceso de peso (indice de masa corporal > 25 kg/ m?).
¢ Intolerancia a la glucosa o glucosa anormal de ayuno.
e Hipertension arterial (> 140/90 mm Hg).
* Niveles de colesterol.

¢ Mujeres con historia de diabetes gestacional, complicaciones ginecobstetricias o ha-

ber tenido un producto al nacer con peso mayor de 4 kg.
e Hiperuricemia.

¢ Cardiopatia isquémica.

¢ Insuficiencia arterial de miembros inferiores o cerebral.

La informacion anterior se puede registrar con la implementacion de una cartilla metabdé-
lica®’, similar a las vacunas, esta cartilla metabdlica registraria algunas caracteristicas del
afiliado (como peso, talla, circunferencia de cintura e indice de masa corporal), asi como de

sus antecedentes familiares relacionados con Enfermedades Crénicas No Transmisibles.

97 Rafael Alvarez Cordero, Panelista en la mesa titulada “Tratamiento de la Diabetes: ¢ Cémo mejorar su aten-
cion?” dentro del Segundo Didlogo sobre Diabetes en México: Cambiando la Politica Publica, llevado a cabo el
29 de octubre de 2013 en la Ciudad de México
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La deteccion temprana de la DM hace una gran diferencia en la calidad de vida de
los pacientes, pues estd relacionada con el retraso o la ausencia total de complicaciones
como ceguera, infartos y enfermedad renal. También resultaria altamente efectivo que el
SPS ofreciera pruebas gratuitas de glucosa al nucleo familiar de pacientes detectados, aun
cuando estos no afiliados, pues el factor hereditario de la DM implica que una estrategia
sumamente costo-efectiva para identificar a tiempo a la poblacién enferma seria poner es-

pecial atencion en la familia de los pacientes actuales.
2. Estrategias para la poblacion en general.

2.1. Acciones en el ambito escolar.

a. Maodificacion de los programas educativos.

Se propone incorporar, desde el primer afio de primaria, informacién para que el nifio sepa

seleccionar sus alimentos, el ejercicio y las consecuencias a largo plazo del sobrepeso.
b. Creacidn de redes de salud escolar. Sus acciones incluyen:

e Incorporacién de acciones que aumenten la cultura alimentaria (como el establecimiento
de al menos dos clases de 30 minutos por semana sobre habitos de alimentacidn en todos

los grados escolares).
* Regulacion de la calidad de los alimentos distribuidos en las escuelas.

¢ Prohibiciéon de la distribucion de alimentos con minimo valor nutricional en sus instalacio-
nes. Se definen como alimentos de minimo valor nutricional como aquellos que aporten
menos de 5% por racién de los requerimientos minimos diarios de proteina, vitamina A,

vitamina C o hierro.

En linea con el aspecto educativo, podria considerarse la Implementacién de programas de
educacién para la salud en los cuales los profesores de los niveles basicos reciban cursos
de capacitacion en promocion de la salud, asi como contemplar la implementacién de talle-

res en que se discuta la importancia de la conducta alimentaria y el ejercicio.
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También es plausible aumentar la actividad fisica de los alumnos, propiciando que
participen en clases de educacion fisica por al menos 150 minutos a la semana divididos en

al menos tres dias, lo cual podria ayudar a fomentar el habito del ejercicio.

La propuesta de los talleres de conducta alimentaria puede complementarse si las
escuelas cuentan con un sitio donde se vendan o distribuyan alimentos que permitan tener
una alimentacién balanceada. Ademas, entre los alimentos disponibles para la venta debera
incluirse por lo menos dos tipos de fruta y de verdura diariamente y cinco alimentos a la
semana que incluyan pan integral, leguminosas o cereales. Si la escuela cuenta con maqui-
nas de autoservicio, éstas no deberan contener alimentos con minimo valor nutricional y
deberdn incluir alimentos basados en frutas, verduras, cereales, leguminosas o lacteos ba-

jos en grasas.

Un aspecto no menos importante es la incorporacién de profesionales de la salud y
la familia en el proceso educativo. En caso de que la escuela cuente con una enfermera o

médico, éstos deberan participar en las redes de salud.

Todo lo anterior se puede complementar mediante la preparacion de material di-
dactico que pueda entregdrseles a los alumnos en la escuela para que lo lleven a sus casas.
En este material se puede difundir informacién practica; por ejemplo, cuantas calorias de-
ben consumir un nifio y un adulto promedio; cdmo identificar las calorias en un alimento
empacado, y una serie de ejemplos relativos a cuantas calorias y qué contenido nutricional

tienen algunos platillos populares en México.
2.2. Acciones en el ambito laboral.

Es posible incorporar propuestas de accién en el dmbito laboral. Para ello, los centros de
trabajo pueden llevar a cabo pequefias acciones, como pueden ser anuncios que difundan
mensajes de salud. También, los centros de trabajo que cuenten con comedor podrian se-
guir normas similares a los comedores escolares, las cuales fueron descritas en parrafos
anteriores. Edificios que cuenten con elevador podrian considerar la construccidon de ram-

pas y/o escaleras para sustituir el uso de elevadores. Su construccidn puede ser apoyada
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con estimulos fiscales. Lo mismo puede ser aplicable para la creacion de gimnasios y can-

chas deportivas.
Tratamiento

Para una persona que es diagnosticada con DM, el impacto inicial es fuerte. Resulta muy
complejo acostumbrarse a vivir con un padecimiento que actualmente, pese a los avances
de la ciencia médica, no existe cura. Durante todo este proceso, quien acompafia al paciente
a nivel profesional es principalmente su médico. Sin embargo, éste no siempre cuenta con
habilidades de empatia y de comunicacion desarrolladas en un nivel suficiente para facili-
tarle al paciente el proceso de asimilacién y tratamiento de su enfermedad. Por ello se pro-

pone:

e Propiciar que en todos los centros de atencion primaria deberd existir personal capacitado

para prescribir adecuadamente un programa de alimentacidn y de actividad fisica.

* Todos los médicos de primer contacto deberan certificarse como capaces para prescribir

un programa de alimentacién y ejercicio.

¢ En los hospitales donde se atiendan mujeres con diabetes gestacional debera existir una
infraestructura que asegure que, antes de terminar el embarazo, la mujer reciba la infor-
macién adecuada para modificar su alimentacién y estilo de vida a largo plazo. En este
punto, el Joslin Diabetes Center (afiliado a la Escuela de Medicina de la Universidad de Har-
vard) considera a la educacidn en Diabetes para el autocontrol como la piedra angular para
el tratamiento de la Diabetes, ya que el paciente con Diabetes realiza cambios en su vida

diaria que le permiten mejorar su estilo de vida®®.

¢ Crear estimulos fiscales que favorezcan el inicio y mantenimiento de actividades deporti-
vas y la atencidon médica de estos casos. Ademads, se deberan modificar las leyes para ga-

rantizar que los sujetos identificados no sean excluidos de alguno de sus derechos.

% Joslin Diabetes Center, Diabetes Education: Why it’s so crucial to care. Disponible en: http://www.jos-
lin.org/info/diabetes_education_why_its_so_crucial_to_care.html
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La propuesta es que tanto para sujetos de riesgo como para la poblacién en general se apli-

que lo anterior.
3. Acciones en la regulacidén de la industria alimentaria.

Se propone la incorporacion de etiquetas que identifiquen alimentos con alto contenido de
grasas o calorias. Se definirda como un alimento con contenido alto en grasas aquel que
tenga mds de 30% de su contenido caldrico en forma de grasa. Se definira como alimento
con contenido alto en calorias como aquel que aporte 300 calorias 0 mas por racién. Ade-
mas, los alimentos con minimo valor nutricional (definidos como aquellos que aporten me-
nos de 5% por racion de los requerimientos minimos diarios de proteina, vitamina A, vita-

mina C o hierro) deberdn ser identificables con etiquetas claramente visibles.

Con las acciones propuestas se pretende establecer respuestas efectivas a través de
la regulacion del etiquetado y la publicidad de alimentos y bebidas —en especifico aquéllas
dirigidas al publico infantil- asi como con el impulso a medidas fiscales para disminuir el

consumo de alimentos y bebidas de escaso valor nutricional.
4. Acciones en los medios masivos de comunicacion.

El establecimiento de horarios de audiencia infantil es una medida que seguramente podria
contribuir a reducir la publicidad de alimentos de escaso valor nutricional, que actualmente
es excesiva y ejerce una influencia poco positiva sobre el publico infantil®®. Sin embargo,
seria conveniente que esta medida se complementara con anuncios que ayuden a aumentar
la conciencia sobre los riesgos de la Diabetes y que informen sobre el tipo de actividades
gue pueden realizarse para disminuir estos riesgos. Si ello estara dirigido a la audiencia in-
fantil, seria también importante que los mensajes presenten la actividad fisica como algo
divertido, haciendo referencia a una amplia gama de deportes; para ello se contempla la
prohibicion de anuncios en medios masivos de comunicacidn (radio y television) de produc-

tos con minimo valor nutricional en el horario entre 2 y 9 pm. Ademds, marcas de alimentos

% Raymundo Paredes Sierra, Sobrepeso y Obesidad en el Nifio y el Adolescente, Facultad de Medicina de la
UNAM. Disponible en: http://www. facmed.unam.mx/sms/seam2k1/2007/ago_01_ponencia.html
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con contenido alto de calorias o grasas no deben patrocinar actividades publicas relaciona-

das con la diversion de nifios o adolescentes o eventos deportivos.
5. Acciones en la preparacion del personal médico.

Ya se ha mencionado que la educacion en Diabetes es fundamental para el tratamiento de
la Diabetes, la primera via es mediante el autocontrol de los pacientes, y la segunda es a
través de la formacidn académica de los profesionales de la salud. Por ello esta investigacion
propone la modificacién de los programas curriculares de las carreras de Médico cirujano y
Lic. en enfermeria para incluir la capacitacién suficiente para que estos profesionales de la
salud sean capaces de evaluar y modificar la dieta y la actividad fisica de un paciente. Tam-
bién plantea la inclusién en los programas académicos de las licenciaturas en trabajo social,
administracién, profesor de primaria, economia y comunicaciéon de los conocimientos en
salud suficientes para la difusién y aplicacién de un estilo de vida saludable ademas de la
inclusién en los programas académicos de las licenciaturas en ingenieria industrial, ingenie-
ria de alimentos de materias que despierten el interés para el disefio de alimentos saluda-

bles e instrumentos que permitan el aumento de la actividad fisica (ej. juguetes).
6. Acciones en el ambito fiscal.

Una alternativa para promover un cambio en los habitos de las personas es la implementa-
cion de medidas fiscales. Para ello, los estimulos fiscales deberan facilitar la produccidn,
distribucién, venta y consumo de verduras, frutas, leguminosas, alimentos ricos en fibra,
cereales, quesos bajos en grasas, carnes magras. Lo mismo sera aplicable para estimular la
realizacion de actividades fisicas. Los estimulos fiscales se aplicaran a escuelas de natacién,
gimnasios, deportivos, equipo o ropa deportivos. Es necesario considerar que las medidas
fiscales adoptadas sean circulares; es decir, que los fondos recaudados por éstas sean rein-
vertidos en el tema de salud. Si esto se cumple, la posibilidad de que el consumo no dismi-
nuya es, en cierta medida, irrelevante. Con esos fondos podria construirse infraestructura
necesaria para no sélo ampliar la cobertura del SNS, sino para proporcionar una mejor cali-

dad de atencidn a la poblacion, tanto afiliada al SPS, como a la poblacién abierta.
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Todo lo anterior, es posible realizarlo para el contexto mexicano porque éste tipo
de intervenciones de salud publica estan al alcance y podrian tener mayor impacto en la
reduccién de los niveles de incidencia. El fomento de una cultura alimentaria en la infancia,
el aumento de la actividad fisica de la poblacién, el entrenamiento del médico de primer
contacto, asi como la actualizacién de los programas curriculares de las facultades de me-

dicina son elementos clave para llevar a cabo las acciones propuestas.

El problema publico de la DM debe ser afrontado con compromiso, no resulta del
todo suficiente realizar campafias de deteccidn, es necesario implementar intervenciones
que disminuyan el numero de casos nuevos a mediano y largo plazo. Si lo anterior no se
realiza, no pasara mucho tiempo para que los recursos destinados puedan llegar a ser insu-

ficientes para tratar pacientes con diabetes y atender sus complicaciones.
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Glosario

Accidente vascular cerebral: sucede cuando el flujo de sangre a una parte del cerebro se
detiene. Algunas veces, se denomina "ataque cerebral". Si el flujo sanguineo se detiene por
mas de pocos segundos, el cerebro no puede recibir nutrientes y oxigeno. Las células cere-

brales pueden morir, lo que causa dafio permanente.
Cardiopatia: cualquier trastorno que afecte al corazon.

Diabetes Mellitus: es “un sindrome con trastorno metabdlico e hiperglucemia inadecuada
causado por deficiencia de la secrecion de insulina o por la combinacién de resistencia de
dicha hormona y secrecidn inadecuada de ella como compensacidon”%. Las complicaciones
derivadas de un control inadecuado de la diabetes pueden afectar seriamente 6rganos

como el corazén, los rifiones, los vasos sanguineos, los nervios y los ojos.

Dislipidemias: son un conjunto de enfermedades asintomaticas que se caracterizan por las
concentraciones anormales de lipoproteinas en la sangre. Esto incrementa el riesgo de en-
fermedad cardiovascular como principal causa de mortalidad y de lesién organica funcional
en el pancreas y otros érganos. Las dislipidemias son el factor de riesgo cardiovascular mas
comun y una causa frecuente de pancreatitis. Se relacionan en ocasiones con la incidencia

de Diabetes Mellitus y enfermedades créonico-degenerativas.

Enfermedad vascular periférica: es un trastorno de la circulacidn lento y progresivo. Incluye
todas las enfermedades en cualquiera de los vasos sanguineos fuera del corazén y las en-
fermedades de los vasos linfaticos (las arterias, las venas o los vasos linfaticos). Los érganos
que reciben el suministro de sangre a través de estos vasos, como el cerebro, el corazény
las piernas, pueden dejar de recibir un flujo sanguineo adecuado para su funcionamiento
normal. Pero las piernas y los pies son las partes mas frecuentemente afectadas, de ahi su

nombre: enfermedad vascular periférica.

100 stephen J McPhee and Marta Elena Araiza Martinez, Diagndstico Clinico Y Tratamiento, vol. 47 (McGrawHill,
2012).
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Esperanza de vida ajustada por salud (EVAS): resume los resultados de mortalidad y de
pérdida de salud en una Unica medida de la salud de la poblacidn. Se utiliza para comparar

la salud entre paises, o para medir los cambios a lo largo del tiempo.

Esperanza de vida al nacer (EVN): indica la cantidad de afios que viviria un recién nacido si
los patrones de mortalidad vigentes al momento de su nacimiento no cambian a lo largo de

la vida del infante.

Hipertension arterial: se define como la elevacién de la presién arterial a un nivel que
puede aumentar el riesgo de lesidn en lechos vasculares como la retina, el cerebro, el cora-

zén vy los rifiones.
Hiperuricemia: aumento de la cantidad de acido Urico en la sangre

Hipoglucemiante: farmaco que posee la capacidad de disminuir los niveles de glucosa
en sangre. Los hipoglucemiantes como la insulina, las sulfamidas y las biguanidas se utilizan

en el tratamiento de la diabetes.

Incidencia: la incidencia es |la proporcidn de personas, previamente sanas para esta patolo-
gia, que desarrollan la enfermedad en una poblacion determinada y durante un periodo de

tiempo (Fundacién para la diabetes, 2014).

Infarto agudo de miocardio: es el cuadro clinico producido por la muerte de una porcién
del musculo cardiaco que se produce cuando se obstruye completamente una arteria coro-
naria. Cuando se produce la obstruccién se suprime el aporte sanguineo. Si el musculo car-
diaco carece de oxigeno durante demasiado tiempo, el tejido de esa zona muere y no se

regenera.

Microalbuminuria: es una de las complicaciones de la diabetes. Consiste en la excrecién de
albdmina (proteinas) por la orina, en cantidades superiores a los limites normales, pero sin

alcanzar los limites marcados para definir la nefropatia diabética clinica.
Nefropatia: se refiere a un dafio, enfermedad u otras anomalias del rifidn.

Neuropatia: es una enfermedad del sistema nervioso periférico. Un alto porcentaje de per-

sonas con diabetes desarrollara dafios en su sistema nervioso en algin momento de su vida.
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Las tres principales formas de dafos del sistema nervioso son: neuropatia periférica, neu-
ropatia autondmica y mononeuropatia, aunque la forma mas comun es la periférica, que

afecta principalmente a las piernas y a los pies.

Polidipsia: aumento anormal de la sed y que puede llevar al paciente a ingerir grandes can-

tidades de liquidos.

Polifagia: trastorno que provoca una avidez desmedida por la comida causada por ciertas

patologias.
Poliuria: cuerpo produce cantidades de orina mayores a lo normal cada dia.

Prevalencia: proporcion de personas que, en una poblacién determinada y un tiempo con-

creto, estan afectados por la enfermedad.

Retinopatia: es causada por dafio a los vasos sanguineos de la retina, la capa de tejido en
la parte posterior del interior del ojo. La retina transforma la luz y las imagenes que entran

en el ojo en sefales nerviosas que son enviadas al cerebro.
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