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ABSTRACT

The main objective was to identify economic burden from epidemio-
logical changes and expected demand for health care services for dia-
betes in México. The cost evaluation method to estimate direct and
indirect costs was based on instrumentation and consensus tech-
niques. To estimate the epidemiological changes for 2009-2011, three
probabilistic models were constructed according to the Box-Jenkins
technique. Comparing the economic impact in 2009 versus 2011 (p<
0.05), there is a 33% increase in financial requirements. The total
amount for diabetes in 2010 (US dollars) will be $778,427,475. It includes
$343,226,541 in direct costs and $435,200,934 in indirect costs. The total
direct costs expected are: $40,787,547 for the Ministry of Health (SSA),
serving to uninsured population; $113,664,454 for insured population
(Mexican Institute for Social Security-IMSS-, and Institute for Social

Security and Services for State Workers-ISSSTE-); $178,477,754 to users;
and $10,296,786 to Private Health Insurance (PHI). Conclusions: If the
risk factors and the different health care models remain as they are
currently in the institutions analyzed, the financial consequences
would be of major impact for the pockets of the users, following in
order of importance, social security institutions and finally Ministry of
Health. Allocate more resources to promotion and prevention of diabe-
tes will decrease the cost increase by decreasing the demand for treat-
ment of complications.

Palabras Claves: cambios epidemioldgicos, diabetes, Impacto econdmico,
pacientes, sistema de salud.
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Introduccién

La diabetes es un problema de salud que requiere un abordaje inte-
gral, ya que su tendencia al incremento no ha sido impactada con los
esfuerzos desarrollados y recursos econémicos asignados para su
resolucién. Los altos costos en salud y el comportamiento demogra-
fico de México, en el que se advierte un cambio en la pirdamide pobla-
cional, agregard mayores condiciones de riesgo para la poblacién
adulta. Tales tendencias incrementaran la demanda de servicios de
atencién para diabetes en el corto, mediano y largo plazo [1-3].
México ocupa actualmente el noveno lugar mundial en la
prevalencia de diabetes. Este es un sitio alarmante, y mas ain
cuando las proyecciones de los especialistas internacionales refi-
eren que para el afio 2025, el pais ocupara el sexto o séptimo lugar.
Esta enfermedad se ha convertido en una epidemia mundial de-
bido a los altos indices de muertes y la creciente demanda de
servicios que se han registrado en los dltimos 10 afios [4]. Frente a
ello, las diversas instituciones de salud en el pais han comenzado
a reforzar sus campafas preventivas para evitar altos costos, par-
ticularmente de las complicaciones asociadas. En efecto, para cu-
ando se diagnostica la diabetes y sus complicaciones, los costos
para su tratamiento son muy elevados y practicamente el paciente
va perdiendo sus anos-vida productivos, con repercusiones im-
portantes en términos de costos indirectos atribuibles a la diabe-
tes [5-6]. Ademas, los costos en la calidad de vida de estos pacien-
tes son muy elevados y al mismo tiempo los montos financieros

que emplea el sector salud para controlar problemas asociados ala
diabetes se desconocen en la mayoria de los paises. Lo anterior
dificulta un uso y asignacién eficiente de recursos para enfrentar el
problema de demanda de servicios [7-9].

La perspectiva futura sefiala que se mantendra el incremento
en la cantidad de diabéticos [10]; Para el caso mexicano, dichas
tendencias han sido ampliamente documentadas desde la En-
cuesta Nacional de Enfermedades Crénicas y corroboradas en los
hallazgos recientes de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
[11]. Por ejemplo, la prevalencia de diabetes mellitus por diagnés-
tico médico previo en adultos mayores de 20 afios en México, se ha
incrementado de 4.6% en 1993,1 5.8% en 2000 a 17% en 2006. EL
impacto de esta enfermedad no sélo es en la mortalidad sino de
manera muy importante en la morbilidad y en la calidad de vida,
representando una enorme carga tanto para el individuo y su fa-
milia como para el sistema de salud y la sociedad en general [11].

En este contexto el propésito de este articulo es presentar los
principales resultados sobre los costos directos, los costos indirec-
tos y los requerimientos financieros esperados para atender la
diabetes tipo 2 en México.

Material Y Métodos

Los resultados que se presentan provienen de un proyecto de in-
vestigacién evaluativa basado en un disefio de tipo longitudinal
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que consistié en el analisis de tendencias y series de tiempo de
casos observados de problemas crénicos de salud para el periodo
1990-2008 y determinacién de cambios epidemiolégicos y de ten-
dencias de casos esperados para el periodo 2009-2011. El principal
objetivo del proyecto macro fue identificar el impacto econémico
de cabios epidemiolégicos y tendencias de demanda de servicios
para enfermedades crénico-degenerativas en México. Para el caso
de la diabetes mellitus tipo 2, se hacen las siguientes precisiones
metodoldgicas:

La poblacién de estudio se delimité a toda la poblacién adscrita
por tipo de institucién con diagndstico de diabetes y que demandd
servicios de atencién para diabetes tipo 2.

® Los cambios en la demanda de servicios se determinaron medi-
ante analisis de series de tiempo a partir de casos observados para
el periodo 1990-2008. La determinacién de modelos de pronéstico
de la demanda esperada se refiri al periodo 2009-2011. El método
de estimacién se basé en la metodologia de Box-Jenkins para
pronodsticos de salud [12-13]. El modelo de salida result6é en un
modelo autoregresivo de orden 1 cuyos detalles y estadisticas se
pueden ver en el anexo 1 de Materiales Complementarios en: doi:
10.1016/j.jval.2011.05.022) Definido el modelo, se estimaron los
casos esperados de diabetes para el sistema de salud en su con-
junto y para las 3 principales instituciones bajo estudio: SSA, IMSS
e ISSSTE. Para la estimacién de costos directos e indirectos espe-
rados para a diabetes, se tomo como ano de corte el 2010 por
corresponder a la mitad del periodo de proyeccién.

e El manejo de casos promedio se determind mediante la inte-
graciéon de un panel de expertos multidisciplinario con un
minimo de experiencia de 10 afos en el manejo ambulatorio y
hospitalario de pacientes diabéticos. El panel incluyé 4 expertos
por tipo de institucién, entre internistas, epidemi6logos, econo-
mistas y administradores. El panel de expertos basado en la téc-
nica delphi, permiti6 identificar 7 instrumentos donde se indi-
caba la lista de insumos por funcién de produccién en el manejo
de casos promedio por tipo de institucién. La validacién de tales
instrumentos fue realizada bajo la técnica de tiempos y movi-
mientos. Esta técnica, que consisti6é en dar seguimiento y obser-
vacién al 10 % de la demanda de pacientes en un periodo anual,
permitié validar los 7 instrumentos guia donde fueron identifica-
dos los insumos requeridos para cada funcién de produccién
(consulta de primera vez, consulta subsecuente, estudios de diag-
néstico, terapia medicamentosa, hospitalizacién, estudios de
monitoreo y seguimiento, terapia intensiva).

® Los costos directos de manejo de caso se determinaron a partir
de las funciones de produccién, la combinacién de insumos, los
estandares de calidad y los costos de los insumos para cada
subsector que fueron definidos por el panel de expertos de cada
institucién. Los costos al bolsillo de los usuarios se determin-
aron a partir de los costos atribuibles a diabetes calculados en
base a los datos registrados en la encuesta nacional de ingreso
gasto a partir del rubro de gastos en salud [14].

e Los costos indirectos se determinaron usando el enfoque de
capital humano desarrollado para América Latina, realizando
los ajustes para el caso de México en funcién de tasas de mor-
talidad, discapacidad y esperanza de vida para la poblacién
mexicana. Este enfoque se basa en indicadores de mortalidad
prematura y discapacidad temporal y discapacidad perma-
nente atribuibles a diabetes [15].

® Los costos por modelo de atencién se determinaron a partir de
los casos esperados para manejo ambulatorio y para manejo
hospitalario definidos por el panel de expertos.

e Losrequerimientos financieros para anos futuros, se estimaron
a partir de los casos esperados tomando como ano base 2010,
los costos de manejo de caso tomando como periodo de refer-
encia el ultimo afio de casos observados y aplicando un factor
de ajuste economeétrico para controlar proceso inflacionario es-

perado para servicios de salud en el corto, mediano y largo
plazo. El factor de ajuste econométrico se basé en la tasa infla-
cionaria proyectada y acumulada a partir del indice inflaciona-
rio de precios a servicios de salud proyectado por el Banco de
Meéxico. Periodo 2009-2011 [16].

Resultados

Después de estimar los casos esperados para el periodo 2009-2011 y
sus respectivos intervalos de confianza al 95% (ver tabla 1 anexo 2 en
Materiales Complementarios en: doi:10.1016/j.jval.2011.05.022se de-
cidié tomar como punto de corte 2010 para determinar los costos
de atencién a la diabetes para cada subsector. En el cuadro 1 se
presenta la distribucién de los costos totales anuales (directos e
indirectos) para todos los casos que demandarian servicios en el
manejo de la diabetes para las diferentes instituciones bajo anali-
sis. Los resultados de este estudio mostraron evidencia de que el
menor costo promedio fué en instituciones para no asegurados,
seguidos del subsector publico para asegurados. El mayor costo
promedio corerspondi6 a instituciones privadas. Es importante
resaltar que las diferencias observadas respecto al costo prome-
dio de manejo de caso por tipo de institucién se explican prin-
cipalmente por 4 factores: el protocolo de manejo de caso ( tipo
y combinacién de insumos), los estandares de productividad,
los estdndares de calidad y del costo de los insumos para cada
subsector.

En relacién al costo directo de las diferentes funciones de pro-
duccién, llama la atencién que los insumos de mayor impacto se
refieren a los medicamentos, seguidos de costos de servicios de
consulta y diagnéstico y en menor grado de costo de hospital-
izacién por descompensacién sin considerar manejo de complica-
ciones. . Para el peso relativo del costo en el manejo integral de las
principales complicaciones de la diabetes, en todas las institucio-
nes, el mayor impacto estd en los costos para el manejo de ne-
fropatia diabética, siguiéndole de mayor a menor impacto reti-
nopatia, enfermedad cardiovascular, neuropatia diabética y
finalmente enfermedad vascular periférica. En relacién a los cos-
tos directos el mayor impacto estd en el bolsillo de los usuarios con
el 51% del gasto total para diabetes; le siguen en orden de impor-
tancia las instituciones de seguridad social y finalmente, institu-
ciones para no asegurados (ver cuadro 1).

Sobre los costos indirectos de la atencidn, en esta dimensién
de costos se pudieron determinar los costos indirectos para
usuarios que se atienden en las tres principales instituciones
del sector publico y costos atribuibles a usuarios que se
atienden en instituciones privadas. Estos costos representan el
43% del costo total de la diabetes en México. Se distribuyen en 3
categorias de estimacién: costos por mortalidad prematura
(5%), costos por discapacidad permanente ( 93%) y costos por
discapacidad temporal ( 2%), Respecto al peso relativo de costos
directos versus costos indirectos, los costos indirectos repre-
sentan el 56% y 44% respectivamente sobre los costos totales de
la diabetes en México (ver cuadro 1).

Discusion Y Conclusiones

La relevancia de incorporar aspectos epidemiolégicos y econémi-
cos a la perspectiva clinica, constituye una propuesta integral para el
andlisis y evaluacién del desempefio y los costos de la atencién para
el sistema de salud. En efecto, el desarrollo de estudios de investi-
gacién evaluativa que integren una valoracién econémica con val-
oraciones clinica y epidemiolégica, se torna relevante para un abor-
daje de mayor efectividad en el abatimiento de los costos asociados
al problema de la diabetes o de cualquier otra enfermedad.

Las evidencias generadas sobre costos directos e indirectos,
plantean la necesidad de disenar e implementar nuevos mecanis-
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ITEM SSA(1) IMSS(2) ISSSTE(3) USUARIOS(4) Seguros TOTAL
Privados

n( 351,172) n(443,279) n(175,607) n(249,619) NA*
COSTOS
DIRECTOS (CD)
Consulta/
Diagnéstico 7,101,113 16,029,089 3,750,300 31,061,914 1,792,032 59,734,448
Medicamentos | 15,813,331 35,749,875 8,351,475 69,234,743 3,994,310 133,143,734
Hospitalizacion| 4,747,670 10,716,748 2,507,381 20,767,414 1,198,118 39,937,331
Complicaciones | 13,125,433 29,627,572 6,931,914 57,413,683 3,312,326 110,410,928
SUBTOTALCD | 40,787547 92,123384 21,541070 178,477754 10,296786 343,226541
COSTOS
INDIRECTOS (Cl)
Costos por
mortalidad 2,267,624 5,326,703 1,217,070 10,811632 NA* 19623029
prematura
Costos por
discapacidad 47,188,661 110,847,272 25,326,919 225,842994 NA 409205846
permanente
Costos por
discapacidad
temporal 712,395 1,673,432 382,353 3,603879 NA 6372059
SUBTOTAL C| 50,168,680 117,847,407 26,926,342 240,258505 NA 43520093
COSTOS
TOTALES 90,956,227 209,970,791 48,467,412 429,033045 NA 778427475

(1)=Secretaria de Salud; (2)=Instituto Mexicano del Seguro Social; (3)=Instituto de Servicios y Seguridad Social para
los Trabajadores del Estado; (4) Gasto del bolsillo de usuarios en instituciones privadas de salud; *= No Aplica.

Los valores de CD fueron calculados con base a los casos estimados para 2010 por subsector y reportados

en tabla 1 del anexo 2 on line de VinH.

Tasa de cambio: Enero del 2010, 1 US $=11.35 $ Mexicanos. BANXICO; 2010.

CUADRO 1 - Costos Directos, Costos Indirectos Y Costos Totales Anuales Atribuibles A La Diabetes En México, 2010: SSA.
IMSS, ISSSTE, USUARIOS, Seguros Privados De Salud. (DLS.DE EUA).

mos de planeacién estratégica que permitan controlar, contener y
reducir los costos atribuibles a la diabetes, particularmente los
costos asociados a sus complicaciones por tipo de institucién, tal
como se resalté con los resultados de este estudio.

Respecto a los costos al bolsillo de los usuarios, no deja de
llamar la atencién el alto peso relativo del origen de los gastos para
diabetes desde el ingreso familiar y sus implicaciones en materia

de equidad y acceso a la salud en México. En efecto, decir que de
cada 100 pesos que se gastan en diabetes en México, aproximada-
mente 51 pesos proviene de los hogares/ingresos familiares, rep-
resenta una carga social de muy alto impacto que evidentemente
tendra un efecto considerable en la medicién del gasto catastréfico
en salud del pais, sobretodo tratdndose de un padecimiento de alto
costo y alta prioridad como problema de salud publica en México.
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Dicho de otra forma, la atencién a la salud en México se distribuye
mas o menos de la siguiente manera: poblacién que se atiende en
instituciones para la seguridad social 48%, poblacién que se
atiende en instituciones para no asegurados 42% y poblacién que
se atiende en instituciones privadas 10%.De acuerdo a nuestros
resultados quiere decir que, respecto a los costos directos, de cada
100 pesos que se gastan en diabetes en México, 52 se gastan en el
10% de la poblacidn, 33 en el 48% (asegurados) de la poblacién y 15
pesos en el 42% restante de la poblacién (no asegurados).

Lo que sin duda queda también en evidencia es que el prob-
lema de la diabetes en México representa un alto impacto
econémico por todas las consideraciones epidemiolégicas,
econémicas y organizacionales. En este sentido la valoracién
econdémica de la diabetes plantea de manera pertinente que el
abordaje para su resolucién, en términos de asignacién y flujo
de recursos econémicos, presenta problemas de inequidad y de
acceso a la salud dependiendo del grupo social al que perte-
necen los pacientes con diabetes y sus familias.

Respecto a los costos indirectos, es importante resaltar que el
peso relativo de costos directos vs. Indirectos resulté muy similar
a los costos de diabetes en otros estudios realizados en Canadd y
EUA [5-7]. Por otra parte, aunque no constituyen un impacto di-
recto sobre el presupuesto en salud, en términos de costo e im-
pacto social, representan una alta carga que la sociedad debera
asumir, sobre todo en términos de productividad perdida por
muerte prematura y discapacidad, sea temporal o permanente.

Los requerimientos financieros calculados constituyen una
base de informacién fundamental para la planeacién estratégica.
En efecto, dadas las consecuencias financieras del cambio epide-
miolégico esperado, no solo se fundamenta y justifica la necesidad
de invertir mayores recursos financieros para las actividades de
promocién y prevencién, de manera que se pueda minimizar y
controlar el dafio ala salud y asi evitar la carga econémica para los
sistemas de salud. En resumen la ganancia econémica en la pro-
ductividad y en la eficiencia, se podran dar en la medida que se
conocen los costos unitarios por funciones de produccién para las
diferentes etapas del proceso de atencién médica. De esta manera
se pueden establecer tanto patrones de equipamiento, como pa-
trones de productividad y eficiencia de los recursos utilizados, jus-
tificdndolos en relacién a los ahorros que generaran.

Desde una perspectiva sistémica, puede decirse que de acu-
erdo a los resultados presentados, si los factores de riesgo y los
diferentes modelos de atencién ambulatoria y hospitalaria per-
manecieran mas o menos como estadn actualmente, ,las con-
secuencias financieras de la diabetes serian de mayor impacto
para el IMSS, siguiendo en orden de importancia la SSA y final-
mente el ISSSTE. Por otra parte, también es importante resaltar
que los requerimientos financieros para el tratamiento de la dia-
betes, tanto de la demanda de servicios ambulatorios como hos-
pitalarios, representaran aproximadamente el 6% del presupuesto
total asignado para la poblacién no asegurada y aproximadamente
el 9.5% del presupuesto total asignado para poblacién asegurada.

Finalmente, es necesario sefalar que para mayor confiabilidad,
validez y pertinencia de estos resultados, se recomienda imple-
mentar sistemas de monitoreo de costos y andlisis posteriores que
permitan actualizar la medicién anual o bianualmente de los cos-
tos de manejo promedio de la diabetes. De esta manera se podran
ajustar permanentemente de acuerdo con cambios inflacionarios,
cambios en los costos de los insumos y sobre todo, cambios en las
tendencias de la demanda de servicios de salud para diabetes por
tipo de institucién. Ciertamente para valorar los cambios en la

demanda a partir de cambios epidemioldgicos esperados, también
se recomienda que el modelo probabilistico desarrollado se ac-
tualice anualmente con los datos observados hasta el afio de ac-
tualizacién. En este sentido, se tendrd mayor impacto en la toma
de decisiones en materia de asignacién y uso eficiente de los re-
cursos destinados a la resolucién del problema de la diabetes en
México.

Fuentes de financiamiento: El estudio base de este proyecto
recibi6é financiamiento del International Development Research
Centre-Canadd y del CONACYT-México.

Materiales Complementarios

Material complementario que acompana este articulo se puede
encontrar en la versiéon en linea como un hipervinculo en doi:
10.1016/j.jval.2011.05.022 si es un articulo impreso, estard en
www.valueinhealthjournal.com/issues (seleccione el volumen,
namero y articulo).

REFERENCES

[1] Arredondo A, Barcel6 A, The Economic Burden of Out-of-Pocket
Medical Expenditures for Patients Seeking Diabetes Care in Mexico.
Diabetologia 2007;50:435-36.

[2] American Diabetes Association. Economic Costs of Diabetes in the US
in 2002. Diabetes Care 2003;26:917-32.

[3] Frenk J, Ruelas E, Lozano R, et al. Demanda y oferta de servicios
médicos: Obstaculos a la mejoria del sistema de salud en México. (Ed.).
FUNSALUD; México D.F., 1994.

[4] Secretaria de Salud. Informacién bésica sobre recursos y servicios del
Sistema Nacional de Salud. Informe Técnico.México D.F. 2009:68-76.

[5] Caro], O'Brien JA, Shomphe LA, et al. Lifetime Costs of Complications
Resulting From Type 2 Diabetes in the U.S. Diabetes Care, 2002, vol 25:
476-481.

[6] International Diabetes Federation, Direct cost to the health care
sector.Diabetes Health Economics. International Diabetes Federation.
Brussels, Belgium. 1999:13-15.

[7] Dawson KG, Gomes D, GersteinH, et al. The economic cost of diabetes
in Canada, Diabetes Care 2002;25:1303-07.

[8] Barcelo A, Daroca MC, Ribera R, et al. Diabetes in Bolivia. Pan
American Juo of Public Health 2001;10:318-23.

[9] Arredondo A, Zuihiga A. Economic burden of diabetes in middle-
income countries: The Mexican Case. Diabetes Care 2004;29:104-9.

[10] SSA, IMSS, ISSSTE. Boletin de Informacién Estadistica. Casos de
morbilidad hospitalaria por demanda especifica, 1993-2009. SSA (Ed.).
México, D.F., 2010.

[11] Instituto Nacional de Salud Publica. Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién-2006. Dafios y servicios de la salud. Cuernavaca, Mex. INSP-
SSA-2008:74-81.

[12] Murray A. Statistical Modelling and Statistical Inference:
Measurement error in the explanatory variables. Box-Jenkins
technique in Statistical Modelling in GLIM (3¢ ed.). New York, Oxford,
2005.

[13] Instituto Nacional de Salud Publica. Métodos de estimacién sobre
demanda esperada para enfermedades crénico-degenerativas.
Informe Técnico de Memoria Metodolégica. Cuernavaca, México.
Febrero del 2010:63-78.

[14] Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica. Encuesta
Nacional de Ingreso Gasto. Resultados sobre gastos en servicios de
salud. México DF., 2008:214-26.

[15] Barceld A, Aedo C, Rajpathak S, Robles S. The cost of diabetes in Latin
America and the Caribbean. Bull World Health Organ 2003;81:19-27.

[16] Banco de México. Indice Nacional de Precios por Servicios Médicos en
México. Cuadernos Mensuales, Base 1980=100. La Actividad
Econémica en México. 1983-2002. Gerencia de Investigacién
Econdmica. Banco de México Ed. México DF, México: 2009:46-68.


http://www.valueinhealthjournal.com/issues
http://dx.doi.org/10.1016/j.jval.2011.05.022
http://dx.doi.org/10.1016/j.jval.2011.05.022

	Costos de la Diabetes en Ame|$$|Aarica Latina: Evidencias del Caso Mexicano
	Introducción
	Material Y Métodos
	Resultados
	Discusion Y Conclusiones
	Materiales Complementarios
	References


