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Resumen ejecutivo

La DM Il se ha convertido en un grave problema de salud en México, tanto por su alta prevalencia
como por el alto grado de mortalidad y discapacidad que genera, incluyendo a grupos de
poblacién en edad productiva.t

Se estima que actualmente 6.4 millones de mexicanos tienen un diagndstico médico de DM I,
es decir, 9.2% de la poblacién adulta (20 afios y mas). Sin embargo, esta cifra no incluye a
quienes no han sido diagnosticados o estan en alto riesgo de desarrollar la enfermedad. La DM
Il es la segunda causa de muerte en México y esta entre las cinco principales causas de afos de
vida vividos con discapacidad.? Puede presentarse antes de los 40 afios, y quienes la padecen
pueden vivir con esta enfermedad muchos afios. La muerte prematura representa el 72% de la
carga de la enfermedad total por diabetes y afecta en mayor medida a la poblacion entre 50y 74
afos de edad. Los afios vividos con algun grado de discapacidad representan el 28% restante,
pero afectan en mayor medida a las poblaciones entre 40 y 64 afios de edad.

Sin embargo, es una enfermedad compleja de abordar no sélo por la falta de deteccion oportuna
y las multiples complicaciones que genera, sino porgue atender sus causas Y reducir sus factores
de riesgo va mas alla de los limites tradicionales del sistema de salud. Modificar los habitos y las
conductas de la poblacién para evitar que la enfermedad se presente o se complique, implica
gue la poblacién adopte mayor responsabilidad en el autocuidado de su salud y en su papel como
paciente, y ello requiere de acciones que no se limitan exclusivamente al campo de la atencion
médica.

Si la poblacién adulta no conoce el verdadero impacto econdémico de esta enfermedad,
dificilmente podra tomar en cuenta en sus decisiones de hoy, las consecuencias a futuro de una
dieta inadecuada, de la falta de ejercicio o de un control deficiente de la enfermedad. Esto puede
incluso impedir la transmision intergeneracional de buenos hébitos alimenticios y de actividad
fisica, que ayudarian a reducir la incidencia de la enfermedad en las nuevas generaciones.

El impacto econdmico de la diabetes que se observa de forma mas directa es la presion que
genera sobre el gasto en atencion médica. Sin embargo, el impacto econémico va mas alla de
las finanzas del sistema de salud. Los pacientes diabéticos mueren prematuramente o viven dia
con dia con esta enfermedad y sus complicaciones, lo que no sélo determina su demanda por
servicios de salud, sino también su capacidad para trabajar y su nivel de productividad. Esto
afecta el nivel de ingreso familiar y la contribucién de los trabajadores a la produccion del pais.®
Morir anticipadamente o vivir enfermo como resultado de un padecimiento crénico tiene
consecuencias econémicas importantes que representan un costo social. Este costo social

1 Hernandez-Avila M., Gutiérrez J.P. y Reynoso N. (2013); Barquera S., et al (2013); OCDE (2014a);
Shaw J.E., et al. (2009).

2 Lacarga de la enfermedad se expresa como afios de vida perdidos ajustados por discapacidad y es
la suma de los afios de vida que se pierden por muerte prematura y los afios de vida que se viven con
algun grado de discapacidad. Institute for Health Metrics and Evaluation (2013).

3 Bloom D.E., et al (2011).



incluye no sdlo el costo privado que enfrentan las personas de forma inmediata, sino el de las
externalidades originadas por el hecho de que la poblacién no adopte medidas para prevenir o
controlar mejor la enfermedad, es decir el costo para las personas en largo plazo, asi como el
riesgo de que se dé una falla en la trasmision intergeneracional de buenos habitos alimenticios y
actividad fisica que permitiria la prevencion de la DM I, en las nuevas generaciones.

Por ello, difundir la evidencia sobre la carga econémica de la DM Il y generar mayor conciencia
entre la poblacion y entre otros tomadores de decisiones fuera del sector salud es indispensable.
Solamente asi sera posible sumar los esfuerzos de todos los sectores de la sociedad para evitar
y mitigar los dafios ocasionados por esta enfermedad. Este estudio busca contribuir con
evidencia para ello, al presentar los resultados de la estimacion de la carga econdémica de la
diabetes mellitus tipo 1l (DM 1) en México para el afio 2013.

La carga econdmica de una enfermedad crénica engloba los costos directos asociados al
gasto en atencién médica (incluyendo servicios médicos y medicamentos), y los costos
indirectos de la enfermedad, es decir, aquéllos relacionados con el efecto que tienen la
mortalidad prematura y la discapacidad en la capacidad de participacion de una persona en el
mercado laboral y su desempefio en el mismo.* La carga econémica incide en los resultados que
tiene un pais en términos de desarrollo econémico y humano, y de la capacidad de su fuerza de
trabajo, asi como en las condiciones de equidad y pobreza.®

Dicha carga puede abordarse bajo diferentes perspectivas dependiendo de la unidad de analisis
o el actor en el proceso: i) la de los hogares; ii) la del Estado, en su doble papel: como financiador
y prestador de servicios de salud, y como instancia de seguridad social que cubre a los
trabajadores ante el riesgo de ver mermado su ingreso por contingencias como enfermedad e
invalidez; y iii) la del sector productivo o los empleadores.

Para 2013, la carga econémica de la diabetes se estim6 en 362,859.82 millones de pesos, es
decir 2.25% del PIB de ese mismo afio (figura I). Este monto es mayor que el crecimiento real
anual de la economia mexicana registrado por el INEGI al cierre del 2014 (2.1%), y no es una
cifra menor si se le compara con el costo de otros problemas que también constituyen barreras
al desarrollo econémico como es la corrupcién, cuyo costo se estima en 2%-10% del PIB.®

Los costos directos de la DM Il en México se estimaron en $179,495.3 millones de pesos en el
afo 2013, lo que representa el 1.11% del Producto Interno Bruto (PIB) de ese mismo afio (figura
II). El costo de la atencién médica de las principales complicaciones de la DM Il representa el
mayor porcentaje (87%) de los costos directos.

4 Este efecto puede extenderse también a las personas que dedican su tiempo al cuidado del enfermo.
Nikolic I.A., Stanciole A.E. y Zaydman M. (2011) y Banco Mundial (2011).
6 Meéxico ¢,cémo vamos? (2015) y Casar M. (2015).



Figura . Carga econdmica de la diabetes mellitus en México
(Millones de pesos de 2013 y porcentaje del PIB)
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Fuente: Elaboracion propia.

Los costos indirectos de la DM Il en México se estimaron en $183,364.49 millones de pesos, que
representaron el 1.14% del PIB del 2013 (figura Ill). La pérdida econémica por muerte prematura
es la que tiene mayor peso en estos costos (72.5%); mientras que los costos asociados a la
pérdida de facultades para desempefiar un trabajo o alguna actividad que genere ingresos de
manera temporal —incapacidad laboral- o permanente —invalidez— o de desempefiarlo en un
estado que no es de completa salud —presentismo— tienen el mismo peso.

El costo de atender las complicaciones de la DM Il y la pérdida de ingresos por muerte prematura
representan el 80% de la carga total. De mantenerse las condiciones actuales de prevalencia y
evolucion de complicaciones, estos costos podran alcanzar hasta 2.62% del PIB en el 2018.



Figura Il. Carga econémica de la diabetes mellitus en México: costos directos
(Millones de pesos de 2013 y porcentaje del PIB)
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Fuente: Elaboracion propia.

El impacto econdmico de la diabetes también es del interés de los empleadores. Los costos
asociados al ausentismo, la incapacidad, la invalidez y el presentismo son significativos. Reducir
la carga asociada a estos costos incidiria de manera positiva en el desempefio laboral y la
productividad, y por ello reducir esta carga no es sélo responsabilidad del sistema de salud. A un
costo de 1.14% del PIB de 2013, la pérdida de ingresos y el deterioro del desempefio laboral
derivado de la diabetes adquiere la misma relevancia que otros temas centrales para promover
un mejor desempefio econdémico como son el empleo y la productividad, la educacién y la
seguridad nacional.

Por otra parte, documentar la magnitud del impacto econémico de la diabetes también es
importante para apoyar la inversion en estrategias de prevencién y tratamiento médico que no
solo eviten muertes, sino que contribuyan a mejorar la calidad de vida de las personas, ayudando
al mismo tiempo a mejorar el desempefio econémico del pais.



Figura lll. Carga econdmica de la diabetes mellitus en México: costos indirectos

(Millones de pesos de 2013 y porcentaje del PIB)
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Fuente: Elaboracién propia.

Desde la perspectiva del sector publico, alrededor de 40% de la carga econ6mica total recae
sobre el sistema de salud, es decir en los costos del tratamiento de la DM Il y sus complicaciones,
y sobre las instituciones de seguridad social en lo referente al pago de prestaciones econémicas.
Este papel dual del sector publico, como protector de la salud y como protector del ingreso,
requiere que el abordaje del problema de la diabetes se vea en conjunto y que al interior del
sector publico se fortalezca el trabajo coordinado para apoyar a los hogares desde ambas
trincheras: salud y seguridad social (componentes no salud). El costo para el sector publico seria
mayor en caso de considerarse el pago de prestaciones econdmicas para la poblacion ocupada
gue no cotiza a la seguridad social.

Si la poblacion expuesta a la diabetes continGa creciendo a un ritmo continuo, ademas de un
aumento sostenido en el presupuesto dedicado a salud serd necesario adaptar la forma en que
se prestan los servicios y la organizacién del modelo de atencion médica en lo general, a fin de
acomodar a un namero creciente de pacientes.

No obstante, tratar la diabetes en pacientes que cuentan con un buen control y que no presentan
complicaciones no implica un costo de atencién por paciente mucho mayor que el de otras

enfermedades. Por ejemplo, el costo promedio anual del tratamiento ambulatorio de un paciente
7



con diabetes con buen control y sin complicaciones va de mil a ocho mil pesos dependiendo del
lugar de atencién, mientras que el costo promedio anual por tratamiento de un paciente con VIH
se estima en cerca de 45 mil pesos en 2013.7

Como se vio antes, la verdadera carga en términos del gasto en atencion médica se da por las
complicaciones. Por ello, detectar a tiempo y sobre todo mantener a los pacientes debidamente
controlados més que un buen deseo, es una necesidad. El hecho de contar con un indicador
objetivo del estado de la enfermedad y que tiene un impacto claro en la carga econémica, como
es el nivel de HbAlc, es una ventaja que se debe aprovechar. El énfasis en propiciar un mejor
control glicémico mediante estrategias que involucren no soélo la educacion a pacientes sino a los
propios médicos para lograr controles metabdlicos adecuados, ha sido reiterado en otros foros.®
Los resultados de este estudio indican que un mejor control glicémico es el tnico elemento que
en el mediano plazo podria ayudar a incidir en la tendencia creciente de la carga econémica.

Se debe promover la concientizacién y educacion de la poblacién para motivarles a mantenerse
bajo control, ya que mejorar el control de los niveles de HbAlc no so6lo depende del uso adecuado
de los medicamentos para diabetes, sino también de habitos saludables que también puedan
también ser transmisibles entre generaciones. Por el lado de las instituciones de salud, este
indicador puede ser mejor explotado para que los profesionales de la salud efectien un
monitoreo periddico de sus pacientes, asi como para redefinir criterios de gasto, contratacion o
asignacion de presupuestos a los prestadores de servicios de salud (sean publicos o privados)
con base en los resultados en salud.

Recomendaciones

1. Concientizar a los distintos sectores de la sociedad sobre la carga econémica de la diabetes.

2. Promover de forma permanente el papel del autocuidado en la prevencion y control de la diabetes mediante campanas
conjuntas impulsadas por el sector publico, privado y social.

3. Promover una mayor inversion publica y privada en la prevencion de la diabetes en entornos de atencién médica, pero
sobre todo en entornos laborales y en escuelas.

4. Explorar esquemas de incentivos para modificar factores de riesgo e inducir a las personas a modificar su conducta o
mantener niveles de control adecuados de la DM Il en el &mbito laboral.

5. Promover el uso de la medicién periédica de los niveles de hemoglobina glucosilada (Hb1Ac) como instrumento de
control entre la poblacién y los profesionales de la salud.

6. Considerar esquemas de financiamiento y pago de intervenciones con base en pago por resultados a partir del indicador
HbA1c, a fin de privilegiar aquellas intervenciones que tengan mayor probabilidad de impacto sobre la carga econdémica
a través de su efecto en los niveles de HbA1c.

7. Incorporar el concepto de carga econémica como parte de una medicién periodica del costo de las enfermedades
cronico-degenerativas, mediante la incorporacion de variables clave en encuestas y la mejora de los registros
administrativos de la seguridad social.

8. Promover la investigacion de intervenciones costo-efectivas para reducir los factores de riesgo.

7 Secretaria de Salud (2014).
8 Aguilar Salinas C.A., et al (2015).



Los resultados de este estudio se consideran como un limite inferior y, hasta cierto punto,
conservadores. Finalmente, este ejercicio es susceptible de mejora y la recomendacion para
enriquecer futuras investigaciones es promover la disponibilidad de mejor informacién. En
particular, seria valioso incorporar como parte de la ENESS variables que permitan medir mejor
la prevalencia de enfermedades crénicas, o bien, variables que faciliten la vinculacion por
métodos estadisticos entre la ENESS y la ENSANUT. Contar con mas informacién a partir de
registros administrativos de las instituciones de seguridad social también seria muy valioso para
profundizar en la medicién de los costos indirectos.



Introduccion

A nivel mundial, la prevalencia de la diabetes mellitus tipo Il (DM Il) estd aumentando de forma
acelerada como resultado del envejecimiento de la poblacién, de la urbanizacion y de los cambios
asociados al estilo de vida.®

La Federacion Internacional de Diabetes (FID) estima que a nivel mundial en 2013 habia 382
millones de personas con diabetes tipo Il, de las cuales el 80% vive en paises de ingresos bajo
y medio. Ademas, estima que para el afio 2035 el ndmero de personas diabéticas se
incrementara a 592 millones, lo que representaria el 8.8% de la poblacion adulta (de 20 a 79
afios de edad) a nivel mundial.’® Por otra parte, la Federacion Internacional de Diabetes también
estimd que durante el afio 2013, 5.1 millones de personas murieron a causa de esta
enfermedad.!*

Recuadro 1. La diabetes mellitus tipo Il

La DM Il es una enfermedad cronico-degenerativa ocasionada por causas multiples. Genera una serie de complicaciones
adicionales en la salud del paciente, y es una causa importante de morbilidad y mortalidad prematura en todo el mundo.

Este tipo de diabetes — conocida como diabetes del adulto o no insulinodependiente — se caracteriza por una resistencia a la
insulina, por una relativa deficiencia de insulina o por ambas cosas a la vez. Ademas de la causa genética, su ocurrencia
depende en gran medida del estilo de vida de la persona, en particular de la presencia de sobrepeso u obesidad, de una
dieta inadecuada, de inactividad fisica, de la edad de la persona, de su etnicidad, y de su intolerancia a la glucosa.

Las complicaciones principales de la diabetes son: dafio de los vasos sanguineos, dafio de los nervios periféricos (neuropatia
diabética), pie diabético, dafio de la retina (retinopatia diabética), dafio renal que resulta en insuficiencia renal cronica, dafio
cerebrovascular, cardiopatia, coma diabético, hipertension arterial, e infarto agudo al miocardio.

Fuente: Informacion obtenida del sitio web de la Federacion Internacional de Diabetes: www.idf.org

éPor qué es relevante la diabetes mellitus tipo Il para México?

Como se ha documentado ampliamente en la literatura, la DM Il se ha convertido en un grave
problema de salud en México, tanto por su alta prevalencia como por el alto grado de mortalidad
y discapacidad que genera, incluyendo a grupos de poblaciéon en edad productiva.'?

Se estima que actualmente 6.4 millones de mexicanos tienen un diagnostico médico de DM I,
es decir, 9.2% de la poblacién adulta (20 afios y mas). Sin embargo, esta cifra no incluye a
quienes no han sido diagnosticados o estan en alto riesgo de desarrollar la enfermedad.®® En el

9 Este estudio se centra exclusivamente en la diabetes mellitus tipo Il (DM II), la de mayor prevalencia y
la que se ha convertido en un problema importante de salud.

10 Federacion Internacional de Diabetes (2013).

11 Federacion Internacional de Diabetes (2013).

12 Hernandez-Avila M., Gutiérrez J.P. y Reynoso N. (2013); Barquera S., et al (2013); OCDE (2014a);
Shaw J.E., et al. (2009).

13 Hernandez-Avila M. y Gutiérrez J.P. (2013).
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2006, de acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT),
la prevalencia total de diabetes entre la poblacién adulta se estimé en 14.4%, incluyendo tanto a
guienes tenian un diagndstico médico de esta condicién previo a la encuesta (7.3%), como a
guienes desconocian su condicién previo a la encuesta y fueron diagnosticados a través de ella
(7.1%, definidos como hallazgo de encuesta).* Aproximadamente 40% de la poblacién que se
estima con diabetes tiene entre 20 y 65 afios de edad, es decir, esta en el rango de edad
productiva.'® La prevalencia estimada para México contrasta significativamente con lo estimado
en promedio para los paises de la Unién Europea: 6.4% para la poblacion de 20 a 79 afios.®

En términos de carga de la enfermedad, informacion para el afio 2010 revela que la DM Il es la
segunda causa de muerte en México y esta entre las cinco principales causas de afios de vida
vividos con discapacidad.!’ Puede presentarse antes de los 40 afios, y quienes la padecen
pueden vivir con esta enfermedad muchos afos. De hecho, del numero total de afios que la
poblacion mexicana vive con alguna enfermedad o discapacidad, la diabetes (incluyendo la
enfermedad renal cronica asociada) representa el 7.4%. Esto es, ocupa el tercer lugar entre las
causas principales de los afios perdidos exclusivamente por enfermedad o discapacidad, y tan
s6lo después de dolor en espalda baja y trastorno depresivo mayor.’® La muerte prematura
representa el 72% de la carga de la enfermedad total por diabetes y afecta en mayor medida a
la poblacion entre 50 y 74 afios de edad. Los afios vividos con algun grado de discapacidad
representan el 28% restante, pero afectan en mayor medida a las poblaciones entre 40 y 64 afios
de edad (Gréfica 1).

Detectar a tiempo la diabetes, y una vez diagnosticada, mantener al paciente bajo control son
elementos centrales para evitar lo mas posible su progresion y la presencia de complicaciones
gue generan muerte y discapacidad. En México, la evidencia mas reciente apunta a una mejora
importante entre los afios 2006 y 2012 en el porcentaje de pacientes diabéticos bajo control
metabdlico, medido a través de los niveles en sangre de hemoglobina glucosilada (HbAlc). No
obstante, los niveles de control aun estan por debajo de lo que se requiere para lograr un impacto
a nivel poblacional en la progresion de la enfermedad y la ocurrencia de complicaciones: en 2012
solamente 25% de los pacientes diagnosticados estaban bajo control metabdlico.*®

14 Villalpando S., et al (2010).

15 Gutiérrez J.P., et al (2012).

16 Estimacion de la OCDE con base en cifras de la Federacion Internacional de Diabetes. Tasa
estandarizada por edad con base en la poblacion mundial estandar y ajustada por subreporte por falta
de diagnostico. OCDE (2012).

17 La carga de la enfermedad se expresa como afios de vida perdidos ajustados por discapacidad y es
la suma de los afios de vida que se pierden por muerte prematura y los afios de vida que se viven con
algun grado de discapacidad. Institute for Health Metrics and Evaluation (2013).

18 |nstitute for Health Metrics and Evaluation (2013).

19 Flores S., et al (2013).
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Gréfica 1. Componentes de la carga de la enfermedad resultado de la diabetes por grupo de edad en la poblacién
mexicana, 2010*
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* En este caso se considera la carga de la enfermedad asociada a la diabetes mellitus y a la enfermedad renal
crénica directamente vinculada con la diabetes.
Fuente: Global Burden of Disease Study 2010. Mexico Global Burden of Disease Study 2010 (GBD 2010). Results
1990-2010. Seattle, United States: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), 2013.

Asi, la falta de deteccion oportuna y los bajos niveles de control de la diabetes en México han
resultado en numerosas complicaciones de salud y una calidad de vida en general mas baja para
la poblacién que la padece. Las cifras mas recientes sefialan que entre los adultos con un
diagnéstico de diabetes, 46.9% tiene también un diagndstico de hipertension. El 47.6% presenta
disminucion de la vista, 13.9% experimenta dafios en la retina, y 6.6% ha perdido la vista. Ardor,
dolor o pérdida de sensibilidad en los pies también son una complicacién comun (38.1%) v el
2.0% de los diabéticos reporta amputaciones como consecuencia directa de la enfermedad.
Finalmente, el 2.8% ha tenido un infarto y 1.4% esta bajo tratamiento de didlisis por enfermedad
renal crénica.?®

El aumento de la prevalencia de la diabetes en los Ultimos afios esta estrechamente vinculado
con la creciente presencia de dos factores de riesgo: el sobrepeso y la obesidad. Segun la
Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE), casi uno de cada tres
adultos en México es obeso; y en la poblacion infantil la tasa combinada de sobrepeso y obesidad
arroja cifras similares.?! Las tasas de estos factores de riesgo han aumentado de 2 a 3% durante
los Ultimos cinco afios en México mientras que en otros paises de la OCDE han permanecido
estables.?? Esto implica que el combate a la diabetes va de la mano con el combate al sobrepeso
y obesidad, y que parte importante de este esfuerzo debe dirigirse a las poblaciones mas jévenes.
No obstante, incidir en este tipo de factores de riesgo no es tarea facil pues los habitos de
consumo de alimentos y actividad fisica dependen de factores econémicos, sociales e
individuales que en ocasiones estan fuera del alcance directo de las intervenciones de salud.

20 Hernandez-Avila M., et al (2013).
21 OECD (2013).
2 OECD (2014a).
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éPor qué es importante medir la carga econdmica de la diabetes mellitus tipo 11?

El impacto economico de la diabetes que se observa de forma mas directa es la presion que
genera sobre el gasto en atencion médica. Sin embargo, el impacto econémico va mas alla de
las finanzas del sistema de salud. Los pacientes diabéticos mueren prematuramente o viven dia
con dia con esta enfermedad y sus complicaciones, lo que no sélo determina su demanda por
servicios de salud, sino también su capacidad para trabajar y su nivel de productividad. Esto
afecta el nivel de ingreso familiar y la contribucién de los trabajadores a la produccién del pais.?
Morir anticipadamente o vivir enfermo como resultado de un padecimiento cronico tiene
consecuencias econdémicas importantes, que representan un costo social. Este costo social
incluye no solo el costo privado que enfrentan las personas de forma inmediata, sino el de las
externalidades originadas por el hecho de que la poblacién no adopte medidas para prevenir o
controlar mejor la enfermedad, es decir el costo para las personas en largo plazo, asi como el
riesgo de que se dé una falla en la trasmisién intergeneracional de buenos habitos alimenticios y
actividad fisica que permitiria la prevencion de la DM Il en las nuevas generaciones.

La carga economica de una enfermedad crénica engloba los costos directos asociados al gasto
en atencién médica (incluyendo servicios médicos y medicamentos), y los costos indirectos de la
enfermedad, es decir, aquéllos relacionados con el efecto que tienen la mortalidad prematura y
la discapacidad en la capacidad de participacion de una persona en el mercado laboral y su
desempefio en el mismo.?* La carga econdémica incide en los resultados que tiene un pais en
términos de desarrollo econémico y humano, y de la capacidad de su fuerza de trabajo, asi como
en las condiciones de equidad y pobreza (véase recuadro 2).2°

Dicha carga puede abordarse bajo diferentes perspectivas dependiendo de la unidad de analisis
o el actor en el proceso: i) la de los hogares; ii) la del Estado, en su doble papel: como financiador
y prestador de servicios de salud, y como instancia de seguridad social que cubre a los
trabajadores ante el riesgo de ver mermado su ingreso por contingencias como enfermedad e
invalidez; y iii) la del sector productivo o los empleadores.

En el caso de los costos directos, las dos perspectivas relevantes son la de los hogares y la del
Estado. La primera corresponde a los costos que enfrentan los hogares y los individuos quienes,
con independencia de su afiliacion a algiin esquema de aseguramiento publico en salud, incurren
en gastos de bolsillo para atender médicamente la diabetes y sus complicaciones.?® Esto es
particularmente relevante en un pais como México, donde el 49.4% del gasto total en salud es
gasto privado, principalmente gasto de bolsillo.?’

La perspectiva del Estado es relevante como instancia que financia y presta servicios de salud a
través de las diferentes instituciones publicas, y porque las enfermedades crénicas requieren de

23 Bloom D.E., et al (2011).
24 Este efecto puede extenderse también a las personas que dedican su tiempo al cuidado del enfermo.
25 Nikolic ILA., Stanciole A.E. y Zaydman M. (2011) y Banco Mundial (2011).
26 Por gasto de bolsillo se entiende al desembolso que realizan los hogares al pagar directamente por
servicios de salud al momento de utilizar dichos servicios.
27 OECD.Stat. Consultado el 6 de noviembre de 2014.
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atencion médica durante varios afios, representando asi un costo importante para el sistema de
salud. Algunas de estas enfermedades, como es el caso de la diabetes, con frecuencia son mas
caras de tratar porque requieren de un manejo regular del paciente a través de medicamentos,
revisiones periddicas, y de hospitalizaciones y otras intervenciones para atender las
complicaciones asociadas. La frecuencia de interacciones con el sistema de salud impone la
necesidad de asegurar la disponibilidad de recursos humanos, tratamientos y condiciones de
acceso a los servicios, agudizando asi los desafios financieros que, de por si, ya enfrentan los
sistemas de salud.?®

Recuadro 2. Evidencia a nivel global sobre carga econémica de la diabetes

En el capitulo 2 se profundiza en la revision de la literatura correspondiente a cada componente de la carga econémica y los
anexos 1y 2 contienen listados mas completos de la revision de la literatura sobre la carga econémica de la diabetes y sus
componentes. En este recuadro se resumen los articulos mas ilustrativos de la evidencia disponible.

Evidencia a nivel global
Un reporte del Foro Econémico Mundial y de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Harvard (Bloom et al (2011))

estimo que el costo global de la diabetes en el 2010 fue de aproximadamente 500 mil millones de ddlares y los costos
proyectados pueden alcanzar un costo de 745 mil millones de ddlares para el 2030, con base en un modelo de costo de la
enfermedad. El analisis considero los costos directos, incluyendo la atencion médica de la diabetes y de sus complicaciones,
los costos de discapacidad y el salario perdido por muerte prematura, suponiendo que los diabéticos que murieron no estaban
trabajando durante el ltimo afio de sus vidas. El estudio estima que el costo indirecto debido a una discapacidad sera mayor
en el afio 2030 que en el 2010, y que paises de ingreso medio y bajo, como México, van a tener que lidiar con una carga de
costos mucho mas alta que los paises de ingreso alto.

Por su parte, Zhang et al (2010) estima que el gasto total en salud para diabetes alcanzara entre 490 mil millones y 893 mil
millones de ddlares en 2030. El estudio predice que los paises en desarrollo, como México, van a mostrar un crecimiento de
67% en el costo de la diabetes entre 2010 y 2030, mientras que en los paises desarrollados el crecimiento proyectado sera
menor (27%).

Evidencia para México
En México, los costos directos de la DM Il han sido documentado en los tltimos afios.* Los resultados de estas estimaciones

son muy variables (aun considerando las diferencias metodolégicas) con cifras de costos de atencion médica por paciente que
van desde 700 hasta 3,200 dolares anuales, lo que se traduce en 5 a 14% del gasto total en salud.

Entre los estudios mas relevantes en cuanto a descripcion metodolégica destaca Arredondo y Zlfiiga (2004), quienes utilizaron
el método de estimacion del costo de la enfermedad para estimar los costos de la diabetes en México con base en una serie
de datos de 1989-2002 a nivel nacional. Consideraron los costos directos, incluyendo lo relacionado con pruebas de
diagnéstico, medicamentos, hospitalizaciones y el tratamiento de las complicaciones de bajo costo. En los costos indirectos
incluyeron los costos de mortalidad prematura y los costos de los pacientes con discapacidad temporal o permanente. El
estudio estimd los costos bajo la perspectiva del Estado, incluyendo a la Secretaria de Salud (SS), al Instituto Mexicano de
Seguro Social (IMSS), y al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE). La estimacion
de los costos totales asociados a la DM Il en el 2005 fue de 317 millones de délares, de los cuales 140 millones (44%)
correspondieron a los costos directos y 177 millones (56%) a los costos indirectos.

Entre los estudios mas recientes (Arredondo y Reyes, (2013)), quienes encontraron que la carga economica total de la diabetes
en México en el 2011 fue de 7 mil millones de délares. Este estudio también utilizé el método del costo de la enfermedad para

28 Nikolic I.LA., et al. (2011); Banco Mundial (2011).
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considerar la suma de los costos directos e indirectos, los cuales tienen participaciones porcentuales similares a las de
Arredondo y Zufiga (2004): 49% y 61%, respectivamente. En este caso, el impacto econdmico se midi6 desde las perspectivas
de la SS, IMSS, ISSSTE, aseguradoras privadas y gastos de bolsillo del paciente. El estudio encontrd que la mayor parte de
los costos totales recae en los pacientes (4,154 millones de délares), seguido por el IMSS (2,084 millones de dolares), la SS
(909 millones), y las aseguradoras privadas (103 millones).

* Véase: Arredondo y Reyes (2013); Arredondo y De Icaza (2011); Barquera, et al (2013); Rodriguez-Bolarios, et al (2010);
Arredondo y Zufiga (2004); Barcel6, et al (2003).

En el caso de los costos indirectos, desde la perspectiva de los hogares estos costos se traducen
en la pérdida o reduccién del ingreso como resultado de la muerte prematura o incapacidad, o
bien por una menor (o menos productiva) participacion en el mercado laboral tanto del paciente
o de la persona que lo cuida.?® Esta Ultima se da ante la incapacidad de una persona para
trabajar, ya sea porque esta demasiado enferma o porque tiene que cuidar a un familiar enfermo.
Desde la perspectiva de los hogares, un aumento inesperado en el gasto de bolsillo en salud
aunado a una reduccién de sus ingresos puede resultar en una catastrofe financiera, y
eventualmente en su empobrecimiento.*® Para hacer frente al costo de atender la enfermedad,
los hogares pueden verse obligados a reducir su gasto en otros bienes y servicios 0 a adquirir
deuda y modificar patrones de consumo e inversion.®! La magnitud de esta carga financiera varia
dependiendo del acceso del hogar a mecanismos de proteccion social que incluyan el
aseguramiento médico y/o una serie de prestaciones econdmicas para resarcir la pérdida de
ingreso en caso de incapacidad, invalidez y muerte.

Ademas de reducir el ingreso de un hogar, las enfermedades crénicas pueden resultar en
pérdidas de ahorros y capital, y endeudamiento, asi como en la disminucién de las oportunidades
de educacion. Las personas que enferman, y los miembros del hogar que dedican tiempo al
cuidado de una persona diabética, estan en mayor riesgo de enfrentar una reducciéon en su
habilidad de obtener un sueldo fijo o de participar en la educaciéon formal. En general, el resultado
es una merma en el capital humano la cual tendr& un efecto en la produccién y rigueza nacional.*?

Al mismo tiempo, una parte importante de la carga econdémica indirecta corre a cargo del Estado,
el cual —a través de las instituciones de seguridad social— cubre al trabajador por estas pérdidas
en el ingreso, es decir, o cubre ante una serie de contingencias que incluyen los casos de
incapacidad e invalidez por enfermedad no laboral. Asi, el pago de subsidios por incapacidad y
pensiones de invalidez a cargo de la seguridad social también forma parte de la carga econémica
de la DM Il. Este tipo de proteccion se financia a través de las cuotas que pagan los empleadores,
los trabajadores y el propio Estado.

Bajo la perspectiva del sector productivo o los empleadores, la carga econémica de la diabetes
se traduce en pérdidas de productividad entre los trabajadores enfermos, el pago a otros

2% En sentido estricto, también debiera incluir el cambio resultante en el consumo de otros bienes y
servicios no relacionados con servicios de salud. Organizacion Mundial de la Salud (2009).
30 Nikolic ILA., et al. (2011); Organizacién Mundial de la Salud (2009).
31 QOrganizacion Mundial de la Salud (2009).
32 Nikolic I.LA., et al (2011); Banco Mundial (2011).
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trabajadores para completar las tareas debido a la productividad reducida del empleado enfermo,
o0 el costo de sustitucién de un empleado que se ausenta o incapacita por enfermedad, incluyendo
el costo de reclutamiento y de la capacitacion. Esta carga reduce los retornos en la inversion en
capital humano.

Considerando la carga econdmica bajo las perspectivas mencionadas, la prevalencia de la
diabetes en la poblacion en edad productiva puede implicar una barrera importante para el
crecimiento economico. Varios estudios han demostrado que derivado de las enfermedades
crénicas hay una pérdida sustancial del Producto Interno Bruto (PIB).23 De hecho, se estima que
las enfermedades cronicas predominantes, incluyendo la diabetes, tienen el mayor impacto
financiero en economias de ingresos medios como México. La explicacién es que en estos paises
se tiene que hacer frente a la carga econdémica de la enfermedad durante etapas mas tempranas
del desarrollo econdmico, y por lo tanto con menos elementos a la mano para mitigar los costos
directos e indirectos de la enfermedad.3*

Ante la elevada prevalencia de la diabetes en México, se hace cada vez méas necesario cuantificar
la carga econ6mica asociada como un argumento de peso para motivar la movilizacion de la
sociedad en su conjunto y hacer frente al reto de atender los factores de riesgo de esta
enfermedad y asi reducir su prevalencia. Los actores de las tres perspectivas mencionadas
tienen un papel que desempeiiar en el control de las consecuencias de la diabetes y reducir su
prevalencia en el futuro. Atender la diabetes no es un problema exclusivo del sistema de salud,
ni es un problema que podra resolverse de un afio a otro. La carga econdmica rebasa al propio
sector salud y es necesario sensibilizar y movilizar a otros sectores de gobierno, a los hogares,
a los empleadores y a la sociedad en su conjunto para mejorar en el corto plazo los niveles de
control de la poblacién diagnosticada con diabetes mellitus, y modificar los principales factores
de riesgo de esta enfermedad para reducir su prevalencia en el mediano plazo.

No obstante, modificar factores de riesgo, especificamente habitos y conductas de alimentacion
y de actividad fisica no es sencillo y por ello, conocer la magnitud del costo social es importante
para ayudar a que la poblacién pueda empezar a tomar mejores decisiones sobre consumo y
autocuidado, asi como para que otros actores involucrados coadyuven en este sentido.

Enfoque utilizado para medir la carga econémica

Existen distintos métodos para estimar el impacto econémico de las enfermedades. Entre los
mas utilizados se encuentra el enfoque del costo de la enfermedad, el cual mide la carga
economica como la suma de los costos directos e indirectos (Figura 1). Este es el método
utilizado en este estudio.® En el anexo 1 se sintetizan los resultados mas relevantes de la
literatura analizada sobre estimacion de carga econdémica de la DM Il. En el anexo 2 se presenta
un analisis especifico de la literatura sobre carga econdmica de la DM Il en México y se hace

33 Abegunde D.O., et al. (2007); Nikolic I.A., et al. (2011); Banco Mundial (2011).
34 Bloom D.E., et al (2011); Nikolic I.A., et al (2011).
35 Organizacion Mundial de la Salud (2009).
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una comparacion en lo general entre la metodologia mas recientemente utilizada en la literatura
y la empleada en este estudio.

Los costos directos se refieren al gasto en la atencion médica de los pacientes con DM Il. Esto
incluye el costo del tratamiento y manejo de la diabetes, y de sus complicaciones. En esta
estimacion se considera tanto la perspectiva del sector publico, es decir de las instituciones
publicas de salud, como la perspectiva del sector privado. Esta Ultima se incluye de forma parcial
a través del gasto privado —conformado principalmente por el gasto de bolsillo de los hogares—,
asociado al tratamiento ambulatorio de la DM Il (medicamentos, consultas de atencion
ambulatoria y pruebas de laboratorio), y al costo de transporte para acudir a las consultas
médicas y pruebas de laboratorio. En la estimacion de los costos de la atencién médica de las
complicaciones de la DM II, solamente se considera Unicamente la perspectiva del sector
publico.%®

Los costos indirectos se refieren a la pérdida de ingreso de los hogares como resultado de la
muerte prematura por DM II, y de una menor participacion y desempefio en el trabajo como
resultado de la discapacidad.

Figura 1. Componentes de la estimacion de la carga de la DM Il en México

Carga economica de la DM I

| |

Costos Costos

directos indirectos

Pérdida de ingresos y de

Gasto en atencion médica productividad por muerte

desde la perspectiva de las prematura y discapacidad
instituciones publicas de desde la perspectiva de los
salud y de los hogares hogares, de la seguridad

social y de los empleadores

Fuente: Elaboracién propia.

En la estimacion de los costos indirectos se consideran tres perspectivas: la de los hogares, la
del sector publico como prestador beneficios de la seguridad social, y la de los empleadores. En
sentido estricto, en la literatura no se considera la carga econdmica desde la perspectiva de la
seguridad social como un costo como tal, pues los subsidios y pensiones por incapacidad e
invalidez son financiados principalmente con las cuotas de trabajadores y empleadores, y en
menor medida con las del Estado que provienen a su vez de los ingresos tributarios. Sin embargo,

36 Esto debido a que la atencién de las complicaciones suele recaer en las instituciones publicas de
salud en virtud de su mayor costo, y a que no se cuenta con informacion detallada que permita
estimar los costos de atender las complicaciones en el sector privado.
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identificar la carga bajo esta perspectiva es Gtil para ver como se distribuye entre la sociedad la
carga econémica asociada a la incapacidad e invalidez. Esto es particularmente relevante en un
pais como México donde aproximadamente el 61.8% de la poblacién ocupada de 20 afios y mas
no cotiza a ninguna institucion de seguridad social.®” La perspectiva del empleador es relevante
para captar el efecto de la enfermedad en la productividad de los trabajadores y por lo tanto,
CoOmo una primera aproximacion al impacto sobre la generacion de riqueza del pais.

Con base en ambos componentes, se estimo la carga econdmica de la DM Il para el 2013 como
afio base, y se estimaron proyecciones para el periodo 2014-2018.

37 De acuerdo con la Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social (ENESS) 2013.
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Objetivo

El objetivo de este documento es presentar los resultados de la estimacion de la carga econémica
de la diabetes mellitus tipo Il (DM II) en México para el afio 2013. Para ello, se utiliza el enfoque
de costo de la enfermedad que considera la suma de los costos directos asociados a la atencion
médica y los costos indirectos relacionados con la muerte prematura, y con la participacion y el
desempefio en el mercado laboral.

Con estos resultados, se aporta una perspectiva distinta para el abordaje de esta enfermedad en
el marco de las politicas publicas y de la inversién en salud, para sensibilizar a distintos sectores
de la sociedad y con ello, propiciar la integracion de esfuerzos dirigidos a evitar o mitigar el
impacto de la diabetes en México. La principal aportacion de este estudio es que presenta una
estimacion actualizada, mas completa y detallada de la carga econdmica asociada a la diabetes.

El documento esta estructurado de la siguiente manera. En el capitulo 1 se presentan la
metodologia empleada en la estimacion de los costos directos de la DM 1l y los resultados
correspondientes, mientras que en el capitulo 2 se presentan la metodologia y los resultados
para la estimaciéon de costos indirectos. El capitulo 3 presenta los resultados de la carga
economica de la DM I, incluyendo la estimacién para el afio base y las proyecciones a cinco
afios. Finalmente, en el capitulo 4 se presentan las conclusiones y algunas recomendaciones a
partir de los hallazgos principales. Por ultimo, el documento incluye una serie de anexos donde
se presentan mas detalles sobre la literatura, la metodologia y algunos insumos utilizados para
la estimacién, asi como los resultados del analisis de sensibilidad y, algunas reflexiones sobre
las limitaciones del estudio y recomendaciones para futuros ejercicios de este tipo.
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I.  Estimacion de los costos directos de la DM 1]

En este capitulo se describe la metodologia empleada para estimar los costos directos asociados
ala DM Il en México y se presentan los resultados para el afio 2013.

.1 Metodologia para la estimacion

La estimacién de los costos directos se hizo para el afio 2013, como afio base; para el periodo
2014-2018 se hizo una proyeccion a partir de un modelo de evolucién de la enfermedad.

Modelo de la poblacion con diabetes e incidencia de complicaciones

Como punto de partida, se estimé la poblacién con diabetes en México a partir de las prevalencias
reportadas en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006 y en la ENSANUT
2012.%8

La prevalencia total estimada de la poblacion con diabetes es la suma de: i) aquellas personas
de 20 afios y mas que cuentan con un diagndstico previo de la enfermedad, y ii) aquéllas que no
saben que tienen diabetes pero que fueron identificadas como diabéticas por hallazgo en la
encuesta.®® En el primer caso se consideraron los resultados de la ENSANUT 2012. En el
segundo, se consideré la prevalencia por hallazgo en la encuesta reportada por la ENSANUT
2006, debido a que los resultados de dicha prevalencia para el levantamiento 2012 de la encuesta
no se encontraban disponibles al momento de realizar el estudio.

Con base en lo anterior y considerando las proyecciones poblacionales del Consejo Nacional de
Paoblacion (CONAPO), se estima que en 2012 el total de poblacién adulta (de 20 afios y mas)
con diabetes ascendié a 10.4 millones de personas. De éstas, 6.5 millones corresponden a
personas con diagndstico previo de diabetes y 3.9 millones a la poblacion que se estima con
diabetes por hallazgo de encuesta. En términos de prevalencia, estas cifras son equivalentes a
9.17% con diagnéstico previo, 5.42% por hallazgo de encuesta, y una prevalencia total en
14.59% para el afio 2012 (Grafica 2).

Para estimar el crecimiento anual de la poblacién diabética a partir del 2012, se mantuvieron
constantes las prevalencias por grupo de edad, tanto de diagnéstico previo de la DM Il como de
hallazgo por encuesta, y se consideré la evolucion de la piramide poblacional estimada por el
CONAPO. El crecimiento de la poblacion diabética con diagnéstico previo se estima entre 2.8y
3.0% segun el afio, mientras que el de la poblacion sin diagnéstico previo va de 2.2% a 2.4%
segun el aflo. En ambos casos las tasas de crecimiento se determinan principalmente por el

38 La ENSANUT es una encuesta probabilistica nacional con representatividad estatal, por estratos
nacionales urbano y rural, que capta informacién sobre las condiciones y determinantes de salud y
nutricién, cobertura, utilizacion y calidad percibida de los servicios de salud, entre otros aspectos.

39 Como parte de la ENSANUT 2006 se realizaron tomas de sangre a individuos seleccionados mayores
de 20 afios, a partir de las cuales es posible determinar el nivel de hemoglobina en sangre (prueba de
niveles de hemogloblina glucosilada o HbAlc), y con base en ello determinar si son diabéticos.
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envejecimiento de la poblacién. Asi, para el afio 2018 se espera que la prevalencia total de
poblacién adulta con diabetes ascienda a 15.37%.

Grafica 2. Poblacion diabética y prevalencia de DM Il en México*
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* La poblacion de referencia es la poblacion de 20 afios y mas.
Fuente: Estimaciones propias con base en los resultados de las ENSANUT 2012y 2006 y proyecciones de la poblacion por grupo de sexo/edad
de CONAPO.

El modelo distribuye para cada afo del periodo de analisis a la poblacién diabética por grupo de
edad y segun intervalos de niveles de hemoglobina glucosilada (HbAlc), a partir de lo cual se
determina la probabilidad de que se presenten las complicaciones principales de la diabetes.

Recuadro 3. Supuestos principales del modelo de poblacion con diabetes

1. La distribucion de la poblacion con diabetes en cada intervalo de niveles de hemoglobina glucosilada (HbA1c) se hizo
con base en los datos preliminares de la ENSANUT 2012. Esta distribucion se mantuvo constante para todos los afios de
estimacion. Los intervalos considerados fueron: [0,7), [7,8), [8,9), [9,10) y [10, no acotado).

2. La prevalencia de complicaciones se calculé con base en lo reportado en la ENSANUT 2012.

3. Laincidencia de nuevos casos de complicaciones en la poblacion diabética se calculé conforme a los niveles de HbA1c,
de acuerdo con lo reportado en la publicacion 35 del estudio United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS).40

4. Para los casos de nefropatia, neuropatia y complicaciones oftalmicas, a partir de la distribucién del estudio UKPDS se
adaptaron las distribuciones respectivas de pacientes. En particular, la evolucion de diabéticos con las complicaciones de
nefropatia y retinopatia se model6 a partir de matrices de transicion propuestas por otras investigaciones.

40 Stratton I., et al (2000).
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Componentes de los costos directos*

Para el afio base (2013), el gasto en la atencion médica de la poblacion con DM Il se estimo
considerando dos grandes rubros: la atencion médica ambulatoria relacionada con la diabetes
como tal, y la atencién médica de las complicaciones de la diabetes (Figura 2).42

Figura 2. Componentes de la estimacion de los costos directos de laDM I

Costos directos

Atencion médica ambulatoria asociada al tratamiento L .
Atencion medica de las complicaciones de la DM Il
de la DM Il
Neuropatia (incl. amputacién)

Transporte Complicaciones oftalmicas Dependiendo de la complicacion:

Medicamentos Consultas para acudir a + Medicamentos
. . oR Hipo e hiperglicemia y coma diabético
* Hipoglice- médicas y consulta poe Hiperd Y Consultas
miantes y/o pruebas de ambulatoria y * Pruebas de laboratorio
* Insulinas laboratorio pruebas de * Dias de hospitalizacion
. Accidente cerebrovascular e infarto . P
laboratorio cerebral * Procedimientos quirurgicos
Infarto agudo al miocardio

Fuente: Elaboracién propia.

Atencién médica ambulatoria asociada al tratamiento de la DM |l
En este componente se incluyé el gasto correspondiente a:

¢ Medicamentos cominmente usados para el tratamiento de la diabetes,
e consultas médicas y pruebas de laboratorio, y
e transporte del paciente para asistir a consulta o a examenes de laboratorio.

En el rubro de medicamentos se utilizé el enfoque de estimacién del gasto de arriba hacia abajo
(top-down). Se calcul6 el gasto total o agregado en hipoglucemiantes orales e insulinas por
sector/institucion de aseguramiento o fuente del gasto (Figura 3). Para la perspectiva del sector
privado, se considera el gasto de bolsillo y el gasto de los aseguradores privados medido con

41 En el Anexo 4 se listan las fuentes de informacion para todas las variables consideradas en la
estimacion de los costos directos de la DM II.
42 Por atencién ambulatoria se entienden consultas de medicina general o de primer nivel de atencién
médica.
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base en la informacion de ventas de estos medicamentos en farmacias privadas. Para el sector
publico, se utilizo informacioén sobre compra publica de las instituciones siguientes:

¢ Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

e Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)

e Otras instituciones de seguridad social (Pemex, Secretaria de Marina (Semar), Secretaria
de la Defensa Nacional (Sedena) y otras) y

e Prestadores de servicios en el ambito de la Secretaria de Salud a nivel federal o de los
Servicios Estatales de Salud.

Con base en lo anterior se estimo el gasto en medicamentos por paciente. A partir de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricibn (ENSANUT) 2012 se obtuvo la poblacion con diagnéstico previo
de diabetes que se encontraba bajo tratamiento, ya sea con hipoglucemiantes orales, insulinas
0 ambos. La poblacion bajo tratamiento farmacologico se desglosé segun institucion o lugar de
atencion y se utilizé como denominador para estimar el gasto en medicamentos por paciente. Se
utilizaron las preguntas 3.06: ¢En qué institucién se atiende para controlar su diabetes? y 3.07
¢Actualmente toma pastillas o le aplican insulina para controlar su azdcar? del cuestionario
ENSANUT 2012 de adultos. El gasto por paciente se multiplicé por la proyeccion de pacientes
bajo cada tipo de medicamento para el afio correspondiente.

Figura 3. Estimacion del gasto en medicamentos para el tratamiento de la DM Il
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o lugar de 012 Gasto
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2012 pa0|ente
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* Marina 201212013 de otros, segiin ENSANUT de gasto
. %
Sedena y otros medicamentos 2012
: para diabetes
— Gasto pacientes por institucién, Pacientes tratados en
Publico: * Servicios Estatales de con informacion centros de salud u
Sinseguridad ~ |—» Salud ) —» de la Secretaria Y > hospitales de la Secretaria |
o » Institutos Nacionales de de Salud Gasto total de Salud a nivel federal o
el el Salud AATIS estatal segin ENSANUT
Seguro Popular) » Hospitales Federales ; 2012
de Referencia y de Alta porcentaje
Especialidad del PIB

* Preguntas 3.06 y 3.07 del cuestionario de adultos de la ENSANUT 2012.
Fuente: Elaboracién propia.
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En el rubro de consultas médicas y pruebas de diagndstico, éstas constituyen el manejo
médico del paciente diabético como tal, es decir para controlar la enfermedad y por lo tanto en
este rubro no se incluyen aquéllas relacionadas con las complicaciones de la diabetes.

A diferencia del rubro de medicamentos, en este caso la estimacion se hizo de abajo hacia arriba
(enfoque bottom-up), es decir, multiplicando el volumen promedio de actividad por el costo
unitario correspondiente, para obtener un gasto promedio anual por paciente por sector: publico
o privado (Figura 4). El gasto promedio anual por el manejo de la diabetes resultante se multiplico
por el nUmero de pacientes segun el lugar de atencion.

Figura 4. Estimacion del gasto en consultas y pruebas de laboratorio para el tratamiento de la DM II
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de Referencia y de Alta
Especialidad

* Preguntas 3.05, 3.10 y 3.11 del cuestionario de adultos de la ENSANUT 2012.
Fuente: Elaboracién propia.

A partir de la ENSANUT 2012 se identifico la frecuencia promedio anual de utilizaciéon tanto de
consultas médicas como de pruebas de diagnéstico en la poblacion con diagnéstico previo de
diabetes, por tipo de institucién o lugar de atencion. El nUmero de consultas anuales por paciente
se obtuvo de la pregunta 3.05 del cuestionario de adultos: En los Ultimos 12 meses, ¢cuantas
veces acudi6 al médico para controlar su diabetes? -sin contar las visitas al servicio de
urgencias-.
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El nimero de pruebas de laboratorio de un paciente al afio se obtuvo del cuestionario de adulto
de las preguntas 3.10: Durante los ultimos 12 meses, ¢ qué examenes le hizo u ordend su médico
para vigilar su aztcar? y 3.11: Durante los Ultimos 12 meses ¢cuantas veces se realizd esta
prueba?.

En el cuadro 1 se presentan las frecuencias de utilizacién promedio anual por paciente de
consultas médicas y pruebas de laboratorio.

Cuadro 1. Frecuencia de utilizacion promedio anual de consultas médicas y pruebas de laboratorio por institucion

Pemex, Marina,

Concepto Tipo IMSS ISSSTE Sedena Salud Privado  Otros
Consultas Medicina general 10 10 8 9 6 8
Orina 5 6 6 4 8 5
pruebas de HbA1c 6 3 3 8 3 3
Microalbumina 4 3 3 6 2 4

Fuente: INSP (2012). Cuestionario de adultos. ENSANUT 2012.

Los costos de las consultas y de las pruebas de laboratorio en el sector publico se obtuvieron de
los precios unitarios del IMSS 2013 publicados en el Diario Oficial de la Federacion, mientras que
los costos correspondientes al sector privado se estimaron con base en el costo relativo con
respecto al costo de manejo por paciente diabético reportado para el sector publico en Arredondo
A, etal. (1995).%3

La estimacién del gasto en transporte del paciente para acudir a consultas médicas y pruebas
de laboratorio se hizo a partir de la variable Transporte de la tabla ConcentradoHogar definida
como el Gasto en transporte; adquisicidon, mantenimiento, accesorios y servicios para vehiculos;
comunicaciones de la base de datos de la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares
(ENIGH) 2012. Sélo se incluyeron los rubros de dicha variable que pudieran asociarse
directamente a traslados para recibir consultas médicas y someterse a pruebas de laboratorio
para calcular el gasto por persona por traslado diario (Figura 5). El gasto promedio en transporte
por persona se estimé al dividir el gasto promedio anualizado del hogar en los rubros de
transporte publico y de refacciones, partes, accesorios, mantenimiento, combustibles y servicio
para vehiculos entre el nimero promedio de integrantes del hogar, que fue de 3.7, segln lo
reportado en la ENIGH 2012.** Para obtener el gasto anual en transporte por paciente con
diabetes, el gasto diario se multiplico por la frecuencia de consultas médicas y pruebas de
laboratorio por paciente segun lugar de atencién, calculadas para el rubro de gasto en consultas
y pruebas de laboratorio.

Tanto las consultas como las pruebas de laboratorio se manejaron como eventos excluyentes,
es decir, se hizo el supuesto de que trasladarse a una consulta 0 a un examen de laboratorio se
da en traslados diferentes. Es importante mencionar que esto es s6lo una aproximacion para
incorporar este componente en la medicién de los costos directos, ya que se estan considerando

43 Se utilizaron los costos del IMSS reportados en el 2013 para el calculo del afio base y los del 2014
para las proyecciones de 2014-2018.
44 Este promedio excluye a los trabajadores domésticos, a sus familiares y a los huéspedes.
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todos los costos de transporte incurridos por una persona promedio en Meéxico,
independientemente de que tenga diabetes o no.
Figura 5. Estimacion del gasto en transporte
Perspectiva segin
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Fuente: Elaboracién propia.

de Referencia y de Alta
Especialidad

En el cuadro 2 se presentan los resultados de la estimacion del gasto en transporte.

Cuadro 2. Gasto en transporte por persona anual y diario*

Gasto trimestral total
reportado en la ENIGH

Nimero de hogares
con respuesta

Gasto promedio
anual por hogar

Gasto promedio
anual por persona

Gasto promedio
diario por persona

2012 (pesos) (pesos) (pesos)
(pesos)
84,210,213,599 32,059,605 10,507 2,827 7.75

*

En todos los casos se consideran los valores correspondientes a las opciones: a) Transporte publico y d) Refacciones, mantenimiento,
combustibles para vehiculos, del rubro “Gasto en transporte; adquisicion, mantenimiento, accesorios y servicios para vehiculos;
comunicaciones”, comprendido en la variable 4.1 Hogares por la composicion de los grandes rubros del gasto corriente monetario trimestral
segun tamafio de localidad.

Fuente: INEGI (2012).
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Atencioén médica de las complicaciones de la diabetes

Para estimar el costo de atender las complicaciones de la diabetes, se seleccionaron las
complicaciones mas relevantes con base en aquéllas reportadas en la ENSANUT 2012 y en la
guia clinica para el manejo de la enfermedad de la Asociacion Americana de Diabetes (American
Diabetes Association, ADA).5 A continuacion se listan las complicaciones incluidas en la
estimacion de los costos directos de la DM II.

1. Neuropatia, incluyendo ulceras en los pies (pie diabético)
2. Amputaciéon, como un evento separado pero como consecuencia de las fases
mas severas de la neuropatia diabética
3. Complicaciones oftalmoldgicas, que incluyen por separado:
e Retinopatia que comprende dafo en retina o edema macular y pérdida
de la vista
e Catarata
e Glaucoma
4. Complicaciones metabdlicas agudas, que incluyen por separado:
e Hipoglicemia sin coma diabético*®
e Coma diabético, que comprende los casos de hipoglicemia, cetoacidosis
y sindrome hiperglucémico hiperosmolar no cetésico
5. Nefropatia, que se desagrego en cinco etapas, incluyendo insuficiencia renal
cronica en la etapa de mayor severidad
6. Accidente cerebrovascular e infarto cerebral
7. Infarto agudo al miocardio

En el anexo 3 se presenta el empate uno a uno de las complicaciones incluidas en el analisis con
las reportadas por la ENSANUT 2012 y la ADA, y su correspondencia con los codigos de
diagnéstico de la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades versién 10 (CIE-10).

Para determinar los costos directos por complicaciones primero se estimé y proyect6 una tasa
por complicacién; y posteriormente se estimaron los costos correspondientes a cada
complicacién (Figura 6). En este caso, el costo de las complicaciones se estimé para toda la
poblaciéon diabética, con independencia del lugar de atencién, y con costos que reflejan
predominantemente aquellos del sector publico, por lo que para fines practicos se considera
Unicamente esta perspectiva.

45 ADA (2013a).

46 Se excluyo del analisis la hiperglicemia sin coma debido a que no se encontré informacién valida ni
suficiente para estimar el impacto econémico de esta complicacion. En el Anexo 5 se explica por qué
no fue posible modelar esta complicacion.
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Figura 6. Estimacion del costo de atender las complicaciones de la DM I
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Fuente: Elaboracion propia.

El nimero de eventos por complicaciones para la poblacién mexicana con diabetes se estimé a
partir de las frecuencias obtenidas de la ENSANUT 2012 y otros estudios observacionales (ver
cuadro 3 y anexo 5). La incidencia de nuevos eventos fue estimada segun los resultados del
estudio United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS), el cual reporta la probabilidad de
gue se presenten las distintas complicaciones dependiendo de qué tan controlado esta el
paciente, medido a través del nivel de hemoglobina glucosilada (HbA1c).*

En el modelo se aplicaron estas probabilidades a la distribucion preliminar de personas con DM
Il por nivel de HbAlc obtenida por la ENSANUT 2012. Asi, una de las ventajas del modelo
utilizado es que se construyd con base en el perfil de control de la enfermedad que presenta la
poblacién mexicana. Esto es importante ya que, ademas del porcentaje relativamente elevado

47 Stratton I., et al (2000). El nivel de HbAlc indica cudl es el nivel promedio de glucosa en la sangre
durante los Ultimos tres meses y por eso se considera un buen indicador de qué tan controlado esté el
paciente. A mayor valor de este indicador, mayor sera el riesgo de que el paciente presente
complicaciones de diabetes. Se considera que un paciente con un nivel de HbAlc superior a 7.0% es
un paciente descontrolado.
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de pacientes no diagnosticados o diagnosticados tardiamente, el bajo nivel de control de la
enfermedad es uno de los retos principales que se enfrentan para mitigar los dafios de esta
enfermedad. De acuerdo con la ENSANUT 2012, solamente uno de cada cuatro pacientes con
diabetes presenta un grado de control adecuado, es decir, con niveles de HbAlc menores que
7.0%.48

Para las complicaciones nefropatia y retinopatia, la evolucién de cada complicacion se modelo
por etapas utilizando matrices de transicibn documentadas en la literatura internacional. Esto,
debido a su importancia y a que el impacto sobre el estado de salud del paciente y el gasto en
atencion médica varia de forma importante segln la etapa en la que se encuentre el paciente.
Por ejemplo, para nefropatia se considerd la evolucién de un paciente entre las etapas | a V,
donde la dltima corresponde a insuficiencia renal cronica terminal; para retinopatia las etapas
van desde las fases tempranas de edema macular hasta la ceguera.

Para aquellas complicaciones en las que no se cont6 con informacion a partir de la ENSANUT
2012, en primer lugar se busco literatura sobre México acerca de prevalencia, incidencia y costo
de complicaciones y, en segundo lugar, se consultd literatura internacional para obtener
informacion complementaria.

Para determinar los costos de la atencién médica de cada complicacion se utilizé principalmente
informacion sobre compra publica de medicamentos, costos unitarios del IMSS y del Catalogo
Universal de Servicios de Salud del Seguro Popular de Salud, y auditoria de ventas de
medicamentos en el sector privado. A falta de informacion de eventos médicos especificos, se
optd por utilizar informacién obtenida de la literatura. El costo anual de la atencién médica de
cada una de las complicaciones, incluye los rubros de medicamentos, consultas, pruebas de
laboratorio, dias de hospitalizacién, ingresos hospitalarios por urgencias, procedimientos
guirdrgicos, segun se requiera en cada caso.

En el cuadro 3 se sintetizan los detalles de la estimacién del costo para cada complicacion y las
fuentes utilizadas. En el anexo 4 se sintetizan las fuentes empleadas, y en el anexo 5 se incluye
informacion mas detallada sobre el célculo de los costos de atenciébn médica para cada
complicacién, incluyendo el célculo de prevalencias, incidencias, distribuciones de pacientes
entre etapas y matrices de transicion.

48 Flores S., et al (2013).
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Cuadro 3. Estimacion del costo asociado a las complicaciones de laDM I

Complicacion Componente Metodologia Fuentes utilizadas
Ardor, dolory/o  Modelo de la Para modelar la poblacion diabética que presenta esta complicacion se usé la Neuropatia
pérdida de poblacion prevalencia para los casos existentes con base en la ENSANUT 2012y laincidencia ~ Prevalencia: Pregunta 3.13 Cuestionarios de adultos. ENSANUT 2012.
Neuropatia sensibilidaden  diabética para los casos nuevos derivada del estudio UKPDS, publicacion 35. Ambas tasas se ~ Incidencia por nivel de HbA1c: Stratton |, et al (2000).
la planta de los aplicaron sobre las poblaciones diabéticas correspondientes a cada afio: base y g .
. i . - Ulceras en pies
pies proyeccion & cinco anos. Prevalencia: Pregunta 3.13. Cuestionarios de adultos. ENSANUT 2012.
) Para tlceras en los pies, la incidencia se obtuvo de la literatura que reporta tasas de Incidencia: Reiber G, Boyko E y Smith D (2013).
Ulceras en los riesgo por grupo de edad para diabéticos insulino-dependientes.
pies Costo de la Para neuropatia, en la literatura solamente se identifico el costo total por paciente Neuropatia
complicacion  diabético con esta complicacién (sin desglose de los insumos y/o servicios). Segtin los  Insumos y/o servicios requeridos: Secretaria de Salud (2009).
autores, dicho valor esta compuesto por el uso de antidepresivos triciclicos, Estimacion del costo: Barceld A et al (2003).
antiinflamatorios no esteroideos y consultas. El costo unitario por caso se ajusta por ’ .
. 3 , Ulceras en pies
inflacion segun sea el caso. Insumos y/o servicios requeridos: Rincon Y, et al (2012).
En el caso de Ulceras en los pies, se consultaron los precios correspondientes a los Costo de los medicamentos: Base de datos de compras IMSS, 2012.
insumos y/o servicios en la literatura que hace referencia a la enfermedad y/o en la Costo de la consulta médica: IMSS (2014).
informacion de compras de las instituciones. Se ajusta por inflacién segun sea el caso.
Amputacion Modelo de la Esta complicacion se modelé como un evento, tomando en cuenta la incidencia Incidencia por nivel de HbA1c: Stratton |, et al (2000).
poblacién reportada por el estudio UKPDS, publicacion 35. La tasa de incidencia se aplicé a la
diabética poblacién correspondiente a cada afio: base y proyeccion a cinco afos.
Costo de la Se realizé una busqueda de literatura de la lista de insumos ylo servicios requeridos Insumos y/o servicios requeridos: Castafieda-Borrayo Y, et al (2010).
complicacion (frecuencia y tipo de servicio) para el manejo de amputaciones. En este caso, se Estimacion del costo:

supuso que el costo de una amputacion por diabetes es equiparable al de una
amputacion derivada de un accidente de trabajo.

Los insumos y/o servicios requeridos son los siguientes:

o Consulta de especialidades
e Servicio de urgencias

o Hospitalizacion

o Estudios de laboratorio

e Cirugia

o Medicamentos y curaciones

Posteriormente, se consultaron los precios correspondientes a los insumos y/o
servicios en la literatura que hace referencia a amputaciones y/o en las fuentes de
informacion de las instituciones. Se ajusta por inflacién segun sea el caso.

o Consulta de especialidades: Chopra V et al (2008).
o Urgencias: IMSS (2014).
o Hospitalizacion: Secretaria de Salud (2009).

o Estudios de laboratorio: Sabag E, et al (2006); Secretaria de Salud (2012).
o Cirugia y curaciones: IMSS (2014).
o Castafieda-Borrayo Y, et al (2010).
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Complicacion Componente Metodologia Fuentes utilizadas
Complicaciones  Retinopatia Modelo de la Para modelar la retinopatia, incluyendo el edema macular, se uso la prevalencia para  Incidencia de retinopatia y edema macular de acuerdo a niveles de HbA1cy
oftalmicas poblacién los casos existentes a partir de la ENSANUT 2012 como punto de partida. Para distribucion de la prevalencia por etapas: Prado A, Guido My Camas J
Edema macular  diabética proyectar la evolucion de los pacientes se utilizd una matriz de transicion. Ver Anexo 5 (2009).
para mas detalle sobre las distribuciones aplicadas sobre los datos de la ENSANUT ) L .
Catarata 2012, Matriz de transicion retinopatia: Chopra V, et al (2008).
e ) ) ) — Incidencia de cataratas: Stratton |, et al (2000).
Glaucoma Se utilizé la incidencia por nivel de HbA1c derivada del estudio UKPDS, publicacién 35
para los casos nuevos. Ambas tasas se aplicaron sobre la poblacion diabética Incidencia de glaucoma: Chopra V, et al (2008).
correspondiente a cada afio: base y proyeccion a cinco afios.
En el caso de catarata y glaucoma, ambas complicaciones se modelaron como
eventos, tomando en cuenta las tasas de incidencia respectivas identificadas a través
de la literatura. Estas tasas se aplicaron sobre la poblacion diabética correspondiente a
cada afio: base y proyeccion a cinco afios.
Costo de la Se realizé una busqueda de literatura de los insumos y/o servicios requeridos Lista de insumos y/lo servicios requeridos:
complicacion (frecuencia y tipo de servicios) para el manejo de las complicaciones oftalmicas. Los Retinopatia:

insumos y servicios identificados son los siguientes:

Retinopatia

o Etapa1

o No se identificaron insumos o servicios por lo que no se estiman costos para esta
etapa

o Etapa 2
o Consultas médicas
Etapas 3y 4
o Consultas oftalmoldgicas
o Estudios de laboratorio
o Estudio de ultrasonografia
o Estudio de rayos x
o Consulta de medicina interna
o Sesiones de laser
o Consulta post-quirirgica

Edema macular

o No proliferativo
o Estudios de fotocoagulacion laser
o Consultas médicas

e Proliferativo
o Estudios de fotocoagulacion laser

o Etapas 1y 2: Secretaria de Salud (2009).

o Etapas 3y 4: Prado A, Guido My Camas J (2009).
Edema macular: Prado A, Guido M y Camas J (2009).
Cataratas: Secretaria de Salud (2012).

Glaucoma: Chopra V, et al (2008).
Estimacion de costos:

Retinopatia (Etapas 1 a 4): Secretaria de Salud (2009); Cruz-Garcia L (2009).

Edema macular: Stratton I, et a (2000); Chopra V, et al (2008).
Catarata: Chopra V, et al (2008).
Glaucoma: Sabag E, et al (2006); IMSS (2014).
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Complicacion

Componente

Metodologia

Fuentes utilizadas

o Consultas médicas

Catarata

o Medicamentos
o Tratamiento ambulatorio
o Examenes de laboratorio

Glaucoma

o Medicamentos
o Consultas médicas

Se consultaron los precios correspondientes a los insumos y/o servicios en literatura
que hace referencia a estas enfermedades y/o en las bases de compras de las
instituciones publicas. Se ajusta por inflacion segun sea el caso.

Hipoglicemia sin
coma

Modelo de la
poblacién
diabética

Esta complicacion se refiere a la los eventos no severos de hipoglicemia. La
complicacién se model6é como evento agudo y se tom6 en cuenta la incidencia
identificada en la literatura. La tasa se aplicé a la poblacién diabética correspondiente a
cada afio: base y proyeccion a cinco afios.

La incidencia de esta complicacion se obtuvo de Rosenstock J, et al (2005) y varia
dependiendo del tipo de tratamiento bajo el cual esté el paciente por lo que se buscd
diferenciar la incidencia en funcion de las tasas de utilizacion de hipoglucemiantes
orales e insulinas.

Incidencia: Rosenstock J, et al (2005); Bodmer M, et al (2008).

Costo de la
complicacion

La literatura refiere que a diferencia de las hipoglicemias severas (con coma), las
cuales tienen un impacto econdmico y en salud importante, las hipoglicemias sin coma
son mucho mas frecuentes y su impacto econémico es mucho menor ya que no
requieren de atencion médica.

El costo se obtuvo de la literatura como proporcién de los costos por evento de
hipoglicemia severa.

Costo total y proporcion respecto a coma diabético: Brito-San Fiel M, et al
(2010).

Coma diabético

Modelo de la
poblacién
diabética

La complicacién se model6 como evento, subdividido a su vez en tres tipos de evento,
tomando en cuenta la incidencia identificada de cada uno en la literatura. Las tasas
respectivas se aplicaron a la poblacién diabética para cada afio: base y proyeccion a
cinco afios.

Los tres tipos de evento considerados son:

o Cetoacidosis diabética
o Estado hiperosmolar hiperglicémico

Subdivisién por tipo de eventos: Kitabchi A, et al (2009); Rosenstock J, et al
(2005).

Incidencia de cetoacidosis diabética: Kitabchi A, et al (2009).

Incidencia de estado hiperosmolar hiperglicémico: Garcia M, et al (2008).
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Complicacion Componente Metodologia Fuentes utilizadas
e Hipoglicemia severa Incidencia de hipoglicemia severa: Chahal H (2013); Bodmer M, et al (2008);
Rosenstock J, et al (2005)
Costo de la Se realizé una busqueda de literatura de la lista de insumos y/o servicios requeridos Insumos y/o servicios requeridos:
complicacion (frecuencia y tipo de servicio) para el manejo de estos eventos.
Los insumos y/o servicios requeridos son los siguientes: ¢ C_etoa(l;|dosl|s diabética y estado hiperosmolar hiperglicémico
o Hipoglicemia severa
o Cetoacidosis diabética y estado hiperosmolar hiperglicémico
. o Garcia M, et al (2008).
e Insulinas (rapida, inyectable)
e  Electrocardiograma Estimacion del costo:
Consulta de especialidad
* P o Cetoacidosis diabética y estado hiperosmolar hiperglicémico
e Atencion de urgencias  Hipoglicemia severa
e  Estudio de laboratorio clinico (proxy a anélisis de sangre) Consultas y pruebas de laboratorio: IMSS (2014).
o Hipoglicemia severa
o Glucagén Medicamentos: Compras IMSS (2013a).
e Consultas médicas
e Servicio de urgencias
Posteriormente, se consultaron los precios correspondientes a los insumos y/o
servicios en literatura que hace referencia a la enfermedad y/o en los catalogos de
compras de las instituciones. Se ajusta por inflacion segun sea el caso.
Nefropatia Modelo de la Para modelar esta complicacion se usé como punto de partida la prevalencia para los  Distribucion de la prevalencia a través de etapas: Sabag E, et al (2006).
poblacion casos existentes con base en la ENSANUT 2012, para proyectar la evolucion de los . N .
pacientes a lo largo de un periodo utilizando una matriz de transicion, y la incidencia Matriz de transicion y prevalencia por etapa: Luo L, et al (2013); Aslan 1 y
por nivel de HbA1c derivada del estudio UKPDS publicacion 35 para los casos nuevos.  Ustun O (2013).
A l | lacién diabéti i fio:
mbas tasas sg'ap u:gron sczbre a pollnlagoln diabética correspon.dlente a.cada afio Incidencia por niveles de HbA1c: Stration |, et al (2000).
base y proyeccion a cinco afios. Se utilizo literatura para construir la matriz de
transicion por etapas.
Costo de la Se realizé una busqueda de literatura de la lista de insumos y/o servicios requeridos Lista de insumos y/o servicios requeridos:
complicacion (frecuencia y especificaciones médicas) para el manejo de esta patologia de acuerdo a

cinco etapas de progresion:
e FEtapasia4
e Pruebas de laboratorio y gabinete
o Consultas ambulatorias de control y seguimiento
e FEtapa5
e Hemodidlisis, consultas, pruebas de laboratorio y materiales.
o Didlisis peritoneal, consultas, pruebas de laboratorio y materiales.
No se considera el trasplante como componente de costos en la etapa 5 porque la tasa
de trasplantes efectuada en México es minima. Posteriormente, se consultaron los

e Arredondo A, Rangel Ry De Icaza E (1998).
e LuolL,etal (2013).
Etapas 1-4

o Pruebas de laboratorio y gabinete: Arredondo A, Rangel R y De Icaza E
(1998).

o Consultas de control y seguimiento: Aslan | y Uston O (2013).
Etapa 5
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Complicacion Componente Metodologia Fuentes utilizadas
precios correspondientes a los insumos y/o servicios en literatura que hace referenciaa e  Hemodidlisis, consultas, laboratorios y materiales: Lopez M, et al (2009).
!a enf.elrmedald ylo en los catalogos de compras de las instituciones. Se ajusta por « Dialisis peritoneal, consultas, pruebas de laboratorio y materiales:
inflacion segln sea el caso. Méndez-Duran A, et al (2010).
Accidente Modelo de la La complicacién se modeld como evento, tomando en cuenta la incidencia identificada  Incidencia (accidente fatal y no fatal) por nivel de HbA1c: Stratton |, et al
cerebrovascular e poblacion através de la literatura. La tasa se aplicd a la poblacién diabética correspondiente a (2000).
infarto cerebral diabética cada afio: base y proyeccion a cinco afos.
Costo de la Se realizé una busqueda de literatura de la lista de insumos y/o servicios requeridos Lista de insumos y/o servicios requeridos: Reynales L, et al (2006).
complicacion (frecuencia y especificaciones médicas) para el manejo de estos eventos. Se
incluyeron los siguientes rubros: Estimacion del costo: Reynales L, et al (2006).
o Atencion ambulatoria
o Atencion de urgencias
o Atencion en cuidados intensivos
o Quiréfano
Para este caso, el costo utilizado se obtuvo de la literatura. El valor correspondiente es
un costo total (sin desglose de los insumos y/o servicios). Se ajusta por inflacidn segin
sea el caso.
Infarto agudo al Modelo de la La complicacién se model6 como evento, tomando en cuenta la incidencia identificada  Incidencia por nivel de HbA1c: Stratton I, et al (2000).
miocardio poblacién a través de la literatura. La tasa se aplicd a la poblacion diabética correspondiente a
diabética cada afio: base y proyeccion a cinco afios.
Costo de la Se realiz6 una busqueda de literatura de la lista de insumos y/o servicios requeridos Insumos y/o servicios requeridos: Reynales L, et al (2006).
complicacion (frecuencia y especificaciones médicas) para el manejo de este evento. Se supuso que  Estimacion del costo: Reynales L, et al (2006).

un infarto agudo al miocardio por diabetes es equiparable a uno derivado por
tabaquismo.

Se incluyeron los siguientes rubros
o Atencion ambulatoria
o Atencion de urgencias
o Atencion en cuidados intensivos
o Quiréfano

Para este caso, el costo utilizado se obtuvo de la literatura. El valor correspondiente es
un costo total (sin desglose de los insumos y/o servicios). Se ajusta por inflacion segln
sea el caso.

Fuente: Elaboracion propia.
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A continuacion se presenta un resumen de los costos por paciente para los dos componentes de
los costos directos: atencion de la DM Il y atencion de las complicaciones.

Cuadro 4. Costos anuales por paciente para los componentes que integran los costos directos de la DM I, 2013

Componente Rubro Sub-rubro Tipo de costo Monto (pesos de 2013)
Medicamentos Hipoglucemiantes orales Costo total anual Salud: 104
Atencion médica IMSS: 268
ambulatoria ISSSTE: 387
asociada al Pemex, Sedena,
tratamiento de la Marina: 71
DM I Otros: 695

Privado: 3,519

Insulinas Costo total anual Salud: 1,364
IMSS: 2,012
ISSSTE: 3,027
Pemex, Sedena,
Marina: 1,447
Otros: 2,119
Privado: 4,479
Ambos (suma de costo Costo total anual Salud: 1,468
de ambos tipos de IMSS: 2,280
medicamentos) ISSSTE: 3,414
Pemex, Sedena,
Marina: 1,518
Otros: 2,814
Privado: 7,998
Consultas médicas y  Consultas médicas Costo unitario 505
pruebas de
laboratorio Pruebas de laboratorio Costo unitario 66
Transporte del Costo del transporte Gasto promedio diario 7.75
paciente ligado a consultas por persona
médicas y pruebas de
laboratorio
Neuropatia Costo anual por paciente 1,221
Costos Ulceras en los pies Costo anual por paciente 1,011
relacionados Amputacion Costo por evento o caso 85,428
con el Complicaciones Retinopatia y edema Costo anual por paciente 6,529
tratamientoy g4 imicas macular:
contrcl>_l de_las Catarata Costo por evento o caso 11,260
complicaciones Glaucoma Costo por evento o caso 9,644
Hipoglucemia sin Costo por evento o caso 73
coma
Coma diabético Costo por evento 0 caso 5,448

Nefropatia Costo anual por paciente Etapa 1-4: 6,124
Etapa 5: 344,000

Accidente cerebro- Costo por evento o caso 235,778

vascular

Infarto agudo al Costo por evento 0 caso 110,913

miocardio

Fuente: Elaboracién propia.
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.2 Resultados

En el cuadro 5 se presentan los resultados de la estimacion de los costos directos asociados con
el tratamiento de la DM Il como tal, y de sus complicaciones. Como era de esperarse, el costo
de la atencién médica de las complicaciones representa el mayor porcentaje (87%) de los costos
directos. Desde la perspectiva de las presiones de gasto para el sistema de salud, esto refuerza
la necesidad de evitar o posponer o mas posible la presencia de complicaciones en estos
pacientes y su evolucion a fases severas.

Por otra parte, aunque el gasto en transporte tiene una participacion minima, es importante
empezar a considerarlo como un elemento explicito de la carga econémica de esta enfermedad.
En este estudio se considerd Unicamente el transporte asociado a las visitas de control de la
diabetes y a las pruebas de laboratorio, y el traslado del paciente sin contar acompafiantes. Sin
embargo, este rubro seria mayor si se incluye el traslado para la atencién de las complicaciones,
y si se considera también a un acompafante (incluso mayor si se considera el costo por
“molestias” que seria el costo que representa transportarse para una persona enferma).

Cuadro 5. Costos directos de la DM Il en México, 2013

Rubro Millones de pesos Participacion porcentual

Medicamentos 4,316.7 24
Atencién ambulatoria

(consultas y pruebas de laboratorio) 17,654.9 98
Transporte del paciente 921.3 0.5
Complicaciones 156,602.4 87.2
Total 179,495.3 100.0

Fuente: Elaboracion propia.

Entre las complicaciones de la diabetes, la de mayor impacto en los costos de la atencion médica
es la nefropatia en etapa 5, con 38% del costo total asociado a las complicaciones (cuadro 6).
La fase mas severa de la nefropatia corresponde a la insuficiencia renal crénica, y los pacientes
gue la padecen requieren el uso continuo de intervenciones muy costosas, como didlisis y
hemodidlisis. Aunque estos resultados no son nuevos, pues existe literatura vasta sobre el peso
de la enfermedad renal crénica, sirven para confirmar una vez mas la importancia no sélo de
evitar que la poblacién se enferme de diabetes sino de lograr una poblacion diabética mejor
controlada.

El infarto agudo al miocardio ocupa el segundo lugar, con una participacién del 18% del total de
costos directos de la DM II. Este porcentaje elevado se explica por la frecuencia con que ocurren
infartos como resultado del alto porcentaje de pacientes diabéticos no controlados, y del alto
costo de atender a un paciente diabético con infarto. De hecho, la literatura reporta que la
probabilidad de tener un infarto siendo diabético es el doble que en un paciente no diabético, y
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la fatalidad de un infarto es mayor en un paciente con niveles elevados de HbAlc: por cada 1%
adicional de HbA1lc, la probabilidad de fatalidad es 1.17 veces mayor.*%*°

Cuadro 6. Costo de la atencion médica de las complicaciones de la DM Il en México, 2013

Complicacion Millones de pesos Participacion porcentual
Neuropatia 2,946.1 1.9
Ulceras 628.6 0.4
Amputacion 9,873.4 6.3
Retinopatia E1 - 0.0
Retinopatia E2 70.9 0.0
Retinopatia E3 341.4 0.2
Retinopatia E4 1,213.8 0.8
Cataratas 18,531.1 11.8
Glaucoma 9,509.2 6.1
Hipoglucemia sin coma 68.0 0.0
Coma 1,397.4 0.9
Nefropatia E1-3 6,526.9 4.2
Nefropatia E4 1,491.2 1.0
Nefropatia E5 59,859.6 38.2
Accidente cerebrovascular (incluye infarto cerebral) 16,179.4 10.3
Infarto agudo al miocardio 27,965.5 17.9
Total 156,602.4 100.0

Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto a la distribucion de los costos directos segun fuente o institucion de gasto, el IMSS
eroga en 2013, por concepto de tratamiento de la DM Il y complicaciones cerca de 64.9 mil
millones de pesos, lo que representa 38% del total del costo directo de este padecimiento crénico.
El gasto del sector privado, que corresponde esencialmente al costo de atender la DM Il como
tal, es el segundo mas grande con 25% del total, seguido por el gasto en tratamiento y
complicaciones de la DM Il de los distintos prestadores de servicios bajo el ambito de la
Secretaria de Salud, con 23% del total (Gréfica 3).

49 Ruytter L., Troelsen S. y Beck H. (1985).
50 Stevens R., et al (2004).
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Grafica 3. Composicion de los costos directos de la DM Il por sector/institucién de gasto, México, 2013

38%

25%

IMSS* = Privado = Salud*** = Pemex, Marina, Sedena, otros = [SSSTE**

Notas:

En la estimacion de los costos directos, la perspectiva del gasto privado se incluye

solamente en el componente de atencion médica de la DM II. En el componente de

atencién médica de las complicaciones solamente se considera la perspectiva del sector

publico.

*  Incluye IMSS-Oportunidades (ahora IMSS-Prospera)

**Incluye ISSSTE-estatales

***Incluye la cobertura del Seguro Popular de Salud a través de los servicios prestados
por: Servicios Estatales de Salud, Institutos Nacionales de Salud, Hospitales
Federales de Referencia y Regionales de Alta Especialidad.

Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto a la distribucién de los costos directos por sexo y edad, la participacion del costo de
atender la diabetes y sus complicaciones en mujeres es mayor que en hombres, debido a la
mayor prevalencia de la enfermedad en este género.® Los grupos etarios con mayor
participacién en los costos de atencién médica, son aquellos de 50 afios y mas, que en conjunto
absorben poco mas del 70% de los costos directos totales (Grafica 4).

51 De acuerdo a la ENSANUT 2012, 56% de pacientes con diagndstico previo de diabetes son mujeres,
mientras que el 44% restante son hombres.
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Gréfica 4. Distribucién de los costos directos de la DM Il por grupo de sexo y edad, México, 2013
(Millones de pesos)
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Fuente: Elaboracion propia.

Finalmente, en el anexo 9 se presentan resultados intermedios del andlisis de sensibilidad de la
estimacion de costos directos. De dicho andlisis queda claro que en lo general los resultados se
mantienen tanto para el afio base como para las proyecciones ante cambios en los pardmetros
principales. Una reduccion en los costos de las complicaciones accidente cerebrovascular y
nefropatia en etapa 5 reducen los costos directos en mayor medida pero los costos se mantienen
en todos los casos iguales o por arriba de 1% del PIB. Un cambio significativo en la distribucién
de la poblacion diabética por HbAlc derivado de un mayor control, logra generar un cambio en
la tendencia de crecimiento de dichos costos, aunque no madifica mayormente la magnitud de
los costos. De esto se desprende que modifica la magnitud y en la tendencia de los costos
directos es algo que de lograrse, tendra un efecto en un plazo mayor a cinco afios.
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Il.  Estimacion de los costos indirectos de la DM |1

.1 Metodologia para la estimacion

Los costos indirectos de la DM Il en México también se estimaron para el afio 2013 como afio
base, y se proyectaron para el periodo 2014-2018. La proyeccién se hizo conforme a la evolucion
estimada de la poblacién con diabetes obtenida del modelo utilizado para la estimacion de los
costos directos.

Componentes de los costos indirectos

Los costos indirectos miden la pérdida de ingresos como resultado de eventos asociados a la
diabetes que generan pérdida de productividad o limitan la participacion en el mercado laboral,
a través de cinco componentes: mortalidad prematura, ausentismo laboral, incapacidad laboral,
invalidez y presentismo laboral.

Por mortalidad prematura se entiende el nimero de afios de vida que pierde una persona con
diabetes por el hecho de morir antes de la edad que —en promedio— vive la poblacién. Los
componentes de ausentismo, incapacidad laboral e invalidez se definen en funcion del tiempo
gue el trabajador se ausenta del trabajo o deja de hacer las actividades que le generan un
ingreso, como resultado de la diabetes o alguna de sus complicaciones. En el ausentismo laboral
la ausencia es por unos pocos dias, mientras que en la incapacidad el trabajador se ausenta por
un periodo de tiempo mayor. En el caso de invalidez, el trabajador se vera obligado, de forma
definitiva, a dejar de trabajar o realizar una actividad que le genere un ingreso. Finalmente, un
trabajador con diabetes puede participar en una actividad remunerada o que le genere un ingreso
sin ausentarse, pero puede ser menos productivo en sus labores como resultado de la
enfermedad. El presentismo laboral se refiere a esta pérdida de productividad.

Las definiciones de cada uno de estos componentes, utilizadas para fines de este estudio se
presentan en la figura 7. La identificacién de los componentes se hizo con base en la revision de
la literatura. En el recuadro 4 se sintetizan el método de busqueda y los hallazgos principales.
Asimismo, en los anexos 1, 2 y 7 se listan de forma detallada las fuentes revisadas.
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Figura 7. Componentes de la estimacion de los costos indirectos de la DM I
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Fuente: Elaboracion propia.

Pérdida econdmica
resultado de los dias
que no asiste un
trabajador a causa de

la DM Il y/o alguna de
sus complicaciones

Pérdida de facultades
o aptitudes que
imposibilita
temporalmente a una
persona para
desempenar su
trabajo a causa de la
DMl ylo alguna de
sus complicaciones

Pérdida econdmica
resultado de la salida
del mercado laboral a
causa de la DMl y/o

alguna de sus
complicaciones

Pérdida economica
resultado de la
pérdida de
productividad laboral
por la asistencia al
trabajo de un

trabajador enfermo de
DMII ylo alguna de
sus complicaciones

Recuadro 4. Literatura sobre componentes de los costos indirectos

La revision de la literatura indica que la mayoria de los estudios sobre carga econémica de la DM Il se realizan bajo el
enfoque de costo de la enfermedad o capital humano. Los componentes que por lo general se utilizan para calcular los
costos indirectos bajo estos enfoques son: muerte prematura, discapacidad (discapacidad temporal) e invalidez

(discapacidad permanente).

Los estudios que han medido los costos indirectos de la diabetes en México han reportado que la mayor carga de la
enfermedad se encuentra en el componente de invalidez (discapacidad permanente). La carga econdmica de este
componente representa alrededor del 94% de la carga de los costos indirectos totales (Barquera et al 2013).

Con informacion de Arredondo y De Icaza (2011) y Barceld, et al (2003) se estima que los costos por muerte prematura sélo
representan alrededor del 4.5% de los costos indirectos totales en México. En estos estudios se estiman los costos de la
mortalidad prematura multiplicando el total de afios de vida perdidos anuales acumulados de las personas menores de 65
afios por el Producto Nacional Bruto per capita (a diferencia de los estudios de Arredondo y De Icaza (2011) y Barceld, et al
(2003) en el presente trabajo el componente de muerte prematura toma en cuenta a la poblacion mayor de 65 afios y se
estima el valor multiplicando los afios perdidos totales a causa de la enfermedad y sus complicaciones por el salario
promedio de la poblacion ocupada).

No obstante el uso del mismo enfoque de medicion, es importante sefialar que las metodologias especificas utilizadas para
medir los costos indirectos de la diabetes identificadas en la literatura son muy heterogéneas, es decir, existen diferencias en
las fuentes de informacion, los supuestos utilizados y los modelos aplicados, por lo que el porcentaje que representan los
costos indirectos respecto a la carga econdmica total de la DM II, tan solo en la literatura especifica para México, va del
55.7% al 86.9%, segun datos reportados por Barquera, et al (2013).
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Comparando la literatura de costos indirectos disponible para México con respecto a la de otros paises, no se encontré para
México ningun estudio que mida los costos asociados a los componentes de ausentismo y presentismo.

La evidencia internacional indica que los trabajadores con diabetes se ausentan un mayor nimero de dias. Fu et al (2009)
reporta que en promedio, las personas con diabetes pierden al afio casi siete dias mas que las personas sin diabetes. Por su
parte Skerjanc (2001) reporta que los empleados diabéticos se ausentaron en un afio casi el doble de dias que los no
diabéticos (32 vis a vis 17 dias, respectivamente).

También se ha encontrado que trabajadores con diabetes y obesidad tienen 165% mas probabilidad de ausentarse en
comparacion con una persona sin diabetes y sin obesidad (Howard y Potter, 2014).

El presentismo sélo representa carga para el empleador de la persona diabética que trabaja. La literatura internacional indica
que la tasa de presentismo entre trabajadores diabéticos va del 6.6% (ADA, 2013b) al 11.4% (Goetzel, et al 2004). Durante
la revision de la literatura no se encontrd ningun estudio que mida la tasa de presentismo entre la poblacion diabética
mexicana.

Para ver mas detalles sobre los hallazgos identificados en la literatura, véanse los anexos 1,2y 7.

Para analizar estos componentes se consideraron tres perspectivas: la de los hogares, la del
sector publico en su papel de prestador de beneficios de la seguridad social, y la del sector
productivo o los empleadores. En el cuadro 7 se indican las perspectivas consideradas para cada
componente.

Cuadro 7. Perspectivas seglin componente de los costos indirectos

Componente de Perspec'tiv_a
los costos Sector publico

indirectos TIOET Con seguridad social Empleador
Muerte prematura v No aplica No aplica
Ausentismo . .
laboral No aplica No aplica
Incapacidad v v v
laboral
Invalidez v v v
Presentismo No aplica No aplica v

Fuente: Elaboracién propia.

La perspectiva de los hogares mide la pérdida en el ingreso familiar y es considerada en todos
los componentes excepto en el de presentismo. En este Ultimo, solamente se considera la
perspectiva del empleador pues es quien enfrenta de forma inmediata la reduccién en la
productividad del trabajador, bajo el supuesto de que el salario o ingreso del trabajador no se ve
inmediatamente afectado por una menor productividad.

La perspectiva del sector publico refleja el gasto de las instituciones de seguridad social a través
de las prestaciones econémicas que otorga a la poblacion trabajadora en los casos de
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incapacidad e invalidez laboral. Estas prestaciones, que se dan como subsidio al salario y
pensiones, respectivamente, buscan precisamente resarcir al trabajador por la pérdida de
ingresos ante contingencias de salud. Aunque estas prestaciones econdémicas se financian
principalmente mediante las aportaciones del trabajador y del empleador, es importante
considerarlas desde una perspectiva distinta a la de los hogares y del empleador, precisamente
por su papel como mecanismo de proteccion del ingreso y como fuente de presién para el gasto
de las instituciones de seguridad social.

Como se detalla mas adelante, en el calculo del escenario base solamente se considera la
perspectiva del sector publico para la poblacién ocupada que tiene acceso a la seguridad social.
En el analisis de sensibilidad se explora como cambiarian los costos directos si la poblacion que
hoy en dia no cuenta con seguridad social, recibiera el mismo trato que reciben los trabajadores
gue si cuentan con seguridad social.

La metodologia empleada para medir los costos indirectos se centra principalmente en la
poblacion econémicamente activa, y de forma especifica en la poblacion ocupada.®? Esto no
significa que para la poblacién no ocupada o para la poblacion no econémicamente activa que
padece diabetes no existan costos indirectos. El simple hecho de morir prematuramente o dejar
de realizar actividades debido a la enfermedad, aunque no haya de por medio una remuneracion
explicita o un ingreso monetario, representa un costo social muy importante. Por ello, para el
calculo del componente de mortalidad se consider6 a la poblacion de 20 afios y mas con
diabetes, independientemente de su condicibn de ocupacion laboral. Sin embargo, para la
estimacion de los componentes de ausentismo e incapacidad laboral, invalidez y presentismo
laboral, se consideré adecuado acotar el andlisis del escenario base a la poblacion ocupada para
hacer el cruce con las distintas perspectivas. Esta misma consideracion se toma en los analisis
de oferta laboral por la falta de datos, como es el salario para los no ocupados, que no existe. En
ese sentido, se puede anticipar que los resultados base de este estudio representan un escenario
conservador. Es por ello, que en el andlisis de sensibilidad se incluye el célculo de los costos
indirectos para la poblacidon desocupada y no econémicamente activa para estos componentes.

A continuacion se describe la metodologia de cada uno de los cinco componentes. En el anexo
8 se presenta informacion utilizada como insumo para la estimacion.

52 EI INEGI define a la poblacién econémicamente activa, como las personas que durante el periodo de
referencia realizaron o tuvieron una actividad econémica (poblacién ocupada) o buscaron activamente
realizar una actividad en algiin momento del mes anterior al dia de la entrevista (poblacién
desocupada).

A su vez, la poblacion ocupada se define como: personas que durante la semana de referencia
realizaron algun tipo de actividad econdmica, estando en cualquiera de las siguientes situaciones: a)
trabajando por lo menos una hora o un dia, para producir bienes y/o servicios de manera
independiente o subordinada, con o sin remuneracion; o b) ausente temporalmente de su trabajo sin
interrumpir su vinculo laboral con la unidad econémica. Incluye: a los ocupados del sector primario
que se dedican a la produccién para el autoconsumo (excepto la recoleccion de lefia).
http://www3.inegi.org.mx/sistemas/glosario/default.aspx?clvglo=ehenoe&s=est&c=10842
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Estimacion por componente

En la figura 8 se ilustra de forma general la metodologia de estimacién de los costos
indirectos y a continuacion se describe de forma méas detallada el célculo para cada

componente.

Figura 8. Metodologia de estimacion de los costos indirectos de la DM Il en México, 2013
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Fuente: Elaboracién propia. Los cuadros en gris indican cuando la perspectiva no aplica.

La poblacion diabética total de 20 afios y mas, con y sin complicaciones, y el numero de
muertes desglosados por sexo y grupo quinquenal de edad, se tomaron de los resultados
del modelo utilizado para la estimacion de los costos directos, el cual considera las
condiciones de mortalidad y morbilidad asociadas a la DM Il que presenta la poblacion adulta

en México.

Al igual que en la medicion de los costos directos, las complicaciones de la DM Il incluidas
en el analisis de los costos indirectos son: neuropatia, incluyendo Ulceras en los pies,
amputacion, complicaciones oftalmicas (retinopatia y edema macular, catarata y glaucoma),
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hipoglucemia sin coma, coma diabético, nefropatia en sus cinco etapas, accidente cerebro—
vascular e infarto agudo al miocardio.

Para los componentes de ausentismo e incapacidad laboral, invalidez y presentismo laboral,
se consider6 ademas, el porcentaje de la poblacion de 20 afios y mas que se encuentra
ocupada, con y sin acceso a la seguridad social, proveniente de la Encuesta Nacional de
Empleo y Seguridad Social (ENESS) de 2013.%3

Mortalidad prematura

Para medir el costo asociado a la mortalidad prematura, se estimaron los afios de vida
perdidos por muerte prematura considerando el total de muertes por DM Il o alguna de sus
principales complicaciones en la poblacion total de 20 afios y mas. Es decir, se incluye tanto
a poblacién ocupada, como a la poblacién no ocupada y a la poblacion no econémicamente
activa.

El modelo de costos directos reporta muertes por grupo quinquenal de edad y sexo, por lo
gue al no tener con exactitud la edad de la muerte, para cada caso se tomé la mediana del
grupo de edad correspondiente, y se comparo con la esperanza de vida del grupo de edad
y sexo respectivo. En el escenario base, la fuente de informacién de esperanza de vida
corresponde al afio 2010 y se obtuvo del estudio de carga de la enfermedad elaborado por
el Institute for Health Metrics and Evaluation, el cual incluyé a México.>* Esta fuente de
informacion permite obtener la esperanza de vida diferenciada por grupo de edad y sexo
para la poblacién mexicana. La diferencia entre la edad estimada de muerte y la esperanza
de vida es igual a los afios de vida perdidos por muerte prematura. Como un escenario
alterno, en el andlisis de sensibilidad se calcularon los afios de vida perdidos por muerte
prematura a partir de la esperanza de vida por sexo estimada para la poblacion mexicana
por el Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO) en 2013. Los resultados de este escenario
se presentan en el Anexo 9 correspondiente al analisis de sensibilidad.

Finalmente, los costos por muerte prematura estaran representados por los ingresos
perdidos que resultan de multiplicar los afios de vida perdidos por el salario promedio anual
de la poblacién ocupada de 20 afios y mas en México obtenido de la ENESS 2013.%° En el
caso del calculo para la poblaciéon no ocupada y no econémicamente activa, la pérdida de
ingresos salariales se aproximé utilizando también el salario promedio observado en la
poblaciéon ocupada.®® El valor de los ingresos totales perdidos por muerte prematura se

53 INEGI e IMSS (2013). En el recuadro 7 se describe la ENESS.

54 Véase anexo 8. http://www.healthdata.org/gbd.

5 El concepto de ingresos “perdidos” se refiere a los ingresos potenciales, es decir aquellos que
pudieron haber sido generados en caso de que la persona hubiera vivido de acuerdo a la esperanza
de vida promedio.

5 |dealmente, la forma de calcular los ingresos perdidos es multiplicando los afios de vida perdidos por
el salario que estas personas hubieran obtenido. Dado que no se cuenta con esta informacioén, una
aproximacioén comunmente aceptada es la multiplicacion del nimero de afios de vida “perdidos”,
medidos con base en la esperanza de vida, por el salario promedio anual actual de la poblacién
ocupada.
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desconté a una tasa del 3% anual.®” En el recuadro 5 se refieren articulos que utilizan
metodologias similares para la estimacion de los ingresos perdidos por muerte prematura.

El costo obtenido para este componente se asigno a la perspectiva de los hogares.

Recuadro 5. Estimacion del componente muerte prematura en la literatura

Los estudios que han cuantificado la carga econémica de la DM Il han utilizado diferentes métodos para
estimar el costo social de la enfermedad por muerte prematura. La mayoria de los estudios que miden la carga
de la enfermedad para el pais utilizan un enfoque de capital humano, en el cual el componente de muerte
prematura Unicamente toma en cuenta el valor presente de los ingresos futuros que pierden las personas al
morir de forma prematura por la enfermedad.

A continuacién se mencionan a grandes rasgos algunas metodologias de calculo para el componente de
muerte prematura de los estudios mas representativos a nivel internacional, nacional y regional.

ADA (2013). Economic Costs of Diabetes in the U.S. in 2012

Inicialmente el estudio planteé modelar el valor de la pérdida de productividad en Estados Unidos en 2012 asociado a
la mortalidad prematura, reportando el niumero y las caracteristicas de todas las personas que deberian estar vivas en
2012, pero que murieron antes de este afio a causa de la DM II. Sin embargo, la limitacion de datos impidio el uso de
este enfoque. En lugar de ello, estimaron el nimero de muertes prematuras asociadas a la diabetes en 2012 y se
calculo el valor presente de los ingresos futuros perdidos.

Arredondo y Reyes (2013). Health Disparities from Economic Burden of Diabetes in Middle-income
Countries: Evidence from México

Los autores estimaron el costo de la mortalidad prematura atribuible a la DM Il por tipo de institucion de salud en
México, utilizando el nimero de muertes de las estadisticas vitales. Una vez estimado el nimero de muertes
atribuibles a la enfermedad los autores calcularon los costos de la mortalidad prematura por institucion, multiplicando
el total acumulado de afios de vida perdidos anuales de las personas menores de 65 afios, por el valor del Producto
Nacional Bruto per capita.

Barcel6 et al (2003). The cost of diabetes in Latin America and the Caribbean

Los autores estimaron el costo de la mortalidad prematura para América Latina y el Caribe utilizando el enfoque de
capital humano, multiplicando los afios perdidos por muerte prematura por el Producto Nacional Bruto per capita.

Ausentismo e incapacidad laboral, e invalidez

Para los componentes de ausentismo e incapacidad laboral, e invalidez, la poblacién
diabética, con y sin complicaciones, de 20 afios y mas se dividi6 en dos grandes grupos:
poblacion ocupada y no ocupada; a su vez, la poblacién ocupada se dividié entre aquella
con acceso y sin acceso a la seguridad social. Esto se hizo con base en la distribucién de la

57 El uso de la tasa de descuento es consistente con los métodos estandar utilizados en estudios de
costos de la enfermedad, y en particular con el enfoque de capital humano para la medicion de los
costos indirectos. Para algunas referencias generales sobre la metodologia de estimacion de costos
de la enfermedad, incluyendo costos indirectos véanse: OMS (2009), Segel (2006) y Weinstein, et al
(1996).
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poblacién de 20 afios y mas por situacion de ocupacion laboral y acceso a la seguridad
social reportadas en la ENOE 2013.

El costo de estos tres componentes de costos indirectos se estim6 desde la perspectiva del
hogar, para la poblacién ocupada con y sin seguridad social. Desde la perspectiva del sector
publico, se considerd solamente a la poblacion con seguridad social, y la carga econémica
asociada se distribuy6 entre el hogar y el sector publico, de acuerdo a los montos de subsidio
por incapacidad y pensiones por invalidez establecidas en la Ley del Seguro Social (LSS).>®
Para la poblacién ocupada sin seguridad social, el hogar es quien absorbe la totalidad del
costo asociado a dichos componentes. Como un escenario de sensibilidad se estima el costo
de estos componentes para ambos grupos de poblacion ocupada: con y sin seguridad social,
bajo el supuesto de que la poblacion ocupada sin seguridad social recibe el mismo trato que
la poblacién con seguridad social, en cuanto a los montos del subsidio por incapacidad y
pensiones por invalidez otorgadas. Como se vera en la seccidn correspondiente, bajo este
escenario, el costo total no cambia. Lo que cambia es la distribucion del mismo entre el
hogar y sector publico.

Es importante sefalar que las condiciones laborales con las que se hizo la estimacion de
estos componentes, establecidas en la Ley del Seguro Social (LSS), difieren de las
establecidas en la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE) en los articulos 36, 37, y 119 a 121, pero dada su mayor cobertura
explican las condiciones de la mayor parte de la poblacién con seguridad social.

Del total de casos o pacientes diabéticos obtenido del modelo de costos directos se obtuvo
la distribucion de casos por tipo de complicacién, por sexo y grupo de edad. Para distribuir
el total de casos obtenidos entre: ausentismo e incapacidad laboral e invalidez, se utilizé la
distribucion obtenida con base en la informacién de los certificados de incapacidad y
dictamenes de invalidez por causa del IMSS para el afio 2013 (ver recuadro 6 y anexo 8).

Recuadro 6. Estimacion los componentes vinculados con el grado de participacion en el mercado laboral:
Ejercicio con base en registros administrativos del IMSS

Se hizo un ejercicio alternativo de estimacion de los componentes de costos indirectos siguientes: ausentismo,
incapacidad e invalidez, utilizando la informacion de los certificados de incapacidad y dictamenes de invalidez
expedidos por el IMSS durante el 2013 por DM Il 0 alguna de sus complicaciones. No se proporciond la informacion
relativa a datos personales del trabajador para fines de cumplir con los criterios de proteccion de datos personales.

La estimacion se hizo considerando las mismas definiciones de cada uno de estos componentes y las mismas
perspectivas utilizadas en el escenario base (ver figura 8 y cuadro 7):

1. Ausentismo laboral. Nimero total de dias de ausencia laboral autorizados al trabajador cotizante al IMSS por
causa de la DM |l o sus complicaciones, multiplicado por el salario diario promedio cotizado por el trabajador al
momento de la incapacidad. El promedio de dias autorizados de ausentismo laboral de los trabajadores
cotizantes al IMSS se estimd en 2.07 dias autorizados, de acuerdo con la base de certificados de incapacidad
del IMSS.

58 Articulos 96, 119 y 141 de la Ley del Seguro Social.
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2. Incapacidad laboral. Nimero de dias de incapacidad subsidiados al trabajador cotizante al IMSS por DM Il o
sus complicaciones, multiplicado por el salario diario promedio cotizado por el trabajador al momento de la
incapacidad.

A partir de la informacién de los certificados de incapacidad expedidos por el IMSS durante el 2013, se
identificaron los casos de ausentismo e incapacidad laboral, considerando aquellos casos en que los dias de
incapacidad autorizados fueron de 1 a 4 dias, o de 5 dias y mas, respectivamente. Se obtuvo ademas el salario
diario promedio cotizado por los trabajadores al momento de la incapacidad, con base en el cual el Instituto
estima la cuantia del subsidio. De las variables proporcionadas en esta base de datos, se pueden identificar
dichas estadisticas por enfermedad, edad y género.

Con la informacién proporcionada por el IMSS, se construyé una base de datos con 86,311 registros (de los
cuales el 53.6% contd con clave CIE-10), correspondientes al Ramo de Enfermedad General, asociados con
DM Il'y las principales complicaciones consideradas en el estudio. En 2013, el IMSS expidi6 un total de 6.48
millones de certificados de incapacidad (con y sin subsidio) por diversas causas de enfermedad general,
vinculadas directamente con el trabajo (riesgo de trabajo) o no (enfermedad no relacionada con el trabajo), por
lo que la informacién utilizada para esta estimacion representa tan solo el 1.28% del total de certificados
expedidos.

3. Invalidez. Monto total derivado de las pensiones por invalidez otorgadas por el IMSS por DM Il o alguna de las
complicaciones principales durante el 2013. El costo total por invalidez incluye la cuantia pagada al trabajador a
través de las pensiones en curso de pago —las que pueden ser temporales (bajo el régimen de Ley del Seguro
Social (LSS) de 1997 y pagadas por el IMSS) o definitivas (bajo la LSS de 1973 y pagadas por el Gobierno
Federal), o de las pensiones de renta vitalicia —cuando la pension se dictamina como definitiva bajo el régimen
de la LSS de 1997 y el IMSS eroga en la fecha del dictamen el monto total equivalente a la suma asegurada y
lo transfiere a la aseguradora administradora de la renta vitalicia elegida por el trabajador.

El IMSS proporcion6 informacién de las pensiones en curso de pago y de rentas vitalicias pagadas por el IMSS
durante el periodo 2012-2014. De esta informacion se identificaron 971 casos de invalidez con pension en
curso de pago registrada en el 201 (565 temporales bajo la LSS de 1997 y 406 definitivas bajo la LSS de 1973);
y 216 casos de rentas vitalicias con fecha de resolucion en el afio 2013. Los montos considerados en la
estimacion incluyen: a) la cuantia mensual estimada con base en el salario diario promedio de las ultimas 500
semanas cotizadas por el trabajador, multiplicada por el total de meses desde que se dictaminé la resolucién de
la pension y hasta diciembre del 2013, y b) el monto total erogado por el IMSS por concepto de renta vitalicia
para las pensiones dictaminadas como definitivas con fecha de resolucion en 2013."

Es importante considerar dos aspectos adicionales a los mencionados con anterioridad:
a) Parala estimacion de los costos totales de cada componente se aplicd la fraccion de muerte o enfermedad
atribuible a DM Il por sexo y grupo de edad, para aquellas enfermedades que no se atribuyen al 100% a la
DM Il; y
b) Los resultados corresponden solamente a los trabajadores del sector privado que cotizan en el IMSS o a los
trabajadores cubiertos por el IMSS como patron, es decir, sélo al 13.9% de la poblacién total
derechohabiente del IMSS en 2013 /.

A continuacién se presentan los resultados obtenidos.

Costo
Componente Montos Participacion porcentual
(millones de pesos, 2013) (%)
Ausentismo laboral 8.94 1.9
Incapacidad laboral 295.43 61.4
Invalidez 176.82 36.7
Total 481.19 100.0

Fuente: Elaboracion propia con informacién del IMSS (2014).
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Los resultados obtenidos utilizando la informacion del IMSS no son consistentes con los resultados observados en el
ejercicio principal, puesto que los montos obtenidos son muy inferiores. Esto se explica en gran medida por el
numero tan pequefio de casos validos disponibles a partir de los registros administrativos para los cuales se cuenta
con un diagnostico validamente asociado a la DM |l o sus complicaciones. No obstante, el manejo de esta
informacion permitio obtener insumos importantes para estimar los costos indirectos de la DM Il en el ejercicio
principal. Ademas, permitié identificar areas de oportunidad en los sistemas de informacion sobre las prestaciones
economicas del IMSS, e hizo evidente la importancia de contar con informacién similar para el resto de las
instituciones publicas de seguridad social.

Notas:
1" La cuantia mensual tomada en cuenta para la estimacién considera dos ajustes:

e Si el salario diario promedio considerado para determinar la cuantia se encuentra por debajo de un salario
minimo general del Distrito Federal, se otorga la pensién minima garantizada (LSS, Articulo 170). En 2013
la pensiéon minima garantizada ascendié a 1,969.78 pesos mensuales.

e Si el trabajador cumplié 60 afios de edad en el afio 2013, la cuantia mensual se incrementd en 11%
(articulo Décimo Cuarto Transitorio del Decreto que reforma y adiciona diversas disposiciones de la Ley del
Seguro Social publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 20 de diciembre del afio 2001).

20 IMSS. Informe al Ejecutivo Federal y al Congreso de la Unidn sobre la situacion financiera y los riesgos del

Instituto Mexicano del Seguro Social, 2013-2014. [Consultado en octubre de 2014]. Disponible en

http://www.imss.gob.mx

El ausentismo laboral es la pérdida econ6mica resultado de los dias que no asiste un
trabajador. Para fines de este andlisis se define como el periodo de ausencia en el trabajo
por enfermedad no laboral que va de uno a cuatro dias con base en lo establecido en la
LSS, es decir, previo a obtener el certificado de incapacidad y el subsidio correspondiente.>®
El costo asociado al ausentismo laboral de un trabajador con DM Il se estimé bajo la
perspectiva del hogar, bajo el supuesto de que los dias que falta al trabajo o se ausenta de
la actividad que le genera algun ingreso, repercuten de forma directa en el ingreso familiar.
Cuando el trabajador se ausenta de su trabajo por enfermedad no relacionada con el empleo
por un periodo de uno a cuatro dias, el empleador no tiene la obligacién de pagar el salario
de estos dias de acuerdo con lo establecido en el articulo 42 de la Ley Federal del Trabajo
(LFT).%° Asimismo, no hay ningun tipo de prestacién econémica de la seguridad social.

La pérdida de ingreso del hogar se calcula como el numero de dias de ausencia laboral
promedio por trabajador con DM Il segin complicacién autorizados por el IMSS durante el
2013 (2.08 dias en promedio), multiplicado por el salario diario promedio de la poblacién

59 De acuerdo con el articulo 96 de la Ley del Seguro Social, el asegurado tiene derecho a un subsidio
en dinero en caso de enfermedad no profesional y cuando esta lo incapacite para el trabajo, el cual
se pagard a partir del cuarto dia del inicio de la incapacidad. De tal forma que para la estimacion del
ausentismo laboral asociado a la DM Il y/o algunas de las complicaciones consideradas, el supuesto
es que un trabajador se ausenta de su trabajo por tres dias, una vez que se le acredita la
incapacidad temporal por parte del IMSS.

60 La fraccion Il del articulo 42 de la Ley Federal del Trabajo establece a “la incapacidad temporal
ocasionada por un accidente o enfermedad que no constituya un riesgo de trabajo” como una de las
causas de suspension temporal de las obligaciones de prestar el servicio y pagar el salario, sin
responsabilidad para el trabajador y el patron, respectivamente.
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ocupada de 20 afios y mas, con seguridad social y sin seguridad social, segun el grupo de
poblacion que corresponda (ver anexo 8).

La estimacion considera que el 100% de la pérdida econ6mica por ausentismo recae sobre
el hogar, pero es factible pensar que esta carga se distribuye entre hogares y entre aquellos
patrones que no descuentan al trabajador los dias perdidos por ausencia. Sin embargo, no
se tiene informacion para saber en qué porcentaje de casos el patron sigue pagando el
salario en caso de ausentismo laboral, por lo que en este caso no se considero la perspectiva
del empleador.

Por incapacidad se entiende la pérdida de facultades o aptitudes que imposibilita
temporalmente a una persona para desempefiar su trabajo, como resultado de la DM Il y/o
alguna de las principales complicaciones asociadas. Esta definicion es consistente con la
definicién de incapacidad temporal incluida en el articulo 478 de la Ley Federal del Trabajo.

El costo por concepto de incapacidad es la pérdida econdmica resultado del dias que falta
el trabajador una vez obtenido el certificado de incapacidad y el subsidio correspondiente.

En la estimacion del costo asociado a la incapacidad laboral de un trabajador con DM Il con
seguridad social, se tomaron en cuenta las perspectivas del hogar y del sector publico, pues
la pérdida econémica es compartida. Cuando un trabajador se ausenta de su trabajo por
mas de cuatro dias por enfermedad no laboral, se le otorga un dictamen de invalidez que
avala los dias de incapacidad y el pago de un subsidio correspondiente al 60% del salario
diario promedio.®! Esto implica que, por un lado, el hogar tiene una pérdida neta del 40% del
salario diario promedio por los dias de incapacidad autorizados por enfermedad no laboral
a alguno de sus miembros, mientras que la seguridad social asume el costo del 60% del
salario diario promedio por concepto de subsidio por incapacidad. En el caso del IMSS esto
se realiza en estos términos con cargo al Seguro de Enfermedades y Maternidad. El calculo
se realizé multiplicando el numero de dias de ausencia laboral promedio para un trabajador
con diabetes segun complicacion, para los cuales recibié un subsidio por incapacidad en
2013 (12.5 dias, en promedio), por el salario diario promedio de la poblacion ocupada con
seguridad social segun edad y sexo, estimado en México con base en la ENESS 2013 (ver
anexo 8).

En el caso de la poblacion ocupada con DM Il sin seguridad social, al igual que en la
estimacion del costo del ausentismo laboral, en el escenario base el costo total del
componente de incapacidad laboral impacta Unicamente sobre el ingreso familiar, de tal
forma que el hogar absorbe toda la carga econémica asociada. En este caso, el ingreso
perdido se calculé con base en el salario diario promedio de la poblacién ocupada sin
seguridad social, segun edad y sexo, estimado con base en la ENESS 2013.

Por otra parte, se consider6 también la perspectiva del empleador. Se supone que el
empleador debe pagar a otra persona para que cubra las funciones del trabajador enfermo
mientras dure su incapacidad. Asi, se hace el supuesto de que el empleador paga al

61 Articulos 96 y 98 de la Ley de Seguro Social.
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reemplazo el mismo salario diario durante los dias de incapacidad autorizados. Este
supuesto podria también ser que el empleador paga al reemplazo el mismo salario por hacer
su labor original més la del trabajador ausente, lo que podria llevar a una disminucién de su
productividad y generando una externalidad negativa por el empleado enfermo ausente.

Para fines de este estudio, por invalidez se entiende la imposibilidad por parte del trabajador
de procurarse mediante algun trabajo igual, una remuneracion superior al 50% de la
remuneracion promedio percibida durante el ultimo afio de trabajo; que esta imposibilidad
derive de la DM Il y/o alguna de las complicaciones asociadas y que haya sido declarada
como tal por parte de la institucién de seguridad social.®? Asi, el costo por concepto de
invalidez mide la pérdida econémica resultado de la salida del mercado laboral de los
trabajadores como resultado de la DM Il o alguna de sus principales complicaciones, una
vez que se recibe un dictamen de invalidez y la pensién correspondiente.

En la estimacién del costo asociado a la invalidez de un trabajador enfermo, se consideraron
las tres perspectivas. Cuando el IMSS dictamina que un trabajador tiene una incapacidad
fisica por alguna enfermedad no laboral, en este caso por DM Il o alguna de sus
complicaciones principales, paga al trabajador una pensién por invalidez equivalente al 35%
del salario promedio mensual de las Ultimas quinientas semanas cotizadas.® Esto implica
gue el hogar tiene una pérdida neta del 65% del salario promedio mensual a partir del
momento en que la invalidez sea dictaminada por el médico general, mientras que la
seguridad social asume el costo del 35% del salario promedio mensual por concepto de
pension por invalidez, con cargo al Seguro de Invalidez y Vida (SIV). De acuerdo con la
informacion sobre dictAmenes de invalidez iniciales otorgados por el IMSS durante el 2013,
se estimd que el instituto pagd pensiones por siete meses, en promedio, durante ese afio. 5
De tal forma que el costo del componente de invalidez de un trabajador con seguridad social
para el hogar y el sector publico corresponde a la pérdida del salario mensual por siete
meses, en promedio.

Para los trabajadores sin seguridad social el costo se estimé de forma similar pero
asumiendo que la carga de este componente corresponde al 100% al hogar, y considerando
el salario promedio mensual de la poblaciéon ocupada sin seguridad social.

Por otra parte, ante la invalidez de uno de sus trabajadores, tenga o no seguridad social, el
empleador sustituira al trabajador, probablemente con el mismo salario. Sin embargo, en
este caso se supone que el empleador es quien asume el costo de reemplazo. Para el

62 Adaptacion con base en la definicién de invalidez establecida en el articulo 119 de la Ley del Seguro
Social.

63 Articulo 141 de la Ley del Seguro Social.

64 Es decir, para los trabajadores que incurren en incapacidad, no se estimé una pensién por 12
meses, puesto que la presencia de invalidez en la poblacion trabajadora en un determinado afio
ocurre en distintas fechas a lo largo del afio. El nimero de meses que en promedio el IMSS pago
una pension por invalidez en el 2013 se determind con base en el promedio observado de fecha
inicial del dictamen de invalidez.
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escenario base se considerd un costo de reemplazo equivalente a 20% del salario promedio
mensual, por concepto de busqueda, reclutamiento y capacitacion del nuevo trabajador.

Presentismo

El presentismo mide la pérdida de productividad laboral cuando un trabajador asiste al
trabajo con una enfermedad. En el calculo del componente de presentismo se incluy6 a la
poblacion ocupada de 20 afios y mas, sin distinguir si tiene acceso a la seguridad social o
no, pues mide la reduccién en la productividad del trabajador diabético.

En el corto plazo, el costo asociado atafie unicamente al empleador y se estimé como el
6.6% del salario diario promedio del trabajador multiplicado por los dias efectivos laborales
durante un afio. Estos se calcularon como 240 dias laborales menos los dias de ausencia
laboral promedio por ausentismo o incapacidad laboral. El porcentaje utilizado se obtuvo de
ADA (2013b).% Se consideré el salario diario promedio de la poblacién ocupada reportado
en la ENESS 2013.

En el cuadro 8 se detalla la metodologia. Ademas del escenario base, se describen algunos
aspectos para el calculo de la perspectiva del sector puablico para la poblacién sin seguridad
social relevantes para el andlisis de sensibilidad.

65  Se realiz6 una busqueda de literatura para definir la tasa de presentismo. Sin embargo, no se
encontré evidencia para documentar una tasa especifica para los trabajadores diabéticos en
México, y la literatura encontrada refiere a la tasa de presentismo del estudio de Goetzel, et al
(2004), la cual corresponde a 11.4%. Se decidio utilizar la tasa del estudio ADA (2013b) porque en
dicho estudio la tasa utilizada parte de una estimacién que controla por el impacto de otros factores
correlacionados con diabetes.
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Cuadro 8. Componentes y perspectivas para la estimacion de los costos indirectos de la DM Il en México, 2013

Perspectiva

Componente Sector publico
Hogar - . . . .
Con seguridad social Sin seguridad social

Empleador

Poblacién ocupada: Pérdida de No aplica No aplica No aplica
ingresos salariales por los afios de vida

perdidos por la muerte prematura de la

persona ocupada.

Poblacién no ocupada: Pérdida de
ingresos salariales por los afios de vida

Muerte perdidos por muerte prematura estimada

prematura como aproximacion del costo de
oportunidad de la poblacién no ocupada.
Este costo de oportunidad se aproximd
utilizando el salario de la poblacion
ocupada. La poblacién no ocupada
considera la poblacién mayor de 20 afios,
desocupada y no economicamente
activa.

Poblacion ocupada con seguridad No aplica No aplica No aplica
social: Numero total de dias de ausencia

laboral por diabetes mellitus y sus

principales complicaciones de la

poblacion ocupada con seguridad social,

multiplicado por el salario diario promedio

de la poblacién ocupada.

Ausentismo

laboral Poblacion ocupada sin seguridad

social: Se aproximé aplicando a esta
poblacién el nimero promedio de dias de
ausencia laboral por diabetes mellitus y
sus principales complicaciones
observados en la poblacién ocupada con
seguridad social, multiplicado por el
salario diario promedio de la poblacién
ocupada sin seguridad social.
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Perspectiva

Componente Sector publico
e Con seguridad social Sin seguridad social HTEEL LD
Poblacion ocupada con seguridad NUmero total de dias de No se considera en el escenario base Se considera que el empleador
social: Numero total de dias de incapacidad subsidiados por pero en el andlisis de sensibilidad se incurre en un costo por reemplazar
incapacidad subsidiados por diabetes diabetes mellitus y sus principales  considera el caso en que esta o asignar a otra persona el trabajo
mellitus y sus principales complicaciones, complicaciones subsidiados, poblacion tuviera cobertura de la del trabajador incapacitado. Se
multiplicado por el 40% del salario diario ~ multiplicado por el 60% del salario  seguridad social. El costo supone que el costo es equivalente
promedio de la poblacién ocupada con diario promedio de la poblacién correspondiente se aproximé aplicando  al salario del trabajador
seguridad social. ocupada con seguridad social. a la poblacién ocupada sin seguridad incapacitado, el cual se paga
social el nimero promedio de dias durante el tiempo que dure la
Este porcentaje representa el ingreso De acuerdo con la Ley del Seguro  subsidiados por incapacidad por incapacidad.
perdido que no es cubierto por el Social (articulo 98), el subsidio que  diabetes mellitus y sus principales
subsidio por incapacidad. se pague a los trabajadores sera complicaciones observado en la Se considera que para trabajadores
igual al 60% del ultimo salario diario  poblacién ocupada con seguridad con seguridad social, el empleador
Incapacidad Poblacion ocupada sin seguridad de cotizacion. social, multiplicado por el 60% del pudiera incurrir en un costo en caso
social: Se aproxim6 aplicando a esta salario diario promedio de la poblacién  de tener que contratar a un
poblacion el numero promedio de dias ocupada sin seguridad social. Se hizo reemplazo durante la incapacidad y
subsidiados por incapacidad por diabetes el ajuste correspondiente al calculo tener ademas la obligacién de
mellitus y sus principales complicaciones bajo la perspectiva del hogar: costo pagar cuotas.
observado en la poblacién ocupada con estimado como 40% del salario.
seguridad social, multiplicado por el Para trabajadores sin seguridad
100% del salario diario promedio de la social, el empleador podria incurrir
poblacién ocupada sin seguridad social. en un costo, si decide no dejar de
pagar remuneracion al incapacitado
y si tiene que contratar a un
reemplazo durante la duracion de la
incapacidad.
Poblacion ocupada con seguridad NUmero total de trabajadores con No se considera en el escenario base,  El empleador incurre en costos de
social: Numero total de trabajadores con  invalidez multiplicado por el 35% pero en el andlisis de sensibilidad se reemplazo por concepto de:
invalidez multiplicado por el 65% del del salario promedio anual de la considera el caso en que esta o reclutamiento,
salario anual promedio de la poblacién poblacién ocupada con seguridad poblacion tuviera cobertura de la  entrenamiento,
ocupada con seguridad social. social. seguridad social. El costo e posibles pérdidas de ingreso
Invalidez Correspondiente se aprOXimé ap”CandO diario asociadas al tiempo que

Este porcentaje representa el ingreso
perdido que no es cubierto por la pension
otorgada por invalidez.

De acuerdo con el articulo 141 de
la LSS, la pensién por invalidez
corresponde al 35% del salario
promedio del trabajador de las
Ultimas quinientas semanas de

la pension por invalidez que otorga el
IMSS, correspondiente al 35% del
salario anual promedio de la poblacién
ocupada sin seguridad social. Se hizo
el ajuste correspondiente al calculo

lleva reemplazar al trabajador.

En el calculo del escenario base se
considera un porcentaje de 20%
sobre el salario anual promedio
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Perspectiva

Componente Sector publico
e Con seguridad social Sin seguridad social HTEEL LD

Poblacion ocupada sin seguridad cotizacion anterior al otorgamiento  bajo la perspectiva del hogar: costo multiplicado por el numero total

social: del dictamen de invalidez. estimado como 65% del salario. estimado de poblacion ocupada con

Se aproximé aplicando a esta poblacion invalidez.

la misma frecuencia de casos de

invalidez observada en la poblacion

ocupada con seguridad social,

multiplicada por el 100% del salario

promedio anual de la poblacion ocupada

sin seguridad social.

No aplica No aplica No aplica Costo anual por presentismo en
trabajadores diabéticos = (6.6%) x
(salario promedio anual de la
poblacién ocupada).
Presentismo

Se estima solo para los dias
efectivamente trabajados, i.e.
excluyendo el nimero de dias
perdidos por ausentismo o
incapacidad.

Fuente: Elaboracion propia.
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Finalmente, cabe sefialar que de manera complementaria se llevé a cabo un ejercicio
considerando la informacién disponible en encuestas de hogares enfocadas en salud,
seguridad social y ocupacién.

Para la estimacion se analizo6 la viabilidad de llevar a cabo un empate entre la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012 y la Encuesta Nacional de Empleo y
Seguridad Social (ENESS) 2013 a través de la técnica estadistica Propensity Score
Matching (PSM).®® Con dicho empate se buscaba obtener informaciéon sobre la
cobertura y caracteristicas de la seguridad social y los servicios de salud de la poblacién
diabética en México. Sin embargo, no fue posible aplicar el PSM dado que no existe
alguna variable en la ENESS 2013 que permita identificar a la poblacién diabética y que
fuera comun con la ENSANUT 2012.%7

Por esta razén, se hizo el ejercicio utilizando la informacién sobre cobertura y
caracteristicas de la seguridad social y los servicios de salud de la poblacién de 20 afios
y mas de la ENESS 2013; y la distribucion de la prevalencia de DM Il de la poblacion
adulta de la ENSANUT 2012.

Los resultados se presentan en el recuadro 7. Este ejercicio junto con el realizado con
informacion del IMSS son relevantes porque de ellos se desprende la importancia de
contar con fuentes de informacion sélidas que permitan mejorar la metodologia y el
calculo de los costos indirectos, no sélo de la diabetes sino de otras enfermedades
crénicas que tienen un impacto importante en la poblacion en edad productiva y que
generan un alto grado de discapacidad.

Recuadro 7. Estimacion de los componentes vinculados con el grado de participacion en el mercado
laboral: Ejercicio con base en encuestas a hogares

Se hizo un ejercicio alternativo de estimacion de los componentes de ausentismo, incapacidad e invalidez, utilizando
las bases de datos de la Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social (ENESS) 2013 y la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012.

El objetivo general de la ENESS es proporcionar informacion estadistica integral sobre la cobertura y caracteristicas
de la seguridad social y los servicios de salud en México. La poblacion objetivo de la encuesta fueron todas las
personas residentes habituales en las viviendas particulares de la muestra de los meses de julio y agosto del 2013 de
la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo (ENOE), y es representativa a nivel nacional. La encuesta es un
proyecto llevado a cabo en conjunto por Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI).

66 El Propensity Score Matching es un método de estimacion, que consiste en comparar a grupos
de unidades que hayan sido o no sometidos a tratamiento (Heckman J, et al. 1997). El objetivo
de esta técnica es identificar los efectos de intervencion de un determinado tratamiento. Para
realizar este ejercicio las unidades deben de ser lo mas parecidas posible en caracteristicas
observables anteriores al tratamiento.

67 Se realiz6 una comparacion de las variables similares entre ambas encuestas por medio de una
prueba t, para determinar que no existiera una diferencia estadisticamente significativa en la
distribucion de dichas variables entre encuestas. Las variables que analizadas fueron sexo,
edad, tamafo de la localidad, condicion de afiliacion a servicios de salud, uso de los servicios de
salud y condicion laboral. Se determin6 que ambas encuestas tienen variables similares con
distribuciones estadisticamente similares.
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Por otra parte la ENSANUT busca, entre otras cosas, cuantificar la frecuencia, distribucién y tendencia de las
condiciones y determinantes de salud y nutricion de la poblacién mexicana, y desde hace varios afios es la fuente
oficial para determinar la prevalencia de las principales enfermedades cronicas, entre ellas el sobrepeso, la obesidad,
la DM Il'y la hipertensién arterial. La encuesta divide a la poblacion objetivo en cinco grandes grupos: nifios de 0 a 4
anos, nifios de 5 a 9, adolescentes de 10 a 19 afios, adultos de 20 afios 0 mas, y a los utilizadores de servicios de
salud ambulatorios en los quince dias previos a la encuesta. La Encuesta tiene representatividad a nivel nacional,
estatal, y por estratos rural y urbano.

De la ENESS 2013 se estimo a la poblacién adulta (20 afios y mas) por condicion de ocupacion (ocupada o no
ocupada) y por condicion de acceso a la seguridad social; el salario diario promedio de la poblacién ocupada y por
condicion de acceso a la seguridad social; los dias de ausentismo laboral, determinados a partir de la pregunta P17:
De junio de 2012 a la fecha ¢ ha tenido que atenderse por ... y P18: ;Cuéntos dias dejé de laborar por esa(s)
causa(s)?; y el total de personas que reciben alguna pensién por enfermedad no relacionada con su trabajo,
determinados de la pregunta P13: ;recibe pension? y P14 ;El tipo de pension que recibe es por? . Estas variables se
distribuyeron por sexo y grupo de edad.

Se considero la prevalencia total de la DM Il (incluyendo los casos identificados por diagndstico previo y por hallazgo
de encuesta) estimada a partir de la ENSANUT 2006 y 2012 (para mas referencia ver capitulo sobre costos directos).
La distribucion de la prevalencia de la DM Il por sexo y grupo de edad se aplico directamente a la poblacion ocupada o
no y con acceso a la seguridad social 0 no, como una aproximacion de las caracteristicas laborales de la poblacién
diabética en México.

Para la estimacion se consideraron los mismos componentes y perspectivas utilizados en el ejercicio principal (ver
Figura 8 y Cuadro 7):

1. Ausentismo laboral. Nimero total de dias de ausencia laboral por DM Il y sus principales complicaciones
de la poblacién ocupada con o sin seguridad social, multiplicado por el salario diario promedio de la
poblacion ocupada con o sin seguridad social, respectivamente. El promedio de dias de ausentismo laboral
de las personas con DM Il se estima en 2 dias, de acuerdo con las estadisticas de la ENESS 2013.

2. Incapacidad laboral. Nimero de dias de incapacidad subsidiados por DM Il y sus principales
complicaciones de la poblacién ocupada con o sin seguridad social, multiplicado por el salario diario
promedio de la poblacion ocupada con o sin seguridad social, respectivamente. El nimero de dias de
incapacidad corresponde al nimero promedio de dias que la poblacién ocupada dejo de laborar —
considerando a partir del quinto dia ausencia laboral- debido una enfermedad no relacionada con su trabajo
en la ENESS 2013.

3. Invalidez. Niimero total de trabajadores que reportaron recibir una pension debido a una enfermedad no
relacionada con su trabajo, o que no regresaron a trabajar por el mismo motivo durante el periodo 2012-
2013, multiplicado por el salario anual promedio de la poblacién ocupada.

A continuacién se presentan los resultados obtenidos.

Costo
Componente Montos Participacion porcentual
(millones de pesos, 2013) (%)
Ausentismo laboral 49.59 8.3
Incapacidad laboral 514.28 86.2
Invalidez 33.07 5.5
Total 594.94 100

Fuente: Estimacion propia con base en ENSANUT 2006, ENSANUT 2012, ENESS 2013, ENOE
2013y Ley del Seguro Social.

Una de las ventajas de trabajar con microdatos de la encuesta ENESS es que se puede obtener informacion
demografica y socioeconémica, incluyendo informacion relevante sobre el mercado laboral y la condicion de
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ocupacién, asi como informacién sobre el estado de salud y los dias de ausencia laboral (auto-reportados) a
nivel individual. Esto permite realizar cruces de informacién y generar indicadores Utiles para estimar los costos
indirectos. Sin embargo, la informacion sobre el estado de salud disponible en la ENESS es limitada porque no
se pueden identificar padecimientos crénicos especificos o vincular los dias de ausencia laboral con
enfermedades especificas como la DM II. Asimismo, el estado de salud es auto-reportado. Por ello, es dificil
obtener parametros robustos sobre la condicién de salud de un individuo para un padecimiento especifico.

[I.2 Resultados

En el cuadro 9 se presentan los resultados de la estimacion de los costos indirectos de la
DM Il para 2013, bajo el escenario base. Los costos indirectos ascienden a 183,364.4
millones de pesos y por mucho, el componente de mayor peso es el costo asociado a
mortalidad prematura (72.5%), mientras que el componente de ausentismo laboral
representa una minima parte (0.4%).

Cuadro 9. Costos indirectos de la DM Il en México, 2013

Rubro Millones de pesos Participacion porcentual
Muerte prematura 132,990.9 72.5
Ausentismo laboral 689.9 04
Incapacidad laboral 16,361.4 8.9
Invalidez 16,571.7 9.0
Presentismo 16,750.4 9.1
Total 183,364.4 100.0

Fuente: Elaboracion propia.

Estos resultados son de esperarse dado que en el componente de muerte prematura se
considera la pérdida de ingresos por morir a consecuencia de la DM Il, antes de lo que una
persona espera vivir en promedio para toda la poblacion de 20 afios y mas. En contraste,
para los componentes de ausentismo e incapacidad laboral, invalidez y presentismo laboral,
solamente se considera a la poblacion ocupada de 20 afios y mas.

Asimismo, el componente de muerte prematura mide el valor presente de la pérdida de
ingresos asociada a todos los afios de vida que pierde una persona con diabetes, mientras
gue el costo de los demas componentes es un costo anual, es decir, la pérdida de ingresos
en un solo afio. Dado lo anterior, el escenario base que aqui se presenta debe considerarse
como un limite inferior o un resultado conservador.

El cuadro 10 desglosa los resultados por componente y perspectiva. Como es de esperarse,
y dada la alta participacion del componente de muerte prematura, el costo estimado bajo la
perspectiva de los hogares es el que tiene mayor participacion (81.7%). El costo bajo la
perspectiva del empleador es el segundo mas importante y de éste, el componente de
presentismo es el que tiene mayor peso. Los costos desde la perspectiva del sector publico
son los que tienen menor peso. Esto se explica, en parte, porque en el escenario base
solamente se considera a la poblacion ocupada con seguridad social.
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Cuadro 10. Costos indirectos de la DM Il en México, 2013, por componente y segun perspectiva

(Millones de pesos)

Componente de

Perspectiva

Sector publico

[E9CEAE Hogar Empleador
indirectos 9 Con seguridad social P
132,990.9 . .
Muerte prematura (88.7%) No aplica No aplica
Ausentismo 689.9 No aplica No aplica
laboral (0.5%) P P
Incapacidad 5,264.3 2,916.4 8,180.7
laboral (3.5%) (50.4%) (29.5%)
Invalidez 10,937.9 2,871.8 2,762.0
(7.3%) (49.6%) (10.0%)
. : . 16,750.5
Presentismo No aplica No aplica (60.5%)
Total 149,883.1 5,788.2 27,693.1
(100.0%) (100.0%) (100.0%)
Participacion de
cada perspectiva 81.7% 3.2% 15.1%

en los costos
indirectos totales

Fuente: Elaboracion propia.

Al analizar la distribucién de los costos indirectos por grupo de sexo y edad, se observa que
los costos asociados a los hombres representan 61% de los costos totales, mientras que los
costos asociados a las mujeres representan el 39% restante. Esto puede explicarse en parte
por la menor participacion relativa de las mujeres en la poblacion ocupada y el menor salario
promedio que reportan segun la ENESS 2013. No obstante, para ambos grupos, el 70% de
los costos se concentra en los grupos de 40 a 69 afios de edad, y tan sélo el grupo de 50 a

59 afios de edad concentra practicamente el 30% de los costos (grafica 5).
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Gréfica 5. Distribucién de los costos indirectos de la DM Il por grupo de sexo y edad, México, 2013

(Millones de pesos)
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Fuente: Elaboracion propia.
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Ill.  Carga econdomica de la DM 1]

1.1 Resultados para el afio base (2013)

Para el afio 2013, la carga econdmica de la DM Il en México, entendida como la suma de
los costos directos e indirectos, se estima en 362.8 miles de millones de pesos, esto es
2.25% del Producto Interno Bruto (PIB) de ese afio (valor expresado en pesos corrientes de
2013). Los costos directos de la atencion médica representan el 49% de la carga total, y el
51% restante corresponde a los costos indirectos (Cuadro 11).

En conjunto, la atencién médica de las complicaciones y la pérdida de ingresos por muerte
prematura representan el 80% de la carga econémica por esta enfermedad, y cada una
asciende a poco menos de un punto porcentual del PIB (0.97% y 0.83%, respectivamente).

Estos resultados son conservadores y se consideran un limite inferior de la carga econdmica
de la DM Il en México. La estimacion podria ser mayor si se considera el costo de
oportunidad del tiempo de los cuidadores de los pacientes diabéticos en situacion de
incapacidad o invalidez, o si se aplica una metodologia distinta para la estimacion del
componente de muerte prematura.

Es importante destacar que no existe una metodologia Unica para estimar el valor de un
afio de vida de las personas. En este estudio el enfoque utilizado corresponde al método
de capital humano utilizado en otros estudios especificos para DM I1.% Para dimensionar
la posible subestimacion derivada del uso de este enfoque en la estimacion del
componente de muerte prematura, se llevé a cabo un ejercicio alterno en el que se
utiliza el valor de un afio de vida y el valor de la vida restante a cada edad estimados
en Martinez y Aguilera (2013), con base en el modelo de Murphy y Topel. Los autores
estiman el valor social de las ganancias en longevidad con base en la disposicién a
pagar de los individuos y un enfoque de ingreso completo.

68 \Véase recuadro 5.
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Cuadro 11. Carga econémica de la DM Il en México, 2013

Millones de  Porcentaje
Componente Descripcion del componente de costo pesos de del PIB
2013 2013

Costo total anual de los medicamentos usados (hipoglucemiantes e insulinas) para tratar la DM I.
En este componente se incluye el gasto de bolsillo del paciente (hogar), el gasto efectuado por las

Medicamentos  5sequradoras privadas, y el gasto en medicamentos de las instituciones publicas de salud. 4,316.70 0.03
Los medicamentos para tratar las principales complicaciones de la DM no se incluyen en este
componente.
Costo total anual de la atencion de pacientes con DM |1, incluyendo el costo de consultas médicas y
Atencion pruebas de laboratorio.
ambulatoriay  La frecuencia de consultas médicas y examenes de laboratorio segun lugar/institucion de atencion 17.654.95 0.11
pruebas de proviene de la ENSANUT 2012. T '
laboratorio

Se incluye tanto la perspectiva del sector privado como del publico.

Costo total anual por el traslado del paciente al sitio en donde recibe las consultas de
Transporte del  seguimiento/control y/o donde se le practican las pruebas de laboratorio correspondientes para el
paciente tratamiento ambulatorio de la DM II. Este costo es absorbido en su totalidad por los pacientes.
Se calcula a partir del gasto promedio en transporte publico por persona reportado por la ENIGH 2012.
Costo total anual de la atencion médica de las complicaciones principales derivadas de la DM I.
Se incluyen eventos de hospitalizacion, consultas de diagndstico, seguimiento y/o control, pruebas de
laboratorio, y medicamentos requeridos para el tratamiento dichas complicaciones, segun corresponda.
Atencion de las  Complicaciones incluidas: neuropatia (incluyendo Ulceras en los pies); amputacién; complicaciones
complicaciones oftalmicas del paciente diabético (retinopatia —incluye edema macular- catarata y glaucoma); 156,602.42 0.97
delaDMII hipoglicemia sin coma; coma diabético; nefropatia; accidente cerebrovascular e infarto cerebral; e infarto
agudo al miocardio.
Para este rubro Unicamente se considera la perspectiva del sector publico, a través de las instituciones
publicas de salud.
Total costos directos 179,495.33 1.1
2. Costosindiectos
Pérdida econémica derivada de la muerte prematura del trabajador cuya causa principal sea la DM Il y/o
alguna de las complicaciones asociadas.
Estimada como la diferencia entre la esperanza de vida por grupo de edad reportada para México y la 132,990.90 0.83
edad de muerte, multiplicada por el salario promedio de la poblacién ocupada en México obtenido de la
ENESS 2013.

921.26 0.01

Muerte
prematura

Pérdida econdmica resultado del nimero de dias de ausencia laboral por enfermedad, que va de uno a
cuatro dias, por enfermedad no laboral, con base en lo establecido en la Ley del Seguro Social, es decir, 689.97 0.004
antes de que se obtenga el certificado de incapacidad y el subsidio correspondiente

Ausentismo
laboral

Pérdida econdmica resultado del nimero de dias de ausencia laboral por enfermedad una vez obtenido
el certificado de incapacidad y el subsidio correspondiente.

Por incapacidad se entiende la pérdida de facultades o aptitudes que imposibilita temporalmente a una 16,361.40 0.10
persona para desempefiar su trabajo por algun tiempo definido, derivada de la DM Il o alguna de sus
principales complicaciones.

Pérdida econdmica resultado de |a salida del mercado laboral de los trabajadores como resultado de la
DM Il o alguna de sus principales complicaciones, una vez que se recibe un dictamen de invalidez y la
pension correspondiente.

Por invalidez se entiende la imposibilidad por parte del trabajador de procurarse mediante algun trabajo,
una remuneracion superior al 50% de la remuneracion promedio percibida durante el Ultimo afio de
trabajo; y que esta imposibilidad sea resultado de la DM Il 0 alguna de las complicaciones asociadas.
Pérdida econémica resultado de la pérdida de productividad laboral por la asistencia al trabajo de un 16.750.48 0.10
trabajador enfermo de DM Il 0 alguna de sus principales complicaciones. T )

Total costos indirectos 183,364.49 1.14
_3. Cargaeconomica total (costos directos + costos indirectos) 36285982 225

Fuente: Elaboracién propia.

Incapacidad
laboral

Invalidez 16,571.74 0.10

Presentismo
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En el cuadro 12 se presentan los resultados obtenidos de este ejercicio alterno con los
resultados de nuestra estimacion base. Para compararlos de forma directa, la
estimacién se llevdo a cabo considerando Unicamente las muertes por DM Il y sus
complicaciones ocurridas en 2013 y obteniendo la pérdida de ingresos que
corresponden a ese mismo afo; es decir, sin considerar el valor presente de los ingresos
futuros perdidos por muerte prematura.

Cuadro 12. Costo anual por muerte prematura asociado a la DM Il y sus complicaciones en México, 2013:
comparacion entre la estimacion base sustentada en el valor del salario medio anual y el calculo alterno
utilizando el valor de un afio de vida

Descripcion del valor Millones de pesos de 2013 Porcentaje del PIB de 2013

Estima el valor de la vida utilizando el salario promedio de
la poblacién ocupada en México obtenido de la ENESS

X o . , 7,332.23 0.05
2013. Se consideran unicamente los ingresos perdidos en
el 2013.

Estima el valor de la vida contemplando el ingreso total,

consumo total, estado de salud y el tiempo de ocio de las

personas en cada afio de vida.

Se calcula multiplicando la edad de muerte de la persona 48,426.06 11,051.54
por el valor del afio de vida correspondiente. Se consideran

Unicamente los ingresos perdidos en el 2013.

* En Martinez y Aguilera (2013) se proponen dos escenarios para medir el valor de un afio de vida que dependen del excedente
del consumidor.
Fuente: Elaboracion propia.

0.30 0.07

De los resultados del cuadro 12 se observa que la estimacion del costo anual por muerte
prematura basada en el enfoque de capital humano es menor en 1.5 a 6.6 veces
respecto a la estimacion que resulta de considerar el valor de un afio de vida medido
bajo un enfoque de ingreso completo.

Los costos por muerte prematura podrian ser incluso mayores si ademas de medir los
ingresos perdidos correspondientes a las muertes ocurridas en el afio 2013, se sumaran
las pérdidas de ingreso correspondientes a las muertes acumuladas por DM Il y sus
complicaciones en afos previos. En el recuadro 8 se presentan los resultados de otros
ejercicios adicionales considerando el valor de un afio de vida y las muertes por DM Il
y sus complicaciones acumuladas desde el afio 1998.

Finalmente, en el anexo 9 se presentan varios analisis de sensibilidad donde se explora
gué tanto cambian los resultados base ante cambios en algunas variables mas
relevantes.



I1l.2 Proyecciones 2014-2018

En este apartado se muestran las proyecciones de la carga econémica de la DM Il en México
para el periodo 2014-2018 (grafica 6). En el recuadro 8 se sintetizan los aspectos
metodoldgicos para elaborar estas proyecciones.

Recuadro 8. Bases para la estimacion de las proyecciones de la carga econémica de la DM I

La proyeccion tanto de los costos directos como indirectos esta sustentada en:
+ El crecimiento en la poblacién con DM Il en los proximos afios, y
+ lainflacion esperada que repercute en los costos de la atencion médica y en el nivel salarial.

La proyeccion de personas con DM Il se hizo con base en las proyecciones de la poblacién en México del CONAPO
y las prevalencias por hallazgo de encuesta y con diagnéstico previo reportadas en la ENSANUT 2006 y 2012,
respectivamente.

Tanto la prevalencia total de DM Il como la tasa de control de la diabetes se mantuvieron constantes, de tal forma
que el porcentaje total de personas que desarrollaron complicaciones afio con afio fue similar al afio base. Asimismo,
el porcentaje de pacientes bajo tratamiento farmacoldgico (hipoglicemiantes orales e insulinas) se mantuvo constante
de acuerdo a lo reportado en la ENSANUT 2012.

La inflacion utilizada para el afio 2014 fue de 3.9% y de 3% para el periodo 2015-2018. Estos datos fueron tomados
del marco macroeconomico de los Criterios Generales de Politica Econémica 2015 de la SHCP (SHCP, 2014).

Expectativa de inflacion y crecimiento del PIB anual, 2014-2018
(Variacion porcentual anual)

Aio
Concepto
2014 2015 2016 2017 2018
Inflacion a diciembre ¥/ 390 300 3.00 3.00 3.00
PIB % 270 390 410 390 3.90

Fuente: " SHCP (2014); ? Banxico (2014).

En términos del impacto medido como porcentaje del PIB a precios corrientes, se estima
gue la carga econdmica de la DM Il ascendera a 506 miles de millones de pesos en el afio
2018, lo que equivale a 2.62% del PIB estimado para ese mismo afio. Este crecimiento de
40% en la carga economica es el que se observaria tan s6lo como resultado de las
tendencias demograficas y del aumento esperado en el costo de la atencion médica y los
salarios, es decir, sin considerar ningiin cambio en las variables epidemioldgicas ni de
tratamiento de la DM II.

En términos de la composicion de la carga econdmica, la participacion de los costos directos
e indirectos practicamente se mantiene en las mismas proporciones, aunque para el afio
2018, los costos indirectos representaran 52% (en 2013 representaron 51%).
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Grafica 6. Carga econdmica de la DM Il en México por componente: proyecciones 2014-2018
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Fuente: Elaboracion propia.

A continuacién se presentan las proyecciones con el desglose por rubro de los costos
directos e indirectos, respectivamente. Para el afio 2018 los costos directos habran
aumentado 37% con respecto al célculo para el afio base (2013) y representaran 1.27% con
respecto al PIB, mientras que los costos indirectos habran aumentado 42% y representaran
1.35% del PIB (gréficas 7 y 8, respectivamente). En ambos casos, esto significa un
incremento promedio anual de entre 7 y 8%. Considerando las expectativas de inflacién para
los préximos afios (3%), la carga econémica de la DM Il crecera a un ritmo muy superior, lo
gue generara no s6lo mayores presiones de gasto para el sistema de salud, sino una presion
importante para el resto de la economia y de los hogares.

Grafica 7. Costos directos de la DM Il en México por rubro: proyecciones 2014-2018
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Fuente: Elaboracién propia.
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Gréfica 8. Costos indirectos de la DM Il en México por rubro: proyecciones 2014-2018
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IV. Conclusiones y recomendaciones

La DM Il es una enfermedad de atencidn prioritaria al ser una de las causas principales de
carga de la enfermedad en nuestro pais. Sin embargo, es una enfermedad compleja de
abordar no sélo por la falta de deteccion oportunay las multiples complicaciones que genera,
sino porque atender sus causas Yy reducir sus factores de riesgo va mas alla de los limites
tradicionales del sistema de salud. Modificar los habitos y las conductas de la poblacion para
evitar que la enfermedad se presente 0 se complique, implica que la poblacién adopte mayor
responsabilidad en el autocuidado de su salud y en su papel como paciente, y ello requiere
de acciones que no se limitan exclusivamente al campo de la atencion médica.

A diferencia de otras enfermedades como algunos tipos de cancer, por ejemplo, donde aln
se desconoce la causa o el factor de riesgo que podria propiciar la mutacién celular, la
diabetes se puede considerar como una enfermedad en buena medida “evitable y
controlable”, a través de la adopcion de habitos de vida saludable de la poblacion adulta y
de la transmision intergeneracional de estos habitos a las nuevas generaciones. Sin
embargo, si la poblacién no conoce el verdadero impacto econémico de esta enfermedad,
dificilmente podra tomar en cuenta en sus decisiones de hoy, las consecuencias a futuro de
una dieta inadecuada, de la falta de ejercicio o de un control deficiente de la enfermedad.

Por ello, difundir la evidencia sobre la carga econdémica de la DM Il y generar mayor
conciencia entre la poblacién y entre otros tomadores de decisiones fuera del sector salud
es indispensable. Solamente asi, sera posible sumar los esfuerzos de todos los sectores de
la sociedad para evitar y mitigar los dafios ocasionados por esta enfermedad. Este estudio
busca contribuir con evidencia para ello.

La carga econdmica de la enfermedad es la suma de los costos directos, o de atenciéon
médica, y de los costos indirectos, o aquellos que resultan de la pérdida de productividad
relacionada muerte prematura, y con la participacion y el desempefio en el mercado laboral
de una persona enferma.

Los costos de atencién médica comprenden la atenciébn ambulatoria de los pacientes con
DM II, incluyendo el gasto en medicamentos y la atencién por complicaciones. Los costos
indirectos incluyen muerte prematura, ausentismo laboral, incapacidad laboral, invalidez y
presentismo laboral. El impacto de estos costos puede analizarse bajo tres perspectivas:
hogar, seguridad social y empleador.

Para 2013, la carga econ6mica de la diabetes se estima en 362.8 miles de millones de
pesos, es decir 2.25% del PIB de ese mismo afo. Este monto es mayor que el crecimiento
real anual de la economia mexicana registrado por el INEGI al cierre del 2014 (2.1%), y no
es una cifra menor si se le compara con el costo de otros problemas que también constituyen
barreras al desarrollo econdmico como es la corrupcién, cuyo costo se estima en 2%-10%
del PI1B.%°

69 México ¢ como vamos? (2015) y Casar M. (2015).
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La mitad de la carga econdmica de la diabetes esta asociada a los costos de la atencion
médica y la otra mitad corresponde a los costos derivados de la pérdida de ingresos por salir
del mercado laboral o tener un menor desempefio en el trabajo. El costo de atender las
complicaciones de la DM Il y la pérdida de ingresos por muerte prematura representan el
80% de la carga total. De mantenerse las condiciones actuales de prevalencia y evoluciéon
de complicaciones, estos costos podran alcanzar hasta 2.62% del PIB en el 2018.

El impacto econémico de la diabetes también es del interés de los empleadores. Los costos
asociados al ausentismo, la incapacidad, la invalidez y el presentismo son significativos.
Reducir la carga asociada a estos costos incidiria de manera positiva en el desempefio
laboral y la productividad, y por ello reducir esta carga no es soélo responsabilidad del sistema
de salud. A un costo de 1.14% del PIB de 2013, la pérdida de ingresos y el deterioro del
desempefio laboral derivado de la diabetes adquiere la misma relevancia que otros temas
centrales para promover un mejor desempefio econdémico como son el empleo y la
productividad, la educacién y la seguridad nacional.

Por otra parte, documentar la magnitud del impacto econémico de la diabetes también es
importante para apoyar la inversién en estrategias de prevencién y tratamiento médico que
no solo eviten muertes, sino que contribuyan a mejorar la calidad de vida de las personas,
ayudando al mismo tiempo a mejorar el desempefio econémico del pais.

Desde la perspectiva del sector publico, alrededor de 40% de la carga econ6mica total recae
sobre el sistema de salud, es decir en los costos del tratamiento de la DM Il y sus
complicaciones, y sobre las instituciones de seguridad social en lo referente al pago de
prestaciones economicas. Este papel dual del sector publico, como protector de la salud y
como protector del ingreso, requiere que el abordaje del problema de la diabetes se vea en
conjunto y que al interior del sector publico se fortalezca el trabajo coordinado para apoyar
a los hogares desde ambas trincheras: salud y seguridad social (componentes no salud). El
costo para el sector publico seria mayor en caso de considerarse el pago de prestaciones
econdmicas para la poblacion ocupada que no cotiza a la seguridad social.

Si la poblacién expuesta a la diabetes continlia creciendo a un ritmo continuo, ademas de
un aumento sostenido en el presupuesto dedicado a salud sera necesario adaptar la forma
en que se prestan los servicios y la organizacion del modelo de atencién médica en lo
general, a fin de acomodar a un nimero creciente de pacientes.

No obstante, tratar la diabetes en pacientes que cuentan con un buen control y que no
presentan complicaciones no implica un costo de atencion por paciente mucho mayor que
el de otras enfermedades. Por ejemplo, el costo promedio anual del tratamiento ambulatorio
de un paciente con diabetes con buen control y sin complicaciones va de mil a ocho mil
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pesos dependiendo del lugar de atencion, mientras que el costo promedio anual por
tratamiento de un paciente con VIH se estima en cerca de 45 mil pesos en 2013.7°

Como se vio antes, la verdadera carga en términos del gasto en atencion médica se da por
las complicaciones. Por ello, detectar a tiempo y sobre todo mantener a los pacientes
debidamente controlados mas que un buen deseo, es una necesidad. El hecho de contar
con un indicador objetivo del estado de la enfermedad y que tiene un impacto claro en la
carga economica, como es el nivel de HbAlc, es una ventaja que se debe aprovechar. El
énfasis en propiciar un mejor control glicémico mediante estrategias que involucren no sélo
la educacién a pacientes sino a los propios médicos para lograr controles metabdlicos
adecuados, ha sido reiterado en otros foros.’” Los resultados de nuestro estudio indican que
un mejor control glicémico es el Unico elemento que en el mediano plazo podria ayudar a
incidir en la tendencia creciente de la carga econémica.

Se debe promover la concientizacion y educacion de la poblacion para motivarles a
mantenerse bajo control, ya que mejorar el control de los niveles de HbAlc no sélo depende
del uso adecuado de los medicamentos para diabetes, sino también de habitos saludables.
Por el lado de las instituciones de salud, este indicador puede ser mejor explotado para que
los profesionales de la salud efectiien un monitoreo periddico de sus pacientes, asi como
para redefinir criterios de gasto, contratacion o asignacion de presupuestos a los prestadores
de servicios de salud (sean publicos o privados) con base en los resultados en salud.

Recomendaciones

1. Concientizar a los distintos sectores de la sociedad sobre la carga econémica de la diabetes.

2. Promover de forma permanente el papel del autocuidado en la prevencién y control de la diabetes mediante
campafias conjuntas impulsadas por el sector publico, privado y social.

3. Promover una mayor inversion publica y privada en la prevencién de la diabetes en entornos de atenciéon médica,
pero sobre todo en entornos laborales y en escuelas.

4. Explorar esquemas de incentivos para modificar factores de riesgo e inducir a las personas a modificar su conducta
0 mantener niveles de control adecuados de la DM Il en el ambito laboral.

5. Promover el uso de la medicion periddica de los niveles de hemoglobina glucosilada (Hb1Ac) como instrumento
de control entre la poblacién y los profesionales de la salud.

6. Considerar esquemas de financiamiento y pago de intervenciones con base en pago por resultados a partir del
indicador HbA1c, a fin de privilegiar aquellas intervenciones que tengan mayor probabilidad de impacto sobre la
carga econémica a través de su efecto en los niveles de HbA1c.

7. Incorporar el concepto de carga econémica como parte de una medicion periddica del costo de las enfermedades
cronico-degenerativas, mediante la incorporacion de variables clave en encuestas y la mejora de los registros
administrativos de la seguridad social.

8. Promover la investigacion de intervenciones costo-efectivas para reducir los factores de riesgo.

70 Secretaria de Salud (2014).
71 Aguilar Salinas C.A., et al (2015).
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Los resultados de este estudio se consideran como un limite inferior y, hasta cierto punto,
conservadores. Los costos de atender las complicaciones solamente consideran la
perspectiva del sector publico, y para los componentes de ausentismo, incapacidad e
invalidez solo se considera a la poblacién ocupada y solamente se considera el costo anual.
Asimismo, sélo se consideran las muertes ocurridas en el afio base (2013) y por lo tanto se
excluyen los ingresos perdidos acumulados por muertes ocurridas en afios anteriores. Al
mismo tiempo, medir el costo por muerte prematura utilizando el salario anual como una
aproximacion al valor de la vida, genera resultados inferiores en comparacion con la opcion
de utilizar el concepto del valor de un afio de vida medido bajo un enfoque de ingreso
completo. Por otra parte, estos resultados no incluyen el costo de oportunidad del tiempo de
los cuidadores a cargo de los pacientes diabéticos. Del analisis de sensibilidad se desprende
gue este costo puede ser muy significativo si se considera un cuidador por cada paciente
gue presente complicaciones mayores.

Finalmente, los resultados presentados se elaboraron con la mejor informacion disponible.
En el Anexo 10 se presentan algunas limitaciones del andlisis que pueden ser Utiles para
futuras investigaciones en el tema. Este ejercicio es susceptible de mejora y la
recomendacién para enriquecer futuras investigaciones es promover la disponibilidad de
mejor informacién. En particular, seria valioso incorporar como parte de la ENESS variables
gue permitan medir mejor la prevalencia de enfermedades crénicas, o bien, variables que
faciliten la vinculacién por métodos estadisticos entre la ENESS y la ENSANUT. Contar con
mas informacion a partir de registros administrativos de las instituciones de seguridad social
también seria muy valioso para profundizar en la medicién de los costos indirectos.
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Anexo 1.
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Cuadro A.1.1 Literatura sobre carga econémica (costos directos e indirectos) de diabetes

Articulo

Abegunde et al. (2007)

Resumen

Estudio de estimacion de la carga de enfermedades cronicas incluyendo
diabetes en 23 paises de ingresos bajos y medios.

Componentes
considerados

¢ Carga de enfermedad
e Pérdida de productividad
o Muerte prematura

Arredondo y De Icaza
(2009)

Breve informe sobre los costos anuales de la diabetes en México. El método
de estimacion se basé en la metodologia de Box-Jenkins para pronésticos de
salud durante el periodo 2009-2011.

Costos médicos directos
Costos indirectos
Muerte prematura
Discapacidad

Arredondo y De Icaza
(2011)

Breve informe sobre los costos anuales de la diabetes en México. El método
de estimacion se basé en la metodologia de Box-Jenkins para pronosticos de
salud durante el periodo 2009-2011.

Costos médicos directos
Costos indirectos
Muerte prematura
Discapacidad

Arredondo y Reyes (2013)

El estudio de cuantifica de la carga econémica de los costos directos e
indirectos relacionados a la diabetes en México y analiza los cambios
epidemioldgicos utilizando modelos probabilisticos durante el periodo 2010-
2012.

Costos médicos directos
Costos indirectos
Muerte prematura
Discapacidad

Costo de las
complicaciones
Necesidades financieras
del sistema de salud

Arredondo y Zuiiga
(2004)

Estudio de cuantificacion de la carga econdémica de los costos directos e
indirectos relacionados a la diabetes en México por institucion (Secretaria de
Salud, IMSS e ISSSTE). También analiza los cambios epidemioldgicos
durante el periodo 2003-2005 utilizando modelos probabilisticos.

Costos médicos directos
Costos indirectos
Muerte prematura
Discapacidad

Costo de las
complicaciones

¢ Necesidades financieras
del sistema de salud

Barquera et al. (2013)

Informe sobre la prevalencia y la carga econdmica de la diabetes en México
basado en datos de estudios editados por los comités de Investigacion, Etica
en Investigacion y Bioseguridad del Instituto Nacional de Salud Publica

e Costos médicos directos
e Costos indirectos

Fort et al. (2013)

Estudio sobre el conocimiento y la percepcion de la enfermedad por parte del
paciente con el fin de adaptar intervenciones de educacion sanitaria.

e Prevalencia

¢ Barreras y elementos
que facilitan el manejo de
la enfermedad

Glassman et al. (2010)

El estudio examina la prevalencia de las enfermedades crénicas, los retos
economicos y los desafios de los sistemas de salud en América Latina y el
Caribe.

Prevalencia

Muerte prematura
Calidad de la atencion
Propuestas politicas

Islam y Azad (2014)

El estudio examina la carga econdémica de la diabetes en la economia mundial
calculando los costos médicos por paciente en los paises en desarrollo.

¢ Prevalencia

o Costos médicos directos
e Costos indirectos

o Costos intangibles
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Articulo Resumen Componentes
: considerados
Lépez y Avalos (2013) El estudio analiza la diabetes desde la perspectiva social, examinando los e Prevalencia

factores culturales y econémicos de la enfermedad.

Perspectivas: social,
cultural, econdmica

Seuring et al. (2014)

El estudio examina el impacto de la diabetes entre la poblacién ocupada en
México.

Probabilidad de empleo

Shaw et al. (2010) El estudio analiza la prevalencia de la diabetes por edad y sexo en 91 paises e Prevalencia
para determinar la prevalencia de diabetes para todos paises en 2010 y 2030.
Villalpando et al. (2010) El estudio describe la prevalencia, distribucion y el grado de control de la e Prevalencia
diabetes en 2006. o Costos directos
¢ Mortalidad
¢ Discapacidad
Zhang et al. (2010) El informe cuantifica el gasto de salud mundial de la diabetes en 193 paises e Prevalencia

American Diabetes
Association (2013b)

utilizando datos especificos de cada pais. El informe estima de los gastos
globales sobre la diabetes para 2010 y 2030.

Estudio basado en la prevalencia de la diabetes para cuantificar los costos
directos e indirectos para la poblacién diabética de Estados Unidos en el afio
2012. El modelo del estudio toma como fuente de datos informacién de
encuestas nacionales, archivos analiticos de Medicare y una bases de datos
de reclamacién a seguros en Estados Unidos.

Costos directos de la
atencion médica

Costos médicos directos
Costos indirectos
Ausentismo
Presentismo

Reduccién de la
productividad
Discapacidad
Mortalidad prematura

Bloom et al. (2011)

El Informe estima la carga econémica mundial de 5 enfermedades no
transmisibles a través del analisis del costo de la enfermedad para 2010 y
2030. El impacto econémico global de las 5 enfermedades no transmisibles se
calcula mediante una simulaciéon macroecondmica y el método de valor
estadistico de una vida.

Enfoque de costo de la
enfermedad

Costos médicos directos
(No considera transporte)
Costos indirectos

¢ Discapacidad
e Lostincome from care
seeking
o Muerte prematura
Breton et al. (2013) Revision sistematica de 23 estudios que describe el riesgo y la magnitud de la o Ausentismo
pérdida de productividad de los trabajadores con DM Il y los no diabéticosen e Presentismo
el mercado laboral. e Retiro anticipado
Brod et al. (2011) El estudio examina el impacto que tienen los eventos hipoglucémicos no ¢ Ausentismo
graves sobre la productividad y el control de la diabetes en 4 paises e Presentismo
(parcialmente evaluado)
o Pérdida de productividad

tiempo y costos
Gasto de bolsillo

Chan et al. (2009) El estudio examina las préacticas de tratamiento de diabetes y control de la e Ausentismo
glucemia en las regiones en desarrollo. El ausentismo es analizado entre los e Predictores de control de
diabéticos con malos y buenos niveles de control glucémico. la glucemia

Dall et al. (2010) Estudio que analiza las tasas de prevalencia de la DM Il sin diagnosticar, e Fraccion de riesgo
prediabetes y diabetes gestacional en la poblacién de Estados Unidos con atribuible

datos de 2007.

Costos médicos directos
Costos indirectos
Pérdida de productividad
Discapacidad
Ausentismo
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Articulo Resumen Componentes
considerados
Fu et al. (2009) El estudio examina el impacto de la comorbilidad macrovasculares en el o Ausentismo

cuidado de la salud y los costos de productividad en los diabéticos con y sin
complicaciones.

Costos de atencion
medica directos

Goetzel et al. (2004)

El estudio analiza las estimaciones de prevalencia y costos de diez
condiciones de salud mediante la informacion de una gran base de datos
médica a nivel individual de empleados entre 1997-1999. El estudio también
cuantifica los impactos especificos de la enfermedad sobre la productividad.

Costos médicos directos
Costos indirectos
Pérdida de productividad
Ausentismo
Presentismo

Muerte prematura
Reduccién de la fuerza
de trabajo

Guariguata et al. (2012) Estudio acerca de las tasas de ausentismo entre los trabajadores diabéticos e Ausentismo
del sector formal en Namibia con diferentes niveles de control glucémico.
Howard y Potter (2014) Utilizando datos de encuestas nacionales de Estados Unidos de 2000y 2010 e Ausentismo
se determina si la obesidad esta ligada a tasas mas elevadas de ausentismo
en presencia de condiciones crénicas de salud.
Javanbakht et al. (2011) Estudio acerca de la carga econémica de la diabetes tipo 2 en Iran. En el e Costos directos
estudio se define al transporte a las citas médicas como un costo directo. e Costos indirectos
e Discapacidad temporal
¢ Discapacidad
permanente

Muerte prematura

Le et al. (2011) El estudio transversal estima la prevalencia, los costos directos, indirectos e o Costos médicos directos
intangibles de la diabetes entre los adultos en un periodo de 1 afio en Yunnan, e Costos indirectos
China. o Ausentismo
e Muerte prematura
e Morbilidad
o Pérdida de capital
humano
Mayfield et al. (1999) Estudio que examina los determinantes y las tasas de incapacidad, horas e Ausentismo
semanales trabajadas, numero de dias perdidos de trabajo y salarios perdidos e Discapacidad

entre los diabéticos de Estados Unidos.

Reduccién de las horas
de trabajo

Roglic y Unwin (2010)

El estudio mide el nimero de muertes atribuibles a la diabetes en 2010.

Muerte prematura

Shamseddeen et al. Informe sobre la epidemia de la obesidad y la diabetes en los Estados Unidos e Prevalencia
(2011) y en todo el mundo. o Complicaciones
Skerjanc (2001) El estudio analiza las tasas de ausentismo entre los trabajadores diabéticosy e Ausentismo
no diabéticos en Eslovenia.
Tunceli et al. (2005) El estudio estima la probabilidad de trabajar de la poblacion diabética de e Ausentismo
Estados Unidos. e Pérdida de productividad
Tunceli et al. (2007) Estudio transversal que analiza la asociacion entre el ausentismo-control o Ausentismo
glucémico, y lipidos-presién arterial entre la poblacion diabética.
Méndez-Hernandez et al. El estudio examina el impacto de la actividad fisica sobre la prevencion del e Intervenciones
(2009) sindrome metabdlico. preventivas
¢ Productividad
Nikolic et al. (2011) Andlisis de la prevalencia de las enfermedades no transmisibles en los paises e Prevalencia

de ingresos bajos y medianos.

Perspectivas: familias,
individuos, economias y
sistemas de salud
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Articulo

Resumen

Componentes
considerados

Costos médicos directos
(tedricos)

Costos indirectos
(tedricos)

Reduccion de la
productividad

Falta de equidad

Rtveladze et al. (2013)

Aronsson et al. (2000)

El estudio estima las tendencias de futuras del indice de masa corporal, las
enfermedades relacionadas con éste y los costos de la atencién en salud.

Estudio empirico que investiga los motivos y tasas de ausentismo y
presentismo entre los trabajadores suecos.

Prevalencia
Impacto econdémico

-Ausentismo
-Presentismo

Banco Mundial (2011)

El reporte estima el costo de las enfermedades no transmisibles en las
regiones en desarrollo y da recomendaciones para intervenciones.

Costos médicos directos
Costos indirectos
Ausentismo
Discapacidad

Muerte prematura
Problemas de salud
Gasto en salud

Pérdida de capital
humano

Perspectivas: familias,
individuos, economias y
sistemas de salud
Propuestas politicas

Cisternas et al. (2003)

El estudio de cuantifica los costos directos e indirectos del asma en personas
adultas. Define al transporte a las citas médicas como un costo directo.

Costos directos
Costos indirectos

o Discapacidad
Hansen y Andersen Estudio transversal que evalla el impacto de las decisiones relacionadas con Ausentismo
(2008) el ausentismo y presentismo. Presentismo

Hansen (2013) Una explicacién del enfoque de capital humano para cuantificar el costo de la Capital humano
salud. Esperanza de vida
Holt (2010) Estudio basado en prevalencia que se centra en cuantificar los costos Costos médicos directos

indirectos de la mala salud, utilizando los datos de una muestra nacional
representativa de los neozelandeses. Las estimaciones de costo no
consideran a los estudiantes y s6lo toman en cuenta a los adultos en edad
laboral: las personas fueron evaluadas por un periodo de un afio.

Costos indirectos
Ausentismo
Presentismo

Reduccidn de las horas
de trabajo

Reduccién de la
participacion de la fuerza
laboral

Johansson y Lundberg
(2004)

El estudio examina la usencia por enfermedad entre los empleados suecos.

Ausentismo

Kessler et al. (2001)

Estudio que examina el costo de la pérdida de productividad entre los
empleados con enfermedades crénicas.

Costos indirectos
Ausentismo
Presentismo
Comorbilidad

Leoppke et al. (2009)

Una explicacion de los métodos para medir las pérdidas de productividad
relacionadas con la salud y las implicaciones para los modelos de negocio.

Pérdida de productividad
Pérdida de capital
humano

Comorbilidad
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Articulo

Resumen

Componentes
considerados

o Perspectiva del

empleador
Moron et al. (2012) El estudio examina la relacién entre la productividad laboral y el avance dela e Costos indirectos
enfermedad en pacientes con artritis reumatoide. ¢ Ausentismo
e Presentismo
e Pérdida de productividad

OMS (2009)

Guia para la medicion de la carga econdémica de la enfermedad.

Problemas de salud

Gasto en salud

o Trabajo y pérdida de
productividad

¢ Pérdida de capital
humano

e Perspectivas de: familias,

individuos, economias y

seguros

Reilly y Kelly (2011)

Revision sistematica de los efectos a largo plazo de la obesidad infantil y
adolescente sobre la mortalidad prematura y la morbilidad fisica en la edad
adulta.

o Muerte prematura
¢ Discapacidad

Schultz y Edington (2010)  El estudio mide la prevalencia del sindrome metabdlico en trabajadores de o Costos médicos directos
una empresa de Estados Unidos en los afios 2004 y 2006. ¢ Costos indirectos
o Discapacidad
Wagstaff (2007) El estudio analiza como los problemas de salud a nivel del hogar impactanla e Problemas de salud

seguridad financiera de una familia.

e Gasto catastréfico en
salud

Ward et al. (2000)

Estudio cuantifica los costos directos de la artritis reumatoide.

e Costos directos

Fuente: Elaboracion propia.

84



Cuadro A.1.2 Literatura analizada con mayor detalle para fines de disefio de la metodologia de estimacion de la carga econdmica

Autor (es) y descripcion

Componentes y métodos

Costos Directos

Costos Indirectos

Resultados

Costos Directos

Costos Indirectos

American Diabetes
Association (2013b)

o Estudio basado en la
prevalencia

o Calculo de costos directos e
indirectos para la poblacion de
Estados Unidos en 2012

e Informacion de encuestas
nacionales, archivos
Medicare, y datos de
aseguradoras de Estados
Unidos.

* Cifras en USD de 2012.

Componentes:

e Costos hospitalizacion y
enfermeria.

e Servicios ambulatorios
recibidos

¢ Medicamentos e insumos

e Equipos y suministros
(articulos ortopédicos)

Método:

e Los costos se cuantificaron
usando la metodologia de
riesgo atribuible.

e Las fracciones etioldgicas
fueron utilizadas para estimar
el uso excesivo de los
servicios de salud entre los
diabéticos en comparacion
con la poblacion no
diabéticas.

Componentes:

o Ausentismo

o Presentismo

e Reduccién de la fuerza
laboral

o Muerte prematura

Método:

o Utiliza autorreportes de
numero de dias de trabajo
perdido, reduccién de la
productividad; reduccion de la
participacion de fuerza laboral
asociada a discapacidad
cronica y afios de trabajo
perdidos por muerte
prematura debido a diabetes.

e En 2012 el gasto total en
servicios de salud de las

personas con diabetes fue de

306,293 millones de dolares:

o Atencién hospitalaria:
$153,948 millones

o Atencién ambulatoria:
$69,096 millones

o Medicamentos e insumos:

$83,250 millones

o | 0s costos indirectos totales
en 2012 de la diabetes fueron
de $ 68.6 mil millones de
dolares:

o Ausentismo: $5 mil
millones,

o Presentismo: $20.8 mil
millones

o Reduccioén de la fuerza
laboral: $2.7 mil millones

o Discapacidad: $21.6 mil
millones

o Mortalidad: $18.5 mil
millones.

Arredondo (2001)

o Estudio longitudinal de 2001-
2003 que identificar las los
requerimientos financieros de
la Secretaria de Salud, IMSS
e ISSSTE

*Cifras en USD de 2000.

Método:

¢ La demanda anual de
servicios de salud para
diabetes se obtuvo a partir del
numero de casos en control
por tipo de institucion
(Secretaria de salud, IMSS e
ISSSTE).

e Para determinar los
requerimientos financieros se
realizé una serie de tiempos
1989-2000, disefiando
modelos probabilisticos con la
técnica de Box-Jenkins

Método:

e Los costos indirectos se
obtuvieron para el afio 2000,
estratificando la poblacion en:
no asegurados (Secretaria de
Salud) y asegurados (IMSS e
ISSSTE).

o El calculo de los costos
indirectos tomd como base
los resultados de los costos
directos, aplicando una
ecuacion de tasas, ajustada
de acuerdo con el peso
relativo de los costos directos
vs costos indirectos.

o Los costos totales directos y
requerimientos financieros
para la diabetes en 2000
fueron de $112,017,417
dolares:

o Secretaria de Salud:
$28,622,659

o IMSS: $66,591,549

o ISSSTE: $16,803,209

o Los costos indirectos para la
diabetes son 23% mayor que
los costos directos totales.
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Autor (es) y descripcion

Componentes y métodos

Costos Directos

Costos Indirectos

Resultados

Costos Directos

Costos Indirectos

Arredondo y De Icaza (2009)

o Breve informe sobre el costo
anual esperado de la diabetes
en México en 2010.

e Por cada $100 gastados para
atender la diabetes en México,
aproximadamente $51
provienen del ingreso familiar.

o Los resultados presentados
complementar otros
resultados publicados en
2007.

*Cifras en USD de 20009.

Componentes:

e Costos de consulta y
diagnéstico,

¢ Medicamentos,

e Hospitalizacion,

o Tratamiento de
complicaciones

Método:

e Para determinar la demanda
de 2009-2011, se realiz6 un
estudio de series de tiempo
segun la técnica de Box-
Jenkins.

Componentes:
o Mortalidad

o Discapacidad
e Incapacidad

Método:

o Los costos indirectos se
obtuvieron siguiendo el
enfoque de capital humano
para calcular costos indirectos
en América Latina.

e Los costos totales directos
estimados de la diabetes en

2010 fueron de $343,226,541:

o Secretaria de Salud:
$40,787,547

IMSS: $92,123,384
ISSSTE: $21,541,070
Usuarios: $178,477,754
Seguros privados de
salud: $10,296,786

o O O O

o Los costos totales indirectos
estimados de la diabetes en
2010 fueron de $435,200,934:

o Secretaria de Salud:
$50,168,680

o IMSS: $117,847,407

o |ISSSTE: $26,926,342

o Usuarios: $240,258,505

Arredondo y De Icaza (2011)

o Breve informe sobre el costo
anual esperado de la diabetes
en México en 2010.

e Por cada $100 gastados para
atender la diabetes en México,
aproximadamente $51
provienen del ingreso familiar.

o Los resultados que se
presentan provienen de un
proyecto de investigacion
evaluativa basado en un
disefio de tipo longitudinal.

*Cifras en USD de 2010

Componentes:

e Costos de consulta y
diagnostico,

o Medicamentos,

e Hospitalizacion,

e Tratamiento de
complicaciones

Método:

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

e Los cambios en la demanda
de servicios se determinaron
mediante andlisis de series de
tiempo a partir de casos
observados para el periodo
1990-2008.El método de

Componentes:
o Mortalidad

o Discapacidad
o Incapacidad

Método:

o Los costos indirectos se
determinaron usando el
enfoque de capital humano
desarrollado para América
Latina, realizando los ajustes
para el caso de México en
funcion de tasas de
mortalidad, discapacidad y
esperanza de vida para la
poblacion mexicana.

e | 0s costos totales directos
estimados de la diabetes en

2010 fueron de $343,226,541:

o Secretaria de Salud:
$40,787,547

IMSS: $92,123,384
ISSSTE: $21,541,070
Usuarios: $178,477,754
Seguros privados de
salud: $10,296,786

O O O O

o | 0s costos totales indirectos
estimados de la diabetes en
2010 fueron de $435,200,934:

o Secretaria de Salud:
$50,168,680

o IMSS: $117,847,407

ISSSTE: $26,926,342

o Usuarios: $240,258,505

@)
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Autor (es) y descripcion

Componentes y métodos

Costos Directos

Costos Indirectos

Resultados

Costos Directos

Costos Indirectos

estimacion se baso en la
metodologia de Box-Jenkins
para prondsticos de salud.

Arredondo y Reyes (2013)

o Estudio que cuantifica la carga
econdmica de los costos
directos e indirectos
relacionados a la diabetes en
México durante el periodo
2010-2012 en que incurren la
Secretaria de Salud, IMSS,
ISSSTE, aseguradores
privados de servicios de Salud
y los usuarios.

o Este estudio también analiza
los cambios epidemiologicos

*Cifras en USD de 2012.

Componentes:

e Costos de consulta y
diagnostico,

o Medicamentos,

o Hospitalizacion,

e Tratamiento de
complicaciones

Método:

¢ La demanda anual de
servicios de salud para
diabetes se obtuvo a partir del
ndmero de casos en control
por tipo de institucion
(Secretaria de salud, IMSS e
ISSSTE).

e Para determinar los
requerimientos financieros del
periodo 2010-2012, se realiz6
un estudio de series de
tiempo para el periodo 1989-
2009 con un disefio
probabilistico segun la técnica
de Box-Jenkins.

Componentes:
o Mortalidad

o Discapacidad
e Incapacidad

Método:

o Los costos indirectos se
obtuvieron siguiendo el
enfoque de capital humano
para calcular costos indirectos
de las enfermedades cronicas
en América Latina.

e | 0s costos totales directos de
la diabetes en 2011 fueron de
$3,425,994,541:

o Secretaria de Salud:
$407,875,483

IMSS: $921,232,886
ISSSTE: $209,140,723
Usuarios: $1,784,777,562
Seguros privados de
salud: $102,967,887

O O O O

o | 0s costos totales indirectos
de la diabetes en 2011 fueron
de $4,304,513,579:

o Secretaria de Salud:
$501,686,808

o IMSS: $1,163,413,197

o ISSSTE: $269,263,427

o Usuarios: $2,370,150,147

Arredondo y Zaiiga (2004)

o Estudio que cuantifica la carga
economica de los costos
directos e indirectos
relacionados a la diabetes en
México durante el periodo
2003-2005 en que incurren la
Secretaria de Salud, IMSS e
ISSSTE

Componentes:

o Costos de consulta y
diagnostico,

o Medicamentos,

e Hospitalizacion,

o Tratamiento de
complicaciones

Método:

Componentes:
o Mortalidad

o Discapacidad
e Incapacidad

Método:

Los costos indirectos se
obtuvieron siguiendo el enfoque
de capital humano para calcular

o | 0s costos totales directos de
la diabetes en 2003 fueron de
$140,410,816:

o Secretaria de Salud:
$37,079,587

o IMSS: $83,748,439

o [ISSSTE: $19,582,796

o | 0s costos totales indirectos
de la diabetes en 2003 fueron
de $177,220,390:

o Secretaria de Salud:
$45,607,891

o IMSS: $107,134,006

o ISSSTE: $24,478,493
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Autor (es) y descripcion

Componentes y métodos

Costos Directos

Costos Indirectos

Resultados

Costos Directos

Costos Indirectos

o Este estudio también analiza
los cambios epidemiologicos

*Cifras en USD de 2003.

¢ La demanda anual de
servicios de salud para
diabetes se obtuvo a partir del
numero de casos en control
por tipo de institucion
(Secretaria de salud, IMSS e
ISSSTE).

e Para determinar los
requerimientos financieros del
periodo 2003-2005, se realizé
un estudio de series de
tiempo para el periodo 1989-
2002 con un disefio
probabilistico segun la técnica
de Box-Jenkins.

costos indirectos en América
Latina.

Arredondo et al. (2005)

o Estudio que cuantifica la carga
economica de los costos
directos e indirectos
relacionados a la diabetes en
México durante el periodo
2004-2006 en que incurren la
Secretaria de Salud, IMSS e
ISSSTE

o Este estudio también analiza
los cambios epidemioldgicos

*Cifras en USD de 2002.

Método:

e Los costos directos de los
servicios de salud se
obtuvieron del manejo de
caso estandarizado, ajustado
por tipo de institucion

e Para determinar los
requerimientos financieros del
periodo 2004-2006, se realizé
un estudio de series de
tiempo para el periodo 1989-
2003 con un disefio
probabilistico segun la técnica
de Box-Jenkins.

Método:

o El calculo de los costos
indirectos se basa en los
costos directos aplicando una
tasa, que se ajusta de
acuerdo con el peso relativo
de los costos directos en
comparacion con los costos
indirectos que se encuentran
en los paises desarrollados y
en desarrollo.

e Los costos totales directos de
la diabetes en 2004 fueron de
$131,204,497:

o Secretaria de Salud:
$34,018,405

o IMSS: $79,137,288

o ISSSTE: $18,048,804

o Los costos totales indirectos
de la diabetes en 2004 fue
de: 23% para la Secretaria de
Salud, 28% para el IMSS y
25% para el ISSSTE,
respecto a sus costos
directos.

Bloom et al. (2011)

o Informe sobre la carga
econdmica global de
enfermedades cronicas
(incluida diabetes) en 2010
con proyecciones para el afio
2030.

Métodos:

o El estudio calcula los costos
especificos de la enfermedad
usando tres métodos:

(1) Costo de la enfermedad

(2) valor de produccion pérdida y

(3) Valor estadistico de una vida

Método:

o Utiliz6 el enfoque de costo de
la enfermedad para analizar
la pérdida de ingresos debido
ala discapacidad y muerte
prematura.

e | 0s costos totales directos
estimados de la diabetes en
2010 fueron de 376 mil
millones de ddlares.

o | 0s costos totales indirectos
estimados de la diabetes en
2010 fueron de 95.6 mil
millones de ddlares, de los
cuales $86.8 mil millones
corresponden a discapacidad
y $8.8 mil millones a
mortalidad.
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Autor (es) y descripcion

Componentes y métodos

Costos Directos

Costos Indirectos

Resultados

Costos Directos

Costos Indirectos

*Cifras en USD de 2010.

Dall et al. (2010)

o Analiza las tasas de
prevalencia de diabetes tipo 2,
el numero de casos de
diabetes sin diagnosticar, la
prediabetes y diabetes
gestacional en la entre la
poblacion de los Estados
Unidos en 2007.

*Cifras en USD de 2007.

Componentes:

e Servicios ambulatorios
e Atencion hospitalaria,
e Cuidados paliativos

o Medicamentos

e Equipos e insumos

Método:

e Los costos directos se
calcularon utilizando el
enfoque de fraccion de riesgo
atribuible para estimar los
patrones de uso médico.

Método:

o Los costos indirectos se
calcularon utilizando el
enfoque de riesgo atribuible
fraccion para estimar la
pérdida de productividad.

o Se recopilé informacion de
pérdida de productividad, dias
laborables anuales perdidos y
tasas de discapacidad de
encuestas nacionales. Las
estimaciones de mortalidad
fueron derivadas de la
informacion del Centro de
Control de Enfermedades.

o Se estimo6 la pérdida de
productividad promedio anual
por diabéticos diagnosticados,
por grupo de edad, el sexo y
estado de participacién en la
fuerza laboral.

o El costo médico total para
diabéticos tipo 2 en 2007 fue
de: $105,710 millones de
dolares.

o El costo médico total para
personas no diagnosticadas
en 2007 fue de: $10,992
millones de doélares.

o El costo médico total para
pre-diabéticos en 2007 fue
de: $25,251 millones de
dolares.

o Costos no médicos directos
totales para las personas
diagnosticadas con diabetes
tipos 2 en 2007: $53,782
millones de délares.

o Costos no médicos totales
indirectos para los diabéticos
sin diagnosticar en 2007:
$7,051 millones de délares

Goetzel et al. (2004)

o Analiza la prevalencia y costos
estimados de diez condiciones
de salud por medio de una
base de datos

*Cifras en USD de 2001.

Método:

o Datos de costo directo
derivados de la base de datos
de una base de datos

Método:

o Desarrollo de métricas
estandar para comparar las
tasas de ausentismo y
presentismo.

o Calculan la pérdida por
ausentismo y presentismo
como el porcentaje de tiempo
perdido disponibles para
trabajar por afio entre todos
los empleados en la
encuesta.

o Estimacion de Impacto en
ddlares debido a costos
médicos por empleado al afio
$74.75.

o Estimacion del impacto anual
en délares debido a la
pérdida en productividad por
diabetes por empleado al afio
$23.41.
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Autor (es) y descripcion

Componentes y métodos

Costos Directos

Costos Indirectos

Resultados

Costos Directos

Costos Indirectos

Javanbakht et al. (2001)

o Cuantifica los costos directos
de atencién médica y los
costos indirectos entre adultos
diabéticos que regularmente
reciben cuidados en Iran.

*Cifras en USD de 20009.

Componentes:

e Servicios hospitalarios
e Servicios ambulatorios
o Medicamentos

e Pruebas de laboratorio,
e Costos de transporte

Método:

o Se trata de un estudio basado
en el enfoque de costo de la
enfermedad.

o El coste del cuidado informal
de personas diabéticas se
estimé utilizando el método
Posnett y Jan para medir el
costo de oportunidad de los
insumos sin pagar a
cuidadores menores de 65
afos que eran
econdmicamente activos.

Componentes:

o Incapacidad temporal

o Discapacidad

o Pérdida de fuerza laboral
o Muerte prematura

o Ausentismo

Método:

o Se utiliza el método del
capital humano para el
calculo de los costos
indirectos por sexo y grupos
de edad.

o El costo directo médico total y
no médicos total en 2009 fue

de $2.04 mil millones de
dolares.

o E| costo indirecto total en
2009 fue de $1.73 mil
millones de ddlares:

Incapacidad $335.7 millones
Discapacidad $452.4 millones
Muerte prematura $950.3
millones

Le et al. (2011)

o Estudio transversal para
estimar la prevalencia, los
costos directos, indirectos e
intangibles de la diabetes
entre los adultos (en Yunnan,
China.

*Cifras en USD de 2010.

Componentes:

e Hospitalizacion

e Servicios ambulatorios
e automedicacion

o Medicamentos

Método:

o Los costos asociados a
servicios ambulatorios se
estimaron multiplicando el
numero de visitas
ambulatorias relacionadas con
la diabetes por los costos
unitarios ambulatorios por
ano.

e Los servicios de
hospitalizacion fueron

Componentes:
o Mortalidad prematura
o Morbilidad

Método:

e Calcula el costo de la
mortalidad mediante el
enfoque de capital humano.

o Los costos de morbilidad son
el producto de la
multiplicacion de dias
ausencia del trabajo
relacionado con la diabetes

de paciente y miembros de la

familia por el ingreso bruto
por persona en 2010.

o El costo directo total en 2010
fue de 29,400,045.8 ddlares,
de los cuales 27,955,630.2
corresponden a los costos
médicos directos y
1,444,415.6 a los costos no-
médicos directos.

o El costo indirecto total en
2010 fue de 2,614,388.2
dolares, de los cuales
1,933,444.2 corresponden a
los costos de morbilidad y
680,944.0 a los costos de
mortalidad.
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Autor (es) y descripcion Componentes y métodos
Costos Directos Costos Indirectos

Resultados

Costos Directos

Costos Indirectos

estimados multiplicando el
ndmero de ingresos
hospitalarios de los pacientes
por los costos unitarios de
hospitalizacion por afio.

Zhang et al. (2010) Método:  No calculado.
o Se utiliza el método de
o Estudio calcula el gasto de Jonsson para estimar el gasto
salud mundial de la diabetes en diabetes para paises
en 193 paises. individuales.
o El método considera la edad,
*Cifras en USD de 2005. sexo y el gasto en salud de
2005 por persona (con y sin
diabetes)

o Gasto total en salud global se
estimd en $376 mil millones
de délares para el afio 2010 y
$ 490,1 mil millones en el afio
2030.

o México esperaba gastar en
atencion para diabetes $4.8
mil millones de délares en
2010y $ 8,5 mil millones de
délares para el afio 2030.

¢ No calculado.

Nota: Este cuadro es representativo de la literatura més reciente, relevante y disponible al pablico.
Fuente: Elaboracion propia.

91



Anexo 2. Andlisis especifico de la literatura sobre carga economica de la DM Il en México

En México se han realizado estudios sobre el costo de la diabetes mellitus desde los afios noventa. Estos estudios se han enfocado a
estimar los requerimientos financieros para el tratamiento de pacientes con DM Il para periodos de maximo tres afos.

La metodologia empleada que se ha utilizado a lo largo de mas de 15 afios en los principales estudios ha sido la misma con la variante
de inclusién de nueva informacion histérica para el estudio de series de tiempo. En la siguiente tabla se pueden observar algunos de
los articulos mas importantes desde 2001 con una descripcién general de la metodologia correspondiente.

Cuadro A.2.1. Principales estudios de la carga econémica de la DM Il en México

Autor (es) Nombre Ao Metodologia
Arredondo, A.  Requerimientos financieros para 2001 e Disefio de tipo longitudinal.
la demanda de servicios de salud o Encuestas, estimacion de costo de manejo del caso promedio.
por diabetes e hipertension en « Factores de riesgo y modelos de atencién constante.
México: 2001-2003.  Proyeccién de 3 afios, mediante el desarrollo de escenarios de cambios epidemiol6gicos con la técnica Box-
Jenkins.
o Metodologia de técnica de instrumentacion con identificacion de funciones e insumos por manejo de caso
para costos directos.
o Ajuste por indice inflacionario proyectado.
o Costos indirectos calculados mediante una ecuacién de tasas, ajustada al peso relativo de los costos directos
contra costos indirectos en otros paises desarrollados o en desarrollo. (*)
o Instituciones: IMSS, Salud, ISSSTE.
o Integracion de panel de expertos de acuerdo a la técnica Delphi.
Arredondo, A.  Economic Consequences of 2004 e Disefio de tipo longitudinal.

y Zufiga A. Epidemiological Changes in
Diabetes in Middle-Income
Countries: The Mexican Case

o Encuestas, estimacion de costo de manejo del caso promedio.

o Factores de riesgo y modelos de atencién constante.

 Proyeccidn de 3 afios, mediante el desarrollo de escenarios de cambios epidemiologicos con la técnica Box-
Jenkins.

o Metodologia de técnica de instrumentacion con identificacion de funciones e insumos por manejo de caso
para costos directos.

o Ajuste por indice inflacionario proyectado.

o Costos indirectos calculados mediante el enfoque de capital humano.

o Instituciones: IMSS, Salud, ISSSTE.

o Integracion de panel de expertos de acuerdo a la técnica Delphi.
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Autor (es)

Nombre Aio

Metodologia

Arredondo, A.,
Zahiga A.y
Parada, I.

Health care costs and financial 2005
consequences of epidemiological
changes in chronic diseases in

Latin America: evidence from

Mexico.

o Diserio de tipo longitudinal.

o Encuestas, estimacion de costo de manejo del caso promedio.

o Factores de riesgo y modelos de atencion constante.

¢ Proyeccién de 3 afios, mediante el desarrollo de escenarios de cambios epidemiolégicos con la técnica Box-
Jenkins.

¢ Metodologia de técnica de instrumentacién con identificacion de funciones e insumos por manejo de caso
para costos directos.

o Ajuste por indice inflacionario proyectado.

o Costos indirectos calculados mediante una ecuacion de tasas, ajustada al peso relativo de los costos directos
contra costos indirectos en otros paises desarrollados o en desarrollo. (*)

o Instituciones: IMSS, Salud, ISSSTE.

o Integracion de panel de expertos de acuerdo a la técnica Delphi.

Arredondo, A.
y Barcel6 A.

The economic burden of out-of- 2007
pocket medical expenditures for
patients seeking diabetes care in

Mexico.

o Diserio de tipo longitudinal.

o Encuestas, estimacion de costo de manejo del caso promedio.

o Factores de riesgo y modelos de atencién constante.

o Proyeccién de 1 afio, mediante el desarrollo de escenarios de cambios epidemiolégicos con la técnica Box-
Jenkins.

o Metodologia de técnica de instrumentacion con identificacion de funciones e insumos por manejo de caso
para costos directos.

o Ajuste por indice inflacionario proyectado.

o Costos indirectos calculados mediante el enfoque de capital humano.

o Instituciones: Aseguramiento privado, gasto de bolsillo.

o Integracion de panel de expertos de acuerdo a la técnica Delphi.

Arredondo, A.
y De Icaza E.

Financial requirements for the 2009
treatment of diabetes in Latin

America: implications for the

health systems and for patients in

Mexico.

o Disefio de tipo longitudinal.

o Encuestas, estimacion de costo de manejo del caso promedio.

o Factores de riesgo y modelos de atencién constante.

 Proyeccidn de 3 afios, mediante el desarrollo de escenarios de cambios epidemiologicos con la técnica Box-
Jenkins.

o Metodologia de técnica de instrumentacion con identificacion de funciones e insumos por manejo de caso
para costos directos.

o Ajuste por indice inflacionario proyectado.

o Costos indirectos calculados mediante el enfoque de capital humano.

o Instituciones: IMSS, Salud, ISSSTE, otros proveedores.

o Integracién de panel de expertos de acuerdo a la técnica Delphi.
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Autor (es) Nombre Ao Metodologia
Arredondo, A.  Costos de la Diabetes en 2009 e Disefio de tipo longitudinal.
yDelcazaE.  América Latina: Evidencias del « Encuestas, estimacion de costo de manejo del caso promedio.

Caso Mexicano.

o Factores de riesgo y modelos de atencion constante.

¢ Proyeccién de 3 afios, mediante el desarrollo de escenarios de cambios epidemiolégicos con la técnica Box-
Jenkins.

¢ Metodologia de técnica de instrumentacién con identificacién de funciones e insumos por manejo de caso
para costos directos.

o Ajuste por indice inflacionario proyectado.

o Costos indirectos calculados mediante el enfoque de capital humano.

o Instituciones: IMSS, Salud, ISSSTE, gasto de bolsillo.

o Integracion de panel de expertos de acuerdo a la técnica Delphi.

Arredondo, A.  Health Disparities from Economic

y Reyes G. Burden of Diabetes in Middle-
income Countries: Evidence from
México.

2013

o Disefio de tipo longitudinal.

o Encuestas, estimacion de costo de manejo del caso promedio.

o Factores de riesgo y modelos de atencion constante.

 Proyeccién de 3 afios, mediante el desarrollo de escenarios de cambios epidemiologicos con la técnica Box-
Jenkins.

» Metodologia de técnica de instrumentacion con identificacion de funciones e insumos por manejo de caso
para costos directos.

o Ajuste por indice inflacionario proyectado.

o Costos indirectos calculados mediante el enfoque de capital humano.

o Instituciones: IMSS, Salud, ISSSTE, gasto de bolsillo, aseguramiento privado.

o Integracion de panel de expertos de acuerdo a la técnica Delphi.

(*) = EI método infiere utilizar la proporcion que representan los costos indirectos en términos de los costos directos, con base en la experiencia en otros paises desarrollados o en desarrollo.

Fuente: Elaboracién propia.
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El manejo de costos por caso promedio y de encuestas han sido empleados en la mayoria de los
estudios realizados en México, por lo que a continuacibn se hace una comparacion de los
métodos referidos en la literatura disponible para México con respecto a la metodologia
propuesta en este estudio.

Se compararan las metodologias en tres rubros de estimacién principales:

o Casos esperados
e Costos directos

e Costos indirectos
e Resultados

Para representar la metodologia empleada en estudios anteriores se seleccioné el articulo Health
Disparities from Economic Burden of Diabetes in Middle-income Countries: Evidence from Mexico
de 2013, ya que mantiene la misma linea de métodos de estimacién en general.

La investigacion referida fue de tipo longitudinal y consistié en el andlisis de tendencias y series
de tiempo de casos observados de problemas crénicos de salud para el periodo 2009-2012 y la
determinacion de cambios epidemiolégicos y de tendencias de casos esperados para el periodo
2010-2012.

Se trata de una investigacion estadistica que consistié en el andlisis de la poblacion diabética
identificada en la ENSANUT 2012, con sus respectivos tratamientos, frecuencia de visitas
médicas y pruebas diagndsticas, asi como el andlisis de las complicaciones generadas por la
enfermedad en dicha poblacién segln la misma encuesta; proyecciones basadas en el nivel de
control de la diabetes mediante los resultados del estudio UKPDS 35, y otras fuentes nacionales
e internacionales. El costo para los rubros considerados esta tomado tanto del gasto efectuado
por las instituciones publicas en medicamentos para la DM Il publicados en bases de datos
oficiales, en la construccién de los costos de atencién para complicaciones segun guias de
tratamiento y en el uso de estudios publicados en México con el costo de dichas complicaciones
por evento.

Cuadro A.2.2. Comparativo de metodologias: identificada en la literatura y utilizada en este estudio

Elemento Metodologia identificada en la literatura Metodologia utilizada en este estudio
Casos e La poblacion de estudio se delimité a toda la La poblacién de estudio se delimité la prevalencia
Esperados poblacién adscrita por tipo de institucidn con de pacientes con DM Il identificada en ENSANUT

diagnostico de diabetes y que demando servicios
de atencion para DM Il (boletin de estadisticas de
deterioro de la salud del sistema nacional de salud:
ENSANUT 2012, Informacion basica sobre
recursos y servicios del Sistema Nacional de Salud
de la Secretaria de Salud, Boletines de Informacién
Estadistica 1993-2010).

Los cambios en la demanda de servicios se
determinaron mediante el analisis de series de
tiempo a partir de los casos observados, basado
metodologia de Box-Jenkins para prondsticos de
salud.

2012, de acuerdo a su segmentacion de atencion
en cada institucién publica y en el sector privado.

El crecimiento de la poblacién diabética se
determind en funcién del crecimiento poblacional
publicado por CONAPO en 2012, manteniendo
constante la tasa de pacientes con diagndstico
previo por edad puntual de acuerdo a la ENSANUT
2012 y manteniendo constante la tasa de hallazgo
de diabetes por grupo etario y sexo de acuerdo a la
ENSANUT 2006 (este ultimo dato aun no esta
publicado para la ENSANUT 2012).
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Elemento

Metodologia identificada en la literatura

Metodologia utilizada en este estudio

Definido el modelo, se estimaron los casos
esperados de diabetes para el sistema de salud en
su conjunto y para las principales instituciones.

Tamafio de muestra: 4.9 millones de pacientes.

Se plante6 una distribucién constante de la
poblacién conforme a los niveles de HbA1c
identificados en ENSANUT 2012.

Costos Se empled una metodologia de manejo de casos Para la estimacion del gasto en medicamentos, se
Directos promedio 0 caso estandarizados. emplearon los gastos reales en las instituciones en
El manejo de casos promedio se determind medicamentos, clasificados como hipoglicemiantes
mediante la integracion de un panel de expertos orales e insulinas, para tener una estimacion
multidisciplinario basado en la técnica Delphi, en el conforme al comportamiento de prescripcion
manejo ambulatorio y hospitalario de pacientes actual.
diabéticos, con el objetivo de identificar Para la estimacién de consultas y pruebas
instrumentos donde se indicaba la lista de insumos diagnésticas se emplearon datos de la ENSANUT
por funcién de produccion. 2012 de las preguntas 3.05, 3.10 y 3.11 para la
Los costos directos de manejo de caso se informacion de frecuencias y, los precios unitarios
determinaron a partir de las funciones de del IMSS para fines de costeo.
produccién, la combinacién de insumos, los Para la estimacion de los gastos de transporte del
estandares de calidad y los costos de los insumos paciente y de sus familiares o amigos, se
para cada subsector que fueron definidos por el emplearon datos de la ENIGH 2012. Tomando el
panel de expertos de cada institucion. (consulta de rubro de Gasto en transporte; adquisicion,
primera vez, consulta subsecuente, estudios de mantenimiento, accesorios y servicios para
diagnostico, hospitalizacion por descompensacion vehiculos; comunicaciones.
diabetica, terapia intermedia, complicaciones, Para los casos de complicaciones, se utilizo la
costos concentrados de entrada, costos prevalencia de cada complicacion de la diabetes
concentrados por caso promedio). de acuerdo a la ENSANUT 2012 (pregunta 3.13)
Los costos de bolsillo de los usuarios se por sexo, grupo de edad y nivel de atencién para el
determinaron a partir de los costos atribuibles a afio 2012; para las complicaciones seleccionadas
diabetes calculados en base a los datos no reportadas en la ENSANUT se tomé la
registrados en la ENIGH 2008 a partir del rubro de prevalencia de estudios en poblacién mexicana y
gastos en salud. en caso de no estar disponible, de estudios en
Se empelaron los catalogos de compras de cada poblacion diabética internacionales.
institucién para los precios de insumos y servicios
(Catélogo de compra consolidada de insumos del
sector salud, 2010).
Los costos por modelo de atencion se
determinaron a partir de los casos esperados para
manejo ambulatorio y para manejo hospitalario
definidos por el panel de expertos.
Costos Los costos indirectos se determinaron usando el La estimacién de los costos indirectos se hizo para
Indirectos enfoque de capital humano desarrollado para cinco componentes: muerte prematura, ausentismo

América Latina, realizando los ajustes para el caso
de México en funcién de tasas de mortalidad,
discapacidad y esperanza de vida para la
poblacion mexicana. Este enfoque se basa en
indicadores de mortalidad prematura y
discapacidad temporal y discapacidad permanente
atribuibles a diabetes.

laboral, incapacidad laboral, invalidez y
presentismo. Varios componentes se estimaron
bajo distintas perspectivas: desde la perspectiva de
los hogares, del sector publico (seguridad social) y
de los empleadores.

La estimacion del componente asociado a muerte
prematura utiliza informacién de esperanza de vida
del estudio de carga de la enfermedad del Instituto
de Métrica y Evaluacion en Salud que permite
tener mejores estimaciones de la esperanza de
vida para los distintos grupos de edad.
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Elemento

Metodologia identificada en la literatura

Metodologia utilizada en este estudio

La construccion de los componentes de
ausentismo, incapacidad e invalidez se hizo con
base en las disposiciones de la Ley del Seguro
Social y la Ley Federal del Trabajo, y con base en
las estadisticas observadas de dias de ausencia
en el trabajo.

El calculo de los salarios perdidos se hizo
distinguiendo entre poblacion ocupada con y sin
seguridad social, con base en la informacion
reportada en la ENESS 2013.

Se incorpora un componente para medir el costo
asociado al presentismo, para el cual no se
encontré antecedente alguno para el caso de
México.

Resultados ¢ Los requerimientos financieros para afios futuros, La carga econdmica total para afios futuros se
se estimaron a partir de un estudio de series de estimé para el 2013 como afio base y se proyect6
tiempo de 1989-2009 con un disefio probabilistico a cinco afios a partir de la prevalencia esperada
Box-Jenkins, ademas, se aplico un factor de ajuste basada en la evolucion de la tasa de diagndstico y
econométrico para controlar proceso inflacionario. el seguimiento de los pacientes de acuerdo a sus
o Las variables del andlisis incluyeron los efectos de: niveles de HbNC reportados en IglENSANUT
cambios en morbi“dad’ cambios en po”ticas 2012. Se tomé en cuenta la inflacion esperada.
publicas de salud, y programas para diabetes y Los costos directos estan calculados con base en
enfermedades cronicas. frecuencias reales de usos de servicios reportadas
en la ENSANUT 2012, en el gasto corriente en
medicamentos por parte de las instituciones y
canal minorista y, los gastos erogados en
transporte publicados en ENIGH 2012.
Los costos indirectos estan calculados con base en
los casos de muerte y pacientes con diabetes y su
distribucion por complicaciones resultado de la
estimacion de costos directos y modelados con
base en las disposiciones del marco juridico e
informacion de la ENESS 2013.
Se hizo un andlisis de sensibilidad sobre los
paradmetros mas relevantes tanto de los costos
directos como indirectos.
Ventajas o Utilizacién de series de tiempo en un periodo de Estimacion basada en el gasto real observado.
mas de 20 afios. Modelos dindmicos de evolucion de la poblacion y
e Utilizacién de panel de expertos para la de las complicaciones aunadas a la diabetes.
elaboracion de perfiles. Mejor segmentacién y seleccion de los
o Consideracion de ajustes por inflacion. componentes de costos indirectos y directos.
e Tamafio de muestra. Inclusion de los gastos de transporte en costos
directos.
Mayor numero de complicaciones consideradas.
Combinacién de dos enfoques: ascendente (abajo-
arriba) y descendente (arriba-abajo).
Desventajas o Estimacién basada en el manejo ideal de casos La incidencia y prevalencia de algunas

promedio.
Falta de dinamismo en los modelos de estimacion.

implicaciones son modeladas con datos de otros
paises.
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Elemento Metodologia identificada en la literatura Metodologia utilizada en este estudio

e Metodologia publicada incompleta. o Proyeccion 100% probabilistica.

e Proyeccion 100% probabilistica. e Algunas fuentes de informacion sobre gasto
pueden ser incompletas por lo que los resultados
pueden representar un limite inferior.

o Ante las limitaciones de la informacién disponible

se hicieron supuestos conservadores por lo que los
resultados pueden representar un limite inferior.

e Sodlo se centra en el enfoque ascendente (abajo-
arriba).

Fuente: Elaboracién propia con base en Arredondo y Reyes (2013).

98



Anexo 3. Complicaciones mds relevantes de la DM Il y su
correspondencia con codigos CIE-10

Cadigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades version 10 (CIE-10)
. . E11.9 Diabetes Mellitus no insulinodependiente sin mencién de complicacion.
Diabetes mellitus E12.9 Diabetes Mellitus asociada con desnutricion sin mencion de complicacion
E13.9 Otras Diabetes Mellitus especificadas sin mencion de complicacion.
E14.9 Diabetes mellitus no especificada, sin mencién de complicacion
Complicacion N .
incIuFi)da enel ENSANUT 2012 Asoclamg?abA;\::cana g Cédigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades version 10 (CIE-10)
analisis
Ardor, dolor y/o E11.4 | Diabetes Mellitus no insulinodependiente con complicaciones neuroldgicas.
pérdida de Neuropatia periférica E12.4 | Diabetes Mellitus asociada con desnutricién con complicaciones neurolégicas.
sensibilidad en la E13.4 | Otras Diabetes Mellitus especificadas con complicaciones neuroldgicas.
] planta de los pies E14.4 | Diabetes Mellitus, no especificada con complicaciones neuroldgicas.

Neuropatia % - - - —= - — - - ——
Ulceras en piemas o E11.5 | Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones circulatorias periféricas
pies que tarden en Ulceras en los pies E12.5 | Diabetes mellitus asociada con desnutricién, con complicaciones circulatorias periféricas
sanar mas de cuatro Enfermedad arterial periférica | E13.5 | Otras diabetes mellitus especificadas, con complicaciones circulatorias periféricas
semanas E14.5 | Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones circulatorias periféricas

Amputacion Amputacién de alguna Amputacion E11.5 | Diabetes Mellitus no insulinodependiente con complicaciones circulatorias periféricas.
parte del cuerpo
Dafio en retina Retinopatia (no proliferativa) E11.3 | Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones oftalmicas

Retinopatia Edema macular H36.0 | Retinopatia diabética
Pérdida de Ia vista Retinopatia (prolferativa) fl 11.3 Diapetes mel{itug no insulinodependiente, con complicaciones oftalmicas

36.0 | Retinopatia diabética
Catarata Disminucion de visign | Catarata H28.0 | Catarata diabética
E11.3 | Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones oftélmicas
Glaucoma Pérdida de la vista Glaucoma H42.0 | Glaucoma en enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas, clasificadas en otra parte.
Hipoglicemia E16.0 | Hipoglicemia sin coma, inducida por drogas
. " Hipoglicemia, sin coma E16.1 Otras hipoglicemias
sin coma = -
E16.2 | Hipoglicemia, no especificada
Hipoglucemia E11.0 | Diabetes mellitus no insulinodependiente con coma
L L Cetoacidosis E12.0 | Diabetes mellitus asociada con desnutricién, con coma
Coma diabético | Coma diabético Sindrome hiperglucémico E13.0 | Otras diabetes mellitus especificadas, con coma
hiperosmolar no cetésico E14.0 | Diabetes mellitus no especificada, con coma
E11.2 | Diabetes mellitus no insulinodependiente con complicaciones renales
E12.2 | Diabetes mellitus asociada con desnutricién, con complicaciones renales
E13.2 | Otras diabetes mellitus especificadas, con complicaciones renales
) Nefropatia Nefropatia E14.2 | Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones renales
Nefropatia Etapas | a 5 de la enfermedad N385 [ Trastomos glomerulares en diabetes mellitus
renal crnica Z49.0 | Cuidados preparatorios para dilisis
7491 Didlisis extracorporea
749.2 | Otras didlisis
799.2 | Dependencia de dilisis renal
Accidente cerebrovascular 164 Accidente vascular encefalico agudo, no especificado como hemorragico o isquémico
163.0 Infarto cerebral debido a trombosis de arterias pre-cerebrales
163.1 Infarto cerebral debido a embolia de arterias pre-cerebrales
Accidente 163.2 Infarto cerebral debido a oclusion o estenosis no especificada de arterias pre-cerebrales
cerebrovascular 163.3 Infarto cerebral debido a trombosis de arterias cerebrales
e infarto Infarto cerebral 163.4 Infarto cerebral debido a embolia de arterias cerebrales
cerebral 163.5 Infarto cerebral debido a oclusién o estenosis no especificada de arterias cerebrales
163.6 Infarto cerebral debido a trombosis de venas cerebrales, no piégeno
163.8 Otros infartos cerebrales
163.9 Infarto cerebral, no especificado
121.0 Infarto transmural agudo del miocardio de la pared anterior
121.1 Infarto transmural agudo del miocardio de la pared inferior
Infarto agudo al | Infarto agudo al [21.2 Infarto agudo transmural del miocardio de otros sitios
miocardio miocardio 121.3 Infarto transmural agudo del miocardio, de sitio no especificado
1214 Infarto subendocardico agudo del miocardio
121.9 Infarto agudo del miocardio, sin otra especificacion

* Se excluyo del andlisis la hiperglicemia sin coma debido a que no se encontrd informacion valida ni suficiente para estimar el impacto econémico de esta
complicacion. En el Anexo 5 se explica por qué no fue posible modelar esta complicacion.
Fuente: Elaboracidn propia con base en la lista de complicaciones reportada en la ENSANUT 2012 y en aquéllas referidas por American Diabetes Association (2013a)
y en la Clasificacién Internacional de Enfermedades version 10 (OMS, 1995).
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Anexo 4. Fuentes para el cdlculo de los costos directos de la DM Il en
Meéxico, 2013

Rubro

Fuente

Medicamentos

Hipoglucemiantes
orales e insulinas

Poblacién de pacientes
tratados con

Preguntas 3.06 y 3.07 del cuestionario para adultos de la
ENSANUT 2012

hipoglucemiantes oralese  INSP (2012).
insulinas

Proyeccion poblacional CONAPO (2012).
Gasto en hipoglucemiantes  IMSS (2013a).

orales e insulinas del IMSS
en 2013

Gasto en hipoglucemiantes
orales e insulinas del
ISSSTE, Seguro Popular,
descentralizados y otros en
2013

Secretaria de Salud (2014).

Volimenes y precios de
venta de los
hipoglucemiantes orales e
insulinas en el sector
privado en 2013

Auditoria de IMS Health para el periodo Enero 2013-Diciembre
2013 para insulinas y pastillas
IMS Health (2013).

Atencion
ambulatoria en
clinicas de
primer/segund
o nivel

Consultas médicas

Pruebas de
laboratorio

Frecuencia de consultas
médicas segun lugar de
atencion

Frecuencia de exdmenes
de laboratorio segun lugar
de atencion:

e Orina

e a1C

e Microalbumina

Pregunta 3.05 del cuestionario para adultos. ENSANUT 2012.

Preguntas 3.10 y 3.11 del cuestionario para adultos de la
ENSANUT 2012

INSP (2012).

Costo de la consulta
médica

Costos de pruebas de
laboratorio.

Costo de la consulta de medicina familiar

IMSS (2014).

Relacion entre precios en
los mercados publico y
privado

Arredondo A, et al (1995).

Transporte del
paciente y de
la familia

Costo del
transporte
asociado a la
asistencia a
consultas médicas
y pruebas de
laboratorio

Gasto en transporte;

adquisicion, mantenimiento,

accesorios y servicios para
vehiculos; comunicaciones

INEGI (2012).

100



Anexo 5. Estimacion del costo asociado a la atencion de las
complicaciones de la DM I

5.1 Neuropatia

Para modelar esta complicacion se usé la prevalencia para los casos existentes y la incidencia

para los casos nuevos, y ambas tasas se aplicaron sobre las poblaciones correspondientes afio
con afio.

La prevalencia se tomé directamente de la ENSANUT 2012 por institucién/lugar de atencion y
corresponde a la pregunta 3.13: ¢Debido a la diabetes ha tenido ardor y dolor de pies?, del
cuestionario de adultos. La incidencia se tomé de la distribucion por nivel de HbAlc presentada
en el cuadro A5.1.

Cuadro A.5.1. Incidencia de neuropatia por nivel de HbA1c

Nivel de HbA1c
Indicador <6% 6%-7% 7%-8% 8%-9% 9%-10% >10%

Tasa de rigsgo 0.29 0.86 1.30 2.01 4.46 0.29
(porcentaje)

Fuente: Stratton 1., et al (2000).

5.2 Ulceras en los pies

Para modelar esta complicacién se usé la prevalencia para los casos existentes y la incidencia
para los casos nuevos y ambas tasas se aplicaron sobre las poblaciones correspondientes afio
con afo.

La prevalencia se tomé directamente de la ENSANUT 2012 por institucion/lugar de atencién y
corresponde a la pregunta 3.13: ¢ Debido a la diabetes ha tenido Ulceras en piernas o pies que
tarden en sanar mas de 4 semanas?, del cuestionario de adultos.

La incidencia se tom6 de un articulo sobre el estudio Wisconsin Epidemiologic Study of Diabetic
Retinopathy (Reiber G, Boyko E (2013)).7? Este articulo menciona que la incidencia de Ulceras
en los pies para menores de 30 afios insulino-dependientes es de 2.4% y para adultos mayores
de 30 afios insulino-dependientes es de 2.6%. Si bien no todos los pacientes de nuestra
poblacion diabética son insulino-dependientes, se tomaron estas tasas y se aplicaron a la
poblacién directamente por grupos de edad.

5.3 Amputacion

La amputacion se modelé como evento en vez de como enfermedad crénica debido a que suele
ser un episodio 0 evento agudo y cuando ocurre, hay una serie de cuidados que se deben

2 Reiber G., Boyko E. y Smith D. (2013).
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proporcionar al paciente de forma inmediata; posteriormente el paciente suele requerir cuidados
secundarios o complementarios al evento principal. Por lo anterior, no se considerd prevalencia
de amputacioén (y por lo mismo ni matriz de transicion ni distribucién de la prevalencia por etapas
de la enfermedad), sino Unicamente la incidencia del mismo.

La incidencia se tomé del articulo de UKPDS publicacién 35 que muestra el riesgo de amputacién
segun el nivel de HbAlc presentado en el cuadro siguiente.

Cuadro A.5.2. Incidencia de amputacion por nivel de HbA1c

Nivel de HbA1c
Indicador <6% 6%-7% 1%-8% 8%-9% 9%-10% >10%

Tasa de riesgo 19 1.2 2.6 4.0 10.9 122
(porcentaje)

Fuente: Stratton I, et al (2000).

5.4 Complicaciones oftalmicas: retinopatia incluyendo edema macular, catarata y
glaucoma

Las preguntas relacionadas a complicaciones oftdlmicas de la diabetes consideradas por la
ENSANUT 2012 son las siguientes:

e ¢ Ha sufrido dafio en la retina?
¢ ¢ Ha perdido la vista?
e ¢ Le hadisminuido la vision?

Las respuestas sobre disminucién de la vision y pérdida de vision no son excluyentes, y muchos
encuestados afirmaron padecer disminucién de la visién y pérdida de la vision simultaneamente.
Asimismo, las causas de pérdida y disminucién de la visibn se pueden atribuir a diversas
enfermedades oftalmicas relacionadas o no con la diabetes. Por ejemplo, segun la National
Health Interview Survey 2002 (NHIS)”® de Estados Unidos, la pérdida de visién puede ser total
(ceguera) o parcial y ésta puede deberse a las siguientes causas para personas con 0 Sin
diabetes:

Glaucoma

Retinopatia
Degeneracion macular
Catarata

PR

La degeneraciéon macular no es un padecimiento asociado a la diabetes, sino una condicion
relacionada con la edad. Por otra parte, puede llamar la atencion el hecho de que la NHIS no
mencione al edema macular como una complicacion de la retinopatia, por lo que fue tomada en

3 CDC (2004).
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cuenta de la misma manera para este estudio. Dado lo anterior, las complicaciones oftdlmicas
de la diabetes consideradas para el estudio fueron las siguientes:

1. Retinopatia con edema macular como complicacion
2. Catarata
3. Glaucoma

Adicionalmente, la complejidad de la retinopatia requiri6 un modelaje minucioso para cada una
de sus cinco etapas, siguiendo las sefialadas por Wilkinson C, et al (2003):74

e Etapa 1: Sin retinopatia aparente

e Etapa 2: Microaneurismas, retinopatia no severa

e Etapa 3: Retinopatia moderada

e Etapa 4: Retinopatia severa

e Etapa 5-6: Retinopatia proliferativa y pérdida de la vista

Para cuantificar qué enfermedad oftadlmica estaria causando pérdida y disminucion de vision en
los mexicanos, se utilizé una metodologia que parte de las respuestas sobre pérdida de vision y
disminucion de la vision de la ENSANUT 2012, las cuales fueron equiparadas a la pregunta de
causas de “Loss of vision” de la encuesta NHIS 2002. Con base en la NHIS 2002, se aplicé la
distribucién de complicaciones oftalmicas entre retinopatia, glaucoma y catarata reportada en la
NHIS 2002 a la pérfida y disminucion de la vision reportada en la ENSANUT 2012.

La encuesta NHIS presenta la siguiente distribucion:

Cuadro A.5.3. Distribucion porcentual de enfermedades oftalmicas con base en lo reportado en la NHIS 2002

Ciegooincapazde  Pérdida de vision Pérdida de vision  Pérdida de vision  Pérdida de vision

ver nada por catarata por glaucoma por retinopatia por degeneracion
macular
Si (1%) 33.3 33.3 26.7 6.7
No (99%) 47.2 17.8 23.6 11.3

Fuente: CDC (2004)

Debido a que, segun la NHIS 2002, las enfermedades oftdlmicas mencionadas en el cuadro
anterior no son mutuamente excluyentes, se procedié a afiadir la comorbilidad entre dichas
enfermedades, de tal modo que no todos los pacientes con complicaciones oftalmicas tendrian
una sola patologia sino un promedio de 1.31 patologias oftalmicas por paciente que declara tener
pérdida o disminucion de la vision. Finalmente, se excluyd la degeneracion macular en la
estimacion de costos ya que no es una patologia directamente relacionada con la diabetes, por
lo que el promedio de patologias oftalmicas result6 en 1.16 complicaciones oftalmicas

74 Wilkinson C.P. et al (2003).
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directamente relacionadas a la diabetes, por cada paciente diabético con este tipo de
complicaciones.

Cuadro A.5.4. Distribucion porcentual de enfermedades oftalmicas ajustada por comorbilidad con base en lo reportado
en la NHIS 2002

Pérdida de vision  Pérdida de vision Pérdida de vision por Pérdida de vision por
por catarata por glaucoma retinopatia degeneracion macular
61 24 31 15
Fuente: CDC (2004)

El cuadro anterior sugiere que el 31% de los pacientes que declaran tener pérdida o disminucion
de la visién padecen retinopatia. Si a esto le sumamos los pacientes que segin ENSANUT
declaran tener dafio en retina, tendremos un estimado de los pacientes con retinopatia en
México. Adicionalmente, para cuantificar cuantos pacientes existen en cada etapa de la
retinopatia, pues cada una supone un costo de tratamiento distinto, se utiliz6 informacién de
Prado D y Guido M (2009), en donde se reporta que el 63% de los pacientes con retinopatia se
encuentra en etapa 3, por lo que el restante 37% se completd para etapas 1 a 3.7

Cuadro A.5.5. Distribucion de la prevalencia de retinopatia por etapas

Distribucion inicial, t = 2013

Tipo Etapa Porcentaje de pacientes
E1 12.333
No proliferativa E2 12.333
E3 12.333
Proliferativa E4 63.000

Fuente: Prado A., et al (2009).

Posteriormente, para calcular la incidencia de nuevos casos de retinopatia se utilizé el estudio
UKPDS publicacién 35, que sugiere porcentajes de incidencia de acuerdo al nivel de HbAlc de
la poblacién diabética. Los nuevos pacientes fueron distribuidos de manera uniforme en cada
una de las etapas de retinopatia mencionadas por Prado A, et al (2009).7°

Por otra parte, para catarata se utilizé6 una tasa de incidencia anual de 0.85% segun el articulo
de UKPDS publicacién 35, mencionado anteriormente.

Para glaucoma se us6 una tasa de incidencia de 4.89%. Adicionalmente se tiene la razon de
momios para dos niveles de HbAlc (<7% y >7%) lo cual permitié aproximar la tasa de incidencia

> Prado A., et al (2009).
76 Prado A., et al (2009).
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de eventos por nivel de HbAlc como lo muestra el siguiente cuadro. Estas tasas se aplicaron a
la poblacién bajo analisis.

Cuadro A.5.6. Relacion de momios segun niveles de HbA1c

Nivel de HbA1c Razon de momios Porcentaje de Tasa
(Odds ratio) pacientes (porcentaje)
<7% 1 22 4.23 (estimada)
>7% 1.2 78 5.08 (estimada)
Global: 4.89

Fuente: Chopra V., et al (2008).

5.5 Hipoglicemia sin coma

La hipoglicemia sin coma es un evento cuya atencion se da en el momento en el que el paciente
la padece y no tiene costos de seguimiento adicionales.

Por lo anterior, no se considerd prevalencia de esta complicacion (y por lo mismo ni matriz de
transicion ni distribucion de la prevalencia por etapas de la enfermedad), sino Unicamente la
incidencia de la misma.

Esta complicacion se model6 con base con la tasa de eventos no severos de hipoglucemia que
se presentan por tipo de tratamiento. La incidencia de esta complicacién varia dependiendo del
tipo de tratamiento bajo el cual esté el paciente por lo que se buscoé diferenciar la incidencia en
funcién de las tasas de utilizacion de hipoglucemiantes orales e insulinas. Se obtuvieron las tasa
de utilizacion de sulfonilureas y metforminay, a partir de ahi, se estimaron las de insulina analoga
y NPH.

La incidencia de eventos no severos para los cuatro tipos de tratamiento fueron las siguientes:
e Medicamentos antidiabéticos orales """8

e Promedio de insulinas 7°

5.6 Hiperglicemia sin coma

Para esta complicacion no se encontré informacién consistente que pudiera sustentar el modelaje
de eventos en México.

Las causas por las que no se consideroé factible modelar esta complicacién son las siguientes:

77 Deusenberry C., et al (2012).
78 UK Prospective Study (UKPDS) Group (1998).
79 Rosenstock J., et al (2005).
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. En el caso de la ENSANUT 2012, la Unica pregunta relativa a los niveles de azucar es la 3.01:

¢Algun médico le ha dicho que tiene diabetes o el azlcar alta en la sangre?, la cual se utilizo
primordialmente para estimar la prevalencia de diabetes en la poblacién mexicana.

. Ninguna de las complicaciones especificadas en la ENSANUT 2012 hace una referencia

directa a descontrol de niveles de azlcar sin incurrir en coma.

Tras la revision de la literatura internacional sobre hiperglucemia sin coma, se identifico que
el hallazgo principal de los estudios de complicaciones de DM Il y su costeo respecto al
descontrol de niveles de glucosa, es que estdn enfocados esencialmente en el estado
hiperosmolar hiperglicémico, el cual ya esta contemplado como parte de la complicacion coma
diabético. Por lo anterior, no se encontraron datos que pudieran ser adaptados para el caso
mexicano, y asi modelar los eventos de hiperglucemia sin coma.

Dado que esta complicacion no resulta en hospitalizacion ni atencion médica inmediata, pues
sOlo se trata de un descontrol reportado o no reportado (ya que los controles de glucosa no
son llevados a cabo necesariamente en los centros de atencion de salud), las instituciones de
salud probablemente no eroguen un gasto significativo en la atencién de esta complicacion.

5.7 Coma diabético

Esta complicacién se subdividié en tres tipos de evento:

Cetoacidosis diabética: estado caracterizado por alta concentracién de glucosa en sangre y
cetosemia positiva.

Estado hiperosmolar hiperglicémico: estado caracterizado por alta concentracion de glucosa
en sangre, hiperosmolaridad y deshidratacion significativa sin cetoacidosis.?

Hipoglucemia severa: estado de baja en la glucosa plasmatica generalmente debida a un
desajuste de la dosis de medicamentos antidiabéticos

El coma diabético se modelé como evento Unico, ya que el evento es atendido a nivel hospitalario
en urgencias como episodio agudo. Por lo anterior, no se consider6 prevalencia (y por lo mismo
ni matriz de transicion ni distribucién de la prevalencia por etapas de la enfermedad), sino
Unicamente la incidencia del mismo.

La incidencia para los tres tipos de evento de coma diabético se tomd de literatura y se aplicd
sobre el total de la poblacion diabética.

Cetoacidosis diabética: 1.26% de los pacientes diabéticos.®°

Estado hiperosmolar hiperglicémico: 0.73% de los pacientes diabéticos.8!

Hipoglucemia severa: promedio hipoglucemiantes orales 1.4%%2, promedio insulina anéloga y
humana 1.5%.83

80
81
82
83

Kitabchi A., et al (2009).
Garcia M., et al (2008).
Bodmer M., et al (2008).
Rosenstock J., et al (2005).
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5.8 Nefropatia
La nefropatia se dividié en cinco etapas segun la clasificacion de Mogensen de 1983:84

e Etapa 1: Hiperfuncién e hipertrofia

e Etapa 2: Lesiones glomerulares sin enfermedad clinica
e Etapa 3: Nefropatia comenzante o incipiente

o Etapa 4: Nefropatia diabética manifiesta

e Etapa 5: Uremia. Nefropatia terminal

Para modelar esta patologia se tomaron los casos de la ENSANUT 2012 de didlisis de la pregunta
3.13f: Debido a la diabetes ¢le han hecho didlisis? como estimacion de la etapa 5 de la
enfermedad, ya que en esta etapa los Unicos tratamientos son la didlisis peritoneal, la
hemodialisis y el trasplante renal, aunque este Ultimo es menos utilizado en México por su alto
costo; de forma que los casos de didlisis de la ENSANUT constituyen practicamente la totalidad
de casos clasificados en la etapa 5.

Una vez teniendo el nUmero de casos en la etapa 5, se buscé una distribucion de la prevalencia
por etapa para poder estimar el nUmero de casos en las etapas restantes. Se encontré un articulo
para México (del estado de Sonora) de 2006 publicado por una revista médica del IMSS que
reporta la siguiente distribucion:

Cuadro A.5.7. Distribucion de pacientes con nefropatia por etapa

Etapa Porcentaje de pacientes
1-3 79.4
4 13.3
5 7.30

Fuente: Sabag E., et al (2006).

Se optd por utilizar esta distribucién porque se consideré relevante utilizar una prevalencia con
datos de poblacion mexicana, ya que esta tasa es la entrada primaria para correr el modelo de
complicaciones.

Posteriormente, se buscé una matriz de transicion entre las etapas de la nefropatia para
proyectar a varios afios el comportamiento de la enfermedad. Se encontrdé una distribucion de
Turquia y otra de Estados Unidos. Se utilizé la de Estados Unidos por considerarse una fuente
mas confiable. Esta matriz tiene un horizonte de 180 dias, por lo que al proyectar anualmente la
evolucion se tomé en cuenta esta temporalidad. Adicionalmente, esta matriz no contaba con la
etapa de muerte ni la etapa 1 por lo que se ajustd con las tasas de mortalidad de la matriz de

84 Viloria A. y Zacarias R. (2002).
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Turquia, y se supusieron las mismas probabilidades para las etapas 1y 2. Finalmente, la matriz
utilizada en el modelo es la siguiente:

Cuadro A.5.8. Matriz de transicion de las etapas de nefropatia
(Probabilidades de transicion expresadas como porcentajes)

Etapas 1-3 4 5 Muerte
1-3 92 5 2 1
4 3 80 15 2
5 0 2 96 2
Muerte 0 0 0 100

Fuentes: Luo L., etal (2013) y Aslan I. y Ustun O. (2013).

Se calculd la distribucién afio con afio para los pacientes iniciales, con base en la distribucién de
la prevalencia por etapas de la nefropatia del estudio de Sonora, y la evolucion de la misma dada
por esta matriz de transicion.

Por otro lado, los casos recién diagnosticados en cada afio se modelaron con el promedio
ponderado de eventos de nefropatia por nivel de HbAlc; esta tasa se aplicd a los nuevos casos
de diabéticos para obtener los eventos nuevos de nefropatia afio con afio.

El siguiente cuadro muestra la probabilidad de tener nefropatia para un paciente recién
diagnosticado con diabetes dado su nivel de HbAlc. Esta distribucién puede cambiar afio con
afio conforme el control de los pacientes mejore o empeore. El porcentaje ponderado de eventos
de nefropatia calculado para 2012 es 3.07%.

Cuadro A.5.9. Distribucién de probabilidad de padecer nefropatia segtin niveles de HbA1c

Nivel de HbA1c

Indicad

nelcador <T% 7%-8% 8%-9% 9%-10% >10%
Porcentaje de eventos de
nefropatia 0.63 1.26 1.89 2.51 6.29
Porcentaje de pacientes con
ese nivel de HbATc (2012) 21.11 12.48 15.34 14.52 33.55
Porcentaje ponderado de 3.07

eventos de nefropatia
Fuente: Stratton 1., et al (2000).

5.8 Accidente cerebrovascular

El accidente cerebrovascular se modelé como evento Unico, ya que cuando se presenta, se
deben proporcionar cuidados al paciente de forma inmediata, y posteriormente los cuidados que
deben darse son secundarios o complementarios al evento principal.
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Por lo anterior, no se considerd prevalencia de esta complicacion (y por lo tanto tampoco matriz
de transicion ni distribucion de prevalencia por etapas de la enfermedad), sino Unicamente la
incidencia. La incidencia se tomé del articulo del estudio UKPDS publicacién 35 que muestra la
probabilidad de ocurrencia de accidente cerebrovascular fatal y no fatal, por nivel de HbAlc.

Cuadro A.5.10. Incidencia de accidente cerebrovascular por nivel de HbA1c

Nivel de HbA1c
<6% 6%-7% 7%-8% 8%-9% 9%-10% >10%
Tasa de riesgo

: 43 6.6 8.3 74 6.7 12
(porcentaje)
Fuente: Stratton I, et al (2000).

Indicador

5.9 Infarto agudo al miocardio

El infarto agudo al miocardio fue modelado con base Unicamente en los eventos nuevos
generados cada afio, ya que es un evento agudo. Por lo anterior, no se considerd prevalencia (y
por lo mismo ni matriz de transicion ni distribucion de la prevalencia por etapas de la enfermedad),
sino Unicamente la incidencia del mismo.

La incidencia se tomo del estudio UKPDS, publicacién 35, que muestra el riesgo de infarto segln
niveles de HbAlc.

Cuadro A.5.11. Incidencia de infarto agudo al miocardio por nivel de HbA1c

Nivel de HbA1c

Indicador
<6% 6%:-7% 7%-8% 8%-9% 9%-10% >10%
Tasa de riesgo 16 20.8 292 30.0 396 38.6
(porcentaje)

Fuente: Stratton I, et al (2000).
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Anexo 6. Resultados intermedios del andlisis de sensibilidad de costos
directos

Efecto de un mayor control de la diabetes en la distribucion porcentual de pacientes
segun niveles de HbAlc

Como se refiere en el capitulo 1, la incidencia de las complicaciones de la DM Il fue modelada
de acuerdo con los resultados del estudio UKPDS publicacion 35. En dicho estudio la incidencia
de las complicaciones se asocio a los diferentes niveles de HbAlc de la poblacién, ajustados por
edad y sexo, y los resultados mostraron una asociacion estadisticamente significativa. Asi,
cuando en los escenarios de sensibilidad 2 y 3 se modifican los niveles de control de la diabetes
(medidos a través de la hemoglobina glucosilada), como consecuencia, el nimero total de
nuevos eventos de complicaciones en la poblacion diabética se reduce.

En el cuadro A.6.1 se observa que mientras en el escenario base el porcentaje de pacientes en
cada nivel de HbAlc se mantiene constante, este cambia en una magnitud relevante para el
escenario en donde se estima una tendencia de mayor control de acuerdo a lo observado entre
la ENSANUT 2006 y 2012, mientras que para el escenario en donde el mayor control se da
solamente en los pacientes nuevos recién diagnosticados, los cambios son marginales o de
magnitud muy pequefia.

Cuadro A.6.1. Porcentaje de pacientes en cada nivel de HbA1c segiin escenario del analisis de

sensibilidad
Escenario
Escenario base Escenario 2. Escenario 3.
Mayor control en poblacion diabética Mayor control en pacientes nuevos
Ao Nivel de HbA1c

<T% T%<8% 8%<9% 9%<10% 210% | <7% 7%-<88%<9% 9%-<10% 210% | <7% 7%-<8% 8%-<9% 9%-<10% 210%

2013 24 12 15 15 34 28 12 16 15 30 25 13 15 14 33

2014 24 12 15 15 34 32 11 16 14 26 25 13 15 14 33

2015 24 12 15 15 kY 35 10 16 14 24 26 13 15 14 32

2016 24 12 15 15 34 38 10 16 14 22 26 14 14 14 32

2017 24 12 15 15 34 38 9 17 15 21 27 14 14 13 31

2018 24 12 15 15 34 38 9 17 15 21 27 14 14 13 31
Notas:

Para el escenario base se tomaron los resultados de la ENSANUT 2012, los escenarios alternativos son elaboracion propia.

El escenario 2 se calculéd tomando la tendencia de ENSANUT 2006 a ENSANUT 2012 por nivel de HbA1c por grupo de edad, sexo y lugar de
atencion, por lo que las proyecciones en el agregado no son lineales.

Fuente: Elaboracién propia.

Efecto de un mayor control de la diabetes en el numero total de eventos por
complicaciones

En cuanto al nimero de eventos de complicaciones, estos se estiman para cada escenario de
acuerdo con las funciones de riesgo obtenidas del estudio UKPDS publicacion 35. Por lo tanto,
para los escenarios en donde hay mayor control de la diabetes, es posible observar una

reduccion en el desarrollo de complicaciones en el periodo estimado. Es importante resaltar que
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el cambio se refiere Unicamente a los huevos casos de complicaciones que se presenten, pues
los pacientes que ya han presentado complicaciones se mantienen con ellas. En la gréfica
siguiente se aprecia la diferencia en el nimero de eventos totales por complicaciones para cada
uno de los escenarios seleccionados.

Grafica A.6.1. Numero de eventos totales de complicaciones (eventos nuevos mas existentes) seglin escenario del
analisis de sensibilidad*
1,600,000

1,550,000
1,500,000

1,450,000

Namero de eventos por afo

1,400,000

1,350,000
2013 2014 2015 2016 2017 2018

Afio
e EsCENANiO baSE Mayor control en poblacion diabetica Mayor control en pacientes nuevos

*  Suma de eventos en la poblacién diabética que ya presenta las complicaciones y de eventos en la
poblacion donde la ocurrencia de las complicaciones es nueva, con base en las tasas de prevalencia y de
incidencia de complicaciones. Los eventos presentados corresponden Unicamente a las complicaciones
siguientes derivadas del estudio UKPDS publicacion 5: nefropatia etapa 5, infarto agudo al miocardio,
accidente cerebrovascular, amputacién y retinopatia.

Fuente: Elaboracion propia.

Efecto de un mayor control de la diabetes en la mortalidad

En el estudio UKPDS publicacién 35 se confirm6 la existencia de una relacion estadisticamente
significativa entre las muertes relacionadas con diabetes y los niveles de HbAlc de los pacientes,
a través de un seguimiento de pacientes a lo largo de 10.4 afios. Los resultados de este estudio
estdn expresados en afios-persona, una medida estadistica empleada para comparar los
resultados cuando el periodo de seguimiento varia entre los pacientes que forman parte del
estudio. En el cuadro siguiente se muestran los resultados de dicho estudio.

Cuadro A.6.2. Riesgo de muerte prematura relacionado con la diabetes segun niveles de HbA1c
(Tasas por cada 1,000 personas)

Nivel de HbA1c

Indicador <6% 6%-<7% 7%-<8% 8%-<9% 9%-<10% >10%
Eventos/afios

persona 56/10,113 101/13,143 116/10,054 84/6,595 47/3,137 19/1,537
Tasa sin ajustar 5.5 7.7 11.5 12.7 15.0 124

Tasa ajustada
(intervalo de
confianza 95%)

8.9 12.0 19.9 23.5 29.5 33
63a127)  (8.9a16.3) (148a267) (172a32) (204a426) (19.8a55.1)

Fuente: Stratton I., et al (2000).
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El escenario base se estimd con base en las muertes por diabetes reportadas por el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) para el 2013y realiza una proyeccién de las mismas
hasta 2018 con base en los datos histoéricos. En los escenarios 2 y 3, las muertes resultantes
para el periodo 2014-2018 se modificaron con base en los resultados del estudio UKPDS
publicacion 35 que son aplicables ante una mejoria en la distribucion de HbAlc, segun los riesgos
relativos a muerte reportados en dicho estudio.

Grafica A.6.2 Mortalidad estimada para la poblacion diabética segiin escenario del andlisis de sensibilidad
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Fuente: Elaboracién propia.
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Anexo 7. Literatura sobre ausentismo

Cuadro A.7.1 Tasa de ausentismo entre los trabajadores diabéticos

Fuente

FuA, etal (2009)

Método

Se desarrolla un modelo binomial negativo
para estimar el impacto de las condiciones
comarbidas macrovasculares en los dias de
trabajo perdidos y los dias en cama.

Tasa

Las personas diabéticas con condiciones
comérbidas macrovasculares tienes en
comparacion con diabéticos sin esta condicion 13
dias mas de trabajo perdido y pasan 7 dias mas
en cama.

Mayfield J, et al (1999)

El nimero de dias de trabajo perdidos debido
a una enfermedad se calculé mediante una
regresion multiple.

Hombres y mujeres diabéticos trabajadores
tuvieron un promedio anual de 5.9 y 5.4 dias
perdidos de trabajo respectivamente, mientras
que trabajadores hombres y mujeres no
diabéticos tuvieron un promedio de 3.4 y 3.8 dias
de pérdida de trabajo respectivamente.

Skerjanc A (2001)

American Diabetes
Association (2013b)

El ausentismo laboral por enfermedad se
comparé en total y también en subgrupos
formados por sexo, edad, ocupacion y
discapacidad. Se utilizan estadisticas no
paramétricas (test X2 y test de Wilcoxon).

Se utilizan minimos cuadrados ordinarios para
saber si la poblacién diabética falta mas al
trabajo.

Los empleados diabéticos tuvieron un promedio
de duracion total de 31.7 dias de ausencia
laboral por enfermedad mientras que los
empleados no diabéticos promediaron 16.57 dias
en el periodo de 1 afio.

Los trabajadores diabéticos faltan anualmente en
promedio 3 dias més al trabajo que sus
contrapartes no diabéticos.

El exceso de ausentismo esta asociado con la
diabetes de 1.8% a 7% de dias de trabajo total.

Breton M, et al (2013)

Revision sistematica de 23 estudios centrados
en pérdidas de productividad debido a la
diabetes.

En cuatro estudios las personas con diabetes
tuvieron entre 0.90 y 5.7 méas dias perdidos de
trabajo en el afio anterior que los individuos no
diabéticos.

(Los cuatro estudios incluyen Fu et al. (2009),
Mayfield et al. (1999), Tunceli et al. (2005)

Howard JT y Potter LB (2014)

Se utilizé una regresion logistica para
examinar las relaciones entre el sobrepeso y
obesidad, y el ausentismo laboral.

Los diabéticos con obesidad clase 3 tienen
164.9% més probabilidad de estar ausentes del
trabajo en comparacién con personas de peso
normal o bajo, no diabéticas.

El estudio no encuentra asociacion
estadisticamente significativa entre ausentismo y
diabéticos que no tienen obesidad clase 3.

Tunceli K, et al (2005)

Usando datos secundarios de un estudio se
valoran los efectos de la diabetes mediante
una regresion probit y modelan la relacion
entre el estado de salud, el cambio en las
horas de trabajo y dias de trabajo perdidos
utilizando minimos cuadrados ordinarios,
después de esto modelan la presencia de
limitaciones en el trabajo relacionadas con la
salud mediante una regresion probit. Todos
los modelos de control para las caracteristicas
del estado de salud y puestos de trabajo se
estiman por sexo.

Las mujeres con diabetes tenian 2 dias mas de
trabajo perdido por afio en comparacion con las
mujeres sin diabetes. En comparacién con los
individuos sin diabetes, los hombres y mujeres
diabéticos fueron 5.4 y 6.0 puntos porcentuales
mas propensos a tener limitaciones en el trabajo
respectivamente.
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Fuente

Método

Tasa

Brod M, et al (2011)

El ausentismo fue comparado entre los
diabéticos con y sin evento hipoglucémico no
severo (EHNS) mediante medias,
desviaciones estandar y andlisis de varianza
(ANOVA).

El 18.3% de los diabéticos reportaron faltas en el
trabajo en un promedio de 9.9 horas si el EHNS
ocurri6 durante las horas de trabajo y el 22.7%
de los diabéticos con EHNS nocturno reportaron
una falta de un dia completo de trabajo o
tardanzas al llegar.

Faltar al trabajo resulto en 14.7 horas perdidas
de trabajo.

El 14.3% d los diabéticos con EHNS fuera de
horas de trabajo, pero no en la hora de dormir,
reportaron faltas en el trabajo.

Chan J, et al (2009)

Estadistica descriptiva

El 10% de todos los diabéticos tipo 2 en este
estudio reportaron una hospitalizacion
relacionada con la enfermedad o ausentismo en
el trabajo.

Guariguata L, et al (2012)

Regresion binomial negativa.

Los individuos con glucosa alta o diagnosticados
con diabetes tuvieron la tasa mas alta de
incidencia en ausentismo en comparacion con
individuos sin glucosa alta o diabetes

Tunceli K, et al (2007)

Comparaciones por pares para determinar si
los hombres y mujeres diabéticos con niveles
elevados de HbA1c informaron ausencias
mayores que los diabéticos con niveles bajos
de HbA1c.

Los hombres diabéticos con niveles de HbA1c
entre 8% y 9% fueron 32% mas susceptibles a
estar ausentes del trabajo que diabéticos con
bajos niveles y perdieron un promedio de 6 horas
de trabajo. Hombres con HbA1c entre 9% y 10%
fueron 24% mas susceptibles a estar ausentes
del trabajo y tuvieron en promedio 3.8 horas
perdidas de trabajo, y hombres con niveles de
HbA1c mayores al 10% fueron 35% mas
susceptibles a no ir al trabajo, con un promedio
de 4.7 horas perdidas de trabajo.

Entre las mujeres, diabéticas con niveles de
HbA1c entre 9% y 9.9% fueron 27% mas
susceptibles de ausentarse del trabajo con un
promedio de 8 horas de trabajo perdidas.
Muijeres con niveles de HbA1c mayores de 10%
fueron 62% mas susceptibles a faltar al trabajo,
con un promedio de 10.3 horas de trabajo
pérdidas.
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Anexo 8. Insumos para la estimacion de los costos indirectos

En este anexo se incluye informacion méas detallada de algunos aspectos centrales de la
estimacion de los costos indirectos. El cuadro siguiente presenta cdmo se hizo la distribucion de
los casos de complicaciones (pacientes con DM Il por complicacién reportados por el modelo de
estimacion de costos directos), conforme a los componentes de los costos indirectos siguientes:
ausentismo, incapacidad e invalidez.

Esta distribucion es la utilizada en el escenario base y se obtuvo con base en la informacion de
certificados de incapacidad y dictamenes de invalidez expedidos por el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) relacionados con DM Il y sus principales complicaciones para el afio 2013.

Cuadro A.8.1 Distribucion de casos por componente de costos indirectos*

Componente de los costos indirectos

Complicacion
Ausentismo Incapacidad Invalidez
Amputacion 0.000 1.000 0.000
Catarata 0.083 0.917 0.000
Ceguera 0.000 0.000 1.000
Coma 0.383 0.617 0.000
Glaucoma 0.100 0.900 0.000
Fipoglcemia, sin 0.949 0.051 0.000
Infarto 0.000 1.000 0.000
Nefropatia E1-E2 1.000 0.000 0.000
Nefropatia E3-E4 0.065 0.815 0.120
Nefropatia E5 0.000 0.000 1.000
Neuropatia 0.307 0.629 0.065
Retinopatia E1 0.082 0.893 0.025
Retinopatia E2 0.082 0.893 0.025
Retinopatia E3 0.082 0.893 0.025
Retinopatia E4 0.000 0.000 1.000
ﬁgf;gfg\t/(:\scular 0.000 0881 0119
Ulcera 0.121 0.726 0.153

La distribucion por componente de costos indirectos corresponde a la
distribucién promedio ponderada estimada con base en los resultados
obtenidos de las bases de datos de certificados de incapacidad para los
componentes de ausentismo e incapacidad, y de dictamenes de invalidez para
el componente de invalidez para el afio 2013.

Fuente: Elaboracion propia con base en la informacion de certificados de
incapacidad 2013 y de dictdmenes de invalidez 2013 del IMSS.
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Cuadro A.8.2. Dias promedio de ausentismo e incapacidad por DM Il y/o sus complicaciones, de acuerdo con
estadisticas del IMSS, 2013

Componente CI

Complicacion
Ausentismo " Incapacidad %
Amputacién 2472 19.823
Catarata 2.833 19.801
Ceguera 0.000
Coma 2.380 7.480
Glaucoma 3.000 11.222
Hipoglicemia, sin coma 1.625 4.829
Infarto 2.401 28.000
Nefropatia E1-E3 2.654 19.868
Nefropatia E4 2.654 19.868
Nefropatia E5 2.654 19.868
Neuropatia 2.214 9.668
Retinopatia E1 2171 15.617
Retinopatia E2 2171 15.617
Retinopatia E3 2171 15.617
Retinopatia E4 2171 15.617
Accidente cerebrovascular 7.000
Ulcera 2433 11.920
DM I 1.945 8.913
Total 2.077 12.460
Mediana 2.390 15.617
Desviacion estandar 0.345 6.884

Notas:

1" Son los dias promedio reportados como autorizados o justificados
para fines de documentar la ausencia laboral por DM Il 0 alguna de
las complicaciones listadas.

2 Son los dias subsidiados por DM Il 0 alguna de las complicaciones
listadas, es decir, los dias para los cuales se autoriz6 el pago del
subsidio correspondiente.

Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social. Datos de certificados de

incapacidad, 2013.

Las pérdidas de ingresos asociadas a los cinco componentes de los costos indirectos se hicieron
considerando los salarios promedio reportados por la ENESS 2013. En aquellos casos donde no
se hizo distincién entre poblacion con y sin seguridad social se utilizé el salario de la poblacion
ocupada. Tal es el caso de los componentes de muerte prematura y presentismo. En los demas
casos en donde esta distincion era relevante -ausentismo, incapacidad e invalidez-, se utiliz6 el
salario de la poblacién ocupada con y sin seguridad social. En el cuadro siguiente se muestran
los salarios promedio por sexo y grupo de edad considerados.
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Cuadro A.8.3. Salario promedio mensual de la poblacién ocupada, con y sin seguridad social, 2013
Montos en pesos corrientes

Sexo Grupo de edad Poblaciér] ocupad.a Roblaciép ocupac!a Poblacion
con seguridad social  sin seguridad social ocupada total
20-29 5,925.00 4,206.10 4,983.30
30-39 7,483.50 4,918.20 6,075.40
40-49 8,233.80 5,100.10 6,529.40
Hombre 50-59 8,011.40 4,566.00 6,166.50
60-69 6,425.30 3,849.70 4,944.80
70-79 4,921.70 2,979.00 3,803.70
80+ 3,296.80 2,813.70 3,054.60
Total hombre 7,182.20 4,589.10 5,762.10
20-29 5,258.50 3,300.00 4,324.20
30-39 6,045.50 3,235.00 4,720.10
40-49 6,447.20 3,300.50 4,994.40
Mujer 50-59 5,826.40 3,163.50 4,589.70
60-69 4,110.60 2,612.80 3,333.70
70-79 2,824.90 1,976.90 2,339.00
80+ 2,084.70 1,695.00 1,825.20
Total mujer 5,774.90 3,191.50 4,550.30
20-29 5,649.60 3,891.90 4,733.80
30-39 6,851.40 4,303.20 5,531.70
40-49 7,426.40 4,430.20 5,898.10
Total 50-59 7,090.20 4,068.40 5,555.40
60-69 5,560.20 3,451.20 4,388.80
70-79 4,308.50 2,688.00 3,377.10
80+ 3,059.70 2,449.60 2,727.10
Total general 6,583.00 4,091.70 5,290.10

Fuente: ENESS 2013.

En la estimacién del componente de muerte prematura se utilizé la esperanza de vida por grupo
de edad y sexo correspondiente a México para en el afio 2010, obtenida del estudio de carga de
la enfermedad del Institute for Health Metrics and Evaluation. La ventaja de utilizar esta fuente
es que es posible estimar la muerte prematura para poblaciones cuya edad supera la esperanza
de vida promedio reportada por CONAPO. En los cuadros siguientes se muestra la informacion
de ambas fuentes. En el escenario de sensibilidad se presenta una comparacion directa del
calculo del componente de muerte prematura entre ambas fuentes, ajustando los grupos de edad
para que los resultados sean directamente comparables.
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Cuadro A.8.4. Esperanza de vida por grupo de edad y sexo, 2010, seguin el estudio de carga de la enfermedad para
México (afios)

Grupo de edad Hombres Mujeres Total
20-24 54.436 59.93 57.178
25-29 49.906 55.086 52.496
30-34 45.397 50.251 47.828
35-39 40.894 45.428 4317
40-44 36.454 40.647 38.567
45-49 32.145 35.973 34.082
50-54 28.003 31.444 29.754
55-59 24.011 27.081 25.583
60-64 20.214 22.952 21.628
65-69 16.689 19.161 17.982
70-74 13.412 15.617 14.589
75-79 10.56 12.384 11.569
80-84 7.95 9.326 8.738
85-89 7.95 9.326 8.738
90-94 7.95 9.326 8.738

95y mas 7.95 9.326 8.738

Fuente: Global Burden of Disease Study, 2010. Life Expectancy 1970-2010.
Seattle, US: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), 2012.

Cuadro A.8.5. Esperanza de vida al nacimiento en México, 2013-2018

(afios)
Ao Total Hombres Mujeres
2013 74.51 71.74 ey
2014 74.73 72.05 77.55
2015 74.95 72.34 77.68
2016 75.15 72,62 77.81
2017 75.34 72.88 77.93
2018 7547 73.01 78.05

Fuente: CONAPO (2012).
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Anexo 9. Andlisis de sensibilidad de la estimacién de carga econémica
de la DM Il

Para ver qué tanto cambian los resultados de la estimacion ante cambios en los pardmetros mas
relevantes utilizados para calcular tanto los costos directos como indirectos, se llevo a cabo un
andlisis de sensibilidad.

Costos directos

En el caso de los costos directos, el analisis de sensibilidad considero6 tres escenarios alternativos
al escenario base (ver cuadro A.9.1)

Cuadro A.9.1. Escenarios considerados para el analisis de sensibilidad de la estimacion de los costos directos de la

DM Il en México

Escenario

Descripcion

Variables modificadas

Escenario base

Niveles de control de la DM Il constantes (distribucion de
HbA1c constante, conforme a lo reportado en la ENSANUT)
Epidemiologia constante (prevalencia e incidencia conforme
a lo reportado en la ENSANUT)

Costos descritos en capitulo 2, actualizados anualmente por
inflacién (3.9% en 2014 y 3% en 2015-2018)

Escenario 1.
Cambios en los
costos de atencion
médica mas
significativos:
atencion de
accidente
cerebrovascular y
de nefropatia etapa
5

Niveles control de la DM Il constantes (distribucién de
HbA1c constante, conforme a lo reportado en la ENSANUT)
Epidemiologia constante (prevalencia e incidencia conforme
a lo reportado en la ENSANUT)

Cambio en el costo de atencion de accidente
cerebrovascular de acuerdo a lo publicado en los GRD del
IMSS 2011, comparado con lo publicado por Reynales L, et
al. (2006), ambos montos actualizados por la inflacion.
Cambio en el costo de la nefropatia etapa 5 de acuerdo a lo
publicado en el reporte de la situacién financiera del IMSS
2012-2013 (nimero de casos entre gasto total reportado)®®

Disminucion en el costo del
accidente cerebrovascular,
que incluye infarto cerebral
(-11%) y en el costo de la
nefropatia etapa 5 (-76%)

Escenario 2.
Mayor control de la
DMIlenla
poblacién enferma

Mayores niveles de control (niveles de HbA1c decrecientes
y mayor grado de insulinizacion conforme a las tendencias
reportadas en ENSANUT 2006 y 2012)

Costos descritos en capitulo 1, actualizados anualmente por
inflacion (3.9% en 2014 y 3% en 2015-2018)

Disminucion en niveles de
HbA1c conforme a la
tendencia observada en el
periodo 2006-2012 segun lo
reportado en ENSANUT

Escenario 3.

Mayor control de
HbA1c en pacientes
nuevos detectados
con DM I

Incremento en el porcentaje de pacientes nuevos
detectados con diabetes que se presentan con niveles de
HbAlc <7

Costos descritos en capitulo 1, actualizados anualmente por
inflacién (3.9% en 2014 y 3% en 2015-2018)

Disminucion en niveles de
HbA1c en pacientes nuevos
detectados con DM I

Fuente: Elaboracion propia.

Los escenarios de sensibilidad fueron definidos tomando como referencia el escenario base para
la estimacion del afio 2013 y las proyecciones 2014-2018 presentadas en la seccion anterior.
Para el escenario 1, los niveles y distribucién de HbAlc se mantienen constantes e iguales que

8 |MSS (2013b).
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en el escenario base, y Unicamente se modifican los costos de atencién médica de la nefropatia
etapa 5 y del accidente cerebrovascular.

El escenario 2 simula una tendencia hacia un mayor control en los niveles de HbAlc; y se calculd
tomando como referencia la distribucion de HbAlc reportada en la ENSANUT 2012, en
comparacion con la de la ENSANUT 2006, por grupo de edad, sexo e institucion de
aseguramiento.

El escenario 3 simula un mayor control de HbAlc pero sélo en los pacientes nuevos detectados
con diabetes, bajo la premisa de que a partir del 2013 los pacientes que se detecten tendran
niveles de HbAlc entre 6% y 7%, como consecuencia de las politicas de prevencién y deteccion
por parte de las instituciones publicas de salud.

La gréfica A.9.1 muestra los resultados del analisis de sensibilidad en comparaciéon con el
escenario base y en términos del porcentaje del PIB.

Como se observa, el escenario 1 es el que genera menores costos directos tanto para el afo
2013 como para las proyecciones 2014-2018. Al mismo tiempo, aunque no hay gran diferencia
entre los resultados de los escenarios 2 y 3 con respecto al escenario base para el afio 2013, a
cinco afios empieza a verse el efecto de un mayor control de la poblacién diabética.
Naturalmente, cuando toda la poblacién con diabetes est4 mejor controlada los costos directos
son menores que cuando solamente los pacientes nuevos recién detectados son los que tienen
un mejor control. Asi, los resultados son sensibles a la informacion de costos utilizada para dos
de las complicaciones que suelen implicar mayor gasto médico. Bajo un escenario de menores
costos de tratamiento de accidente cerebrovascular y nefropatia etapa 5, el incremento en los
costos directos al 2018 es ligeramente menor, con respecto al crecimiento que se observa bajo
el escenario base. No obstante, pese a esta sensibilidad, los resultados del analisis no cambian
drasticamente: bajo cualquier escenario los costos directos se mantienen tanto para el 2013
como para las proyecciones a cinco afos por arriba de 1% del PIB.

120



Grafica A.9.1. Resultados del analisis de sensibilidad para la estimacion de costos directos
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Fuente: Elaboracion propia.

En el anexo 6 se presentan los resultados intermedios del analisis de sensibilidad para los costos
directos. En patrticular, se muestra el efecto que tienen los escenarios de un mejor control de la
diabetes en la distribucién de pacientes por niveles de HbAlc y por tanto en el desarrollo de

complicaciones. Este efecto es el que explica la reduccidén en los costos directos bajo ambos
escenarios.

Costos indirectos

El andlisis de sensibilidad para la estimacion de los costos indirectos considera dos grandes tipos
de escenarios alternativos al escenario base:

i) cambios en los parametros utilizados en la medicion de los componentes de costos
indirectos , y

i) cambios en los parametros de la estimacion de costos directos de la cual se obtienen los
casos de muertes, pacientes con diabetes y su distribucién segun complicaciones.

Cuadro A.9.2. Escenarios considerados para el analisis de sensibilidad de la estimacion de los costos indirectos de la
DM Il en México

Escenario Descripcién Variables modificadas
o Estimacién de los costos indirectos bajo el perfil actual
de morbilidad de la DM Il en México reportado en la
ENSANUT 2012 y bajo la estructura de condiciones
Escenario base laborales de la poblacion de 20 afios y méas reportada a
en la ENESS 2013.
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Escenario

Descripcion

Variables modificadas

o Costos descritos en capitulo 2, actualizados anualmente
por inflacion (3.9% en 2014 y 3% en 2015-2018).

Escenario 1. Cambio
en la asignacion de
pacientes con
complicaciones a
componentes de
costos indirectos

o Se modificé la distribucion de los pacientes diabéticos
con nefropatia, retinopatia y accidente cerebro-vascular
entre los componentes de costos indirectos.

o La distribucion para el escenario base se hizo conforme
a las estadisticas del IMSS, en las cuales los pacientes
de las complicaciones/etapas siguientes se distribuyen
de la forma siguiente (véase la distribucion en el anexo
5):

e Los casos de retinopatia etapas 1,2y 3 se
distribuyen por igual: 0.082 a ausentismo, 0.893 a
incapacidad y 0.025 a invalidez.

o Nefropatia etapas 3 y 4, se distribuyen asi: 0.065 a
ausentismo, 0.815 a incapacidad y 0.120 a invalidez.

o Accidente cerebrovascular se distribuye 0.881 a
incapacidad y 0.119 a invalidez.

e Pacientes diabéticos en

retinopatia etapa 1y 2: 100%
a ausentismo laboral.
Pacientes diabéticos en
retinopatia etapa 3: 100% a
incapacidad laboral.
Pacientes diabéticos en
nefropatia etapas 3 y 4: 100%
a incapacidad laboral.
Pacientes diabéticos en
accidente cerebro-vascular:
100% a incapacidad laboral.

Escenario 2. .
Incremento en los
dias promedio de
ausentismo e
incapacidad laboral

Variacién en los dias promedio de ausencia laboral utilizados
para la estimacién de los componentes de ausentismo e
incapacidad laboral de los costos indirectos del escenario
base.

En el escenario base se considera el numero de dias
promedio de ausencia laboral de una persona como
consecuencia de su DM Il y/o alguna de sus complicaciones
(2.08 dias). Asimismo, se considera el nimero de dias
promedio de incapacidad como consecuencia de DM Il y/o
alguna de sus complicaciones en donde un trabajador
recibe un subsidio (12.5 dias).

Indirectamente se afecta también el componente de
presentismo toda vez que éste se calcula con base en el
numero de dias efectivamente trabajados, i.e. excluyendo
los dias de falta por ausentismo o incapacidad.

Incremento de los dias
promedio autorizados por
ausentismo laboral en una
vez la desviacion estandar
estimada con base en la
informacién del IMSS 2013:
+0.35 dias.

Incremento de los dias
promedio subsidiados por
incapacidad laboral en una
vez la desviacion estandar
estimada con base en la
informacién IMSS 2013: +6.88
dias.

Escenario 3. .
Reduccion en la tasa
de pérdida de
productividad por
presentismo

Reduccién en la tasa de pérdida de productividad por
presentismo de los pacientes con diabetes mellitus o alguna
de las complicaciones principales.

En el escenario base se considera una tasa de 6.6% sobre
el salario anual de la poblacién ocupada.

Reduccién del 30% en la tasa
de pérdida de productividad
observada en el escenario
base. Esto resulta una tasa de
pérdida del 4.6% del salario
anual del trabajador enfermo
de diabetes mellitus o alguna
de las complicaciones
principales por los dias
efectivamente laborados en el
afo.
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Escenario Descripcion

Variables modificadas

Escenario 4. Inclusién e Estimacion del costo indirecto por componente para la
del “resto de la poblacién desocupada y no econémicamente activa,
poblacién” ala suponiendo como costo de oportunidad el salario promedio
estimacion de la poblacién ocupada.
o Esto es equivalente a suponer que esta poblacion recibe el
mismo trato que la poblacién ocupada.

o Inclusion en la estimacion de
costo indirecto de los costos
asociados al resto de la
poblacion para los
componentes de ausentismo
laboral, incapacidad laboral,
invalidez y presentismo.

Escenario 5. Inclusién e Inclusion en la estimacion del costo de oportunidad del

del COStP de tiempo y dedicacion de quienes cuidan a los pacientes con
oportunidad de los DM Il que incurren en incapacidad o invalidez.
cuidadores

o Paraincapacidad: se supone
un cuidador por caso de
incapacidad. Se supone que
el costo de oportunidad es el
salario promedio diario de la
poblacién ocupada por los
dias promedio de incapacidad
laboral.

o Parainvalidez:

¢ Disminucion en niveles de HbA1c conforme a la tendencia
observada en el periodo 2006-2012 segun lo reportado en
ENSANUT (este escenario se deriva del escenario 2 de
sensibilidad de costos directos).

Escenario 6. Mayor
control de laDM Il en
la poblacién enferma

o Reduccion del numero de
pacientes diabéticos con
alguna de las complicaciones
principales, como efecto del
mayor control simulado en el
modelo de costos directos.

o Reduccion en el numero de
muertes atribuibles a DM Il o
alguna de las complicaciones
principales.

Escenario 7. Mayor
control de HbA1c en
pacientes nuevos
detectados con DM II

o Disminucion en niveles de HbA1c en pacientes nuevos
detectados con DM Il (este escenario se deriva del
escenario 3 de sensibilidad de costos directos).

o Reduccion del numero de
nuevos pacientes diabéticos
con alguna de las
complicaciones principales,
como efecto del mayor control
simulado en modelo de costos
directos.

o Reduccion en el numero de
muertes atribuibles a nuevos
pacientes con DM Il o alguna
de las complicaciones
principales.

Fuente: Elaboracion propia.

En la grafica A.9.2 se muestran los resultados. Como puede observarse los resultados son
relativamente sensibles a los distintos escenarios en formas distintas. Los costos aumentan de
forma muy significativa para los dos escenarios mas extremos: inclusiéon en la estimacion de la
poblacién no ocupada y de la poblacion no econémicamente activa (escenario 4) e inclusion del
costo de oportunidad de los cuidadores de pacientes en incapacidad e invalidez. En ambos
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casos, los costos se acercan a 1.3% del PIB en el afio base y para 2018 podrian superar 1.5%
del PIB.

Bajo el escenario de reduccion en la tasa de pérdida de productividad por presentismo laboral se
reducen los costos indirectos pero sin modificar la tendencia de aumento para los afios
subsecuentes. En cambio, un mayor control en los niveles de hemoglobina glucosilada no sélo
genera una reduccion en los costos indirectos sino que logra modificar la tendencia en los costos
proyectados. No obstante, bajo ninguno de los escenarios considerados se observa una
reduccion tal que los costos indirectos sean inferiores a un punto porcentual del PIB. Por la forma
en que estd estructurado el modelo, es natural que solamente un cambio estructural en la
distribucién de la variable HbAlc logre modificar la tendencia en la proyeccién de costos.

Grafica A.9.2. Resultados del analisis de sensibilidad para la estimacion de costos indirectos

Porcentaje del PIB

2013 2014 2015 2016 2017 2018
——— Escenario base Afio ——— Escenario 1. Cambio asignacion casos
———— Escenario 2 Aumento dias ausentismo e incapacidad Escenario 3 Reduccion pérdida por presentismo
e Escenario 4. Indusion poblacion no ocupada ni econémicamente activa e Egcenanio 5 - Inclusion costo de oportunidad cuidadores
Escenario 6. Mayor control HbAlc = = = Escenario 7. Mayor control HbA1c pacientes nuevos

Fuente: Elaboracion propia.

Adicionalmente se hizo un ejercicio para ver qué tanto cambia el costo por muerte prematura
ante un cambio en la fuente de informacién utilizada. Asi, se estimaron los ingresos perdidos por
muerte prematura a partir de los afios de vida perdidos por muerte prematura calculados con la
esperanza de vida general estimada por CONAPO para 2013-2018. Es importante destacar que
bajo este escenario, la estimacion se concentra en la poblaciéon de 20 a 69 afios, mientras que
en el escenario base, donde se utiliza la esperanza de vida por grupo de edad y sexo del estudio
de carga de la enfermedad 2010, la estimacion se concentra en la poblacién de 20 a 97 afios.
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En el cuadro siguiente se muestra el resultado, una vez ajustado el célculo con la esperanza de
vida del estudio de carga de la enfermedad para asegurar comparabilidad. Este ejercicio es
relevante dado que el componente de muerte prematura representa mas del 70% de los costos
indirectos. Como se observa, los resultados son sensibles a la fuente de informacion utilizada.
Con la informacién de CONAPO, el costo es 30% menor.

Cuadro A.9.3. Comparacion del costo por muerte prematura segun fuente de informacion sobre la esperanza de vida de
la poblacion mexicana en 2013

CONAPO Carga global de la enfermedad 2010*
Millones de  Porcentaje del PIB Millones de Porcentaje del PIB
pesos de 2013 pesos de 2013
68,694.80 0.43 97,795.90 0.61

* Para fines de comparacion, el calculo se replicé acotando a la poblacion de 20-
69 afios de edad.
Fuente: Elaboracion propia.

También se llevaron a cabo tres ejercicios adicionales para contrastar el valor de la carga
econdmica por muerte prematura de la poblacion diabética de 20 afios y mas obtenido en
este estudio, con aquél que se obtiene al utilizar el valor de un afio de vida y el valor de la
vida restante a cada edad estimados por Martinez y Aguilera (2013), con base en el modelo
de Murphy y Topel. Para la estimacién, ademas de las muertes por DM Il y sus
complicaciones ocurridas en el aifio 2013, se consideran las muertes ocurridas entre 1998 y
2013 de personas que, dada la edad en la que ocurrié la muerte, pudieran haber seguido
vivas en el afio 2013 de no haber fallecido por DM Il y sus complicaciones.

A diferencia de la estimacion llevada a cabo en el ejercicio base del costo por muerte
prematura de este estudio -donde se uso la informacion de muertes obtenidas del modelo
epidemiolégico-, en estos tres ejercicios adicionales se utilizé informacién de muertes por
DM Il y sus principales complicaciones del INEGI. Se estimaron los siguientes costos por
muerte prematura:

1) Costo por muerte prematura en el afio 2013 para las muertes acumuladas de 1998 a
2013: Esta estimacion considera el valor del afio de vida perdido en 2013 de las personas
gue murieron durante el periodo 1998 a 2013. El costo se estima multiplicando la edad
de la persona en el afio 2013 (es decir, la edad que tenia o hubiera tenido en 2013 de no
haber muerto por DM Il o alguna de sus complicaciones) y el valor del afio de vida
correspondiente en 2013, estimado en Martinez y Aguilera (2013).

2) Valor acumulado hasta el afio 2013 de la vida perdida por las muertes acumuladas de
1998 a 2013: se contabiliza el valor de los afios de vida perdidos por muerte prematura de las
personas que murieron entre 1998 y 2013. El costo por muerte prematura se estima
multiplicando el nimero acumulado de afios de vida perdidos entre el afio de muerte de
la persona y hasta el afio 2013, y el valor de los afios de vida correspondientes. Se
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consideran solamente las muertes de personas que hubieran estado vivas en el afio 2013,
de no haber fallecido por DM Il y sus complicaciones.

3) Valor total de la vida perdida por las muertes acumuladas de 1998 a 2013: se contabiliza
el valor de los afios de vida perdidos por muerte prematura de las personas que murieron
entre 1998 y 2013. El costo de la muerte prematura se estima multiplicando el numero de
afios de vida perdidos desde la edad de muerte de la persona y hasta la esperanza de
vida promedio de la poblacion, por el valor de los afios de vida correspondientes. A
diferencia del ejercicio 2), en este caso se incluye también el valor de los afios de vida
perdidos posteriores al afio 2013.

En el cuadro siguiente se muestran los resultados de los tres ejercicios adicionales. En el
caso extremo los costos por muerte prematura podrian ascender a 756 miles de millones de
pesos, seis veces mas que el costo por muerte prematura de la estimacion base.

Cuadro A.9.4. Carga econoémica de la DM Il por muerte prematura utilizando el valor de un afio de vida
(Millones pesos de 2013)

Tipo de costo estimado Valor alto* Valor bajo*

1) Costo por muerte prematura 2013 para las muertes

acumuladas de 1998 a 2013 47,615.6 14,573.3
2) Valor acumulado al 2013 de la vida perdida para las muertes

acumuladas de 1998 a 2013 237,626.4 73,437.0
3) Valor total de la vida perdida para las muertes acumuladas de

1998 a 2013 755,879.5 226,133.3
*  Corresponden a los dos escenarios bajo los cuales se estimo el valor de un afio de vida en Martinez y Aguilera

(2013).

Fuente: Estimacion propia.

Finalmente, se hicieron otros ejercicios de sensibilidad pero ninguno de ellos generé cambios
significativos sobre los resultados del escenario base. Estos escenarios incluyeron por ejemplo,
cambios en el costo de reemplazo por trabajador para componente de invalidez (30% y 10% del
salario del trabajador por un periodo de siete meses).
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Anexo 10. Consideraciones metodoldgicas para futuras investigaciones

A continuacién se describen algunas limitaciones de la estimacion de la carga econdmica de la
DM Il en México, para ser consideradas en la implementacion de la metodologia desarrollada en
el estudio en futuras investigaciones y su potencial mejora.

Limitaciones en la estimacién de los costos directos:

1.

Para modelar las complicaciones oftalmicas de la DM Il se utilizé la pregunta 3.13 de la
ENSANUT 2012 para identificar plenamente si la pérdida de vision, el dafio en retina y la
disminucion de la visién fue debida a complicaciones de la diabetes o0 a otras causas
relacionadas con la edad. Para esto se utilizo el resultado de la Encuesta Americana de Salud
(NHIS, por sus siglas en inglés) 2002, en la que las causas de pérdida de vision parcial o total
se dividen entre: glaucoma, retinopatia, degeneracion macular y cataratas. De este modo, de
la ENSANUT 2012 se descartaron las causas relacionadas con la degeneracion y edema
macular, ya que la primera esta relacionada con la edad y la segunda es una complicacion de
la retinopatia que ya esta tomada en cuenta como dafio en la retina. Esta aproximacion
pudiera implicar una reduccién en el nimero de casos de pacientes diabéticos con
complicaciones oftalmolégicas en México.

. La falta de un registro o padrén de pacientes diabéticos en México, asi como de estudios

longitudinales para una cohorte de pacientes diabéticos, impide conocer con mayor certeza
los estados de salud en los que se encuentra cada paciente y la progresion entre las distintas
complicaciones asociadas a la DM II. De tal forma que para algunas complicaciones la
informacion relacionada con la prevalencia, incidencia y probabilidades de transiciéon fue
construida con base en estudios llevados a cabo en otros paises.

Para la estimacion de los costos indirectos asociados a las cinco etapas de la nefropatia, se
construy6 la prevalencia de pacientes con dicha enfermedad y su distribucién por etapas
utilizando informacién de un estudio del IMSS llevado a cabo en 51 pacientes con nefropatia
en el 2006 e informacion de la ENSANUT 2012. De tal forma que se asume que no existe
diferencia en la distribucion de los pacientes con nefropatia observada en el estado de Sonora
en comparacion con la poblacion a nivel nacional.

. Para modelar la progresién de la nefropatia a través del tiempo y estimar los casos totales por

etapa para el periodo bajo estudio, se utilizé la matriz de transicién entre las etapas de la
enfermedad de un estudio de Estados Unidos llevado a cabo en 2013.

Se utilizé la incidencia reportada en el estudio UKPDS35 para las siguientes complicaciones:
nefropatia, infarto agudo al miocardio, accidente cerebro-vascular, neuropatia, retinopatia y
amputacion. Dicho estudio es un seguimiento extenso a pacientes con DM Il a través del
tiempo e identifico la existencia de una relacién entre los niveles de HbAlc y el desarrollo de
complicaciones, medida por la incidencia de eventos en cada segmento de HbAlc. Esto
evidencia la importancia de contar con un estudio de seguimiento longitudinal a pacientes con
diabetes en una poblacién como la mexicana, que permita inferir informacion epidemioldgica
gue explique mejor el contexto en México y que permita generar informaciéon mas precisa para
apoyar la tomar decisiones de politica y asignacién de recursos.
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6.

Finalmente, existe poca informacion del costo asociado al diagndstico y tratamiento de la DM
Il'y de algunas de las complicaciones incorporadas en la estimacién de los costos directos en
México (nefropatia, accidente cardiovascular, amputacion e infarto agudo al miocardio). La
informacion disponible es incompleta o no esta actualizada, lo que podria traducirse en una
subestimacion de los costos directos. Primero, para la estimacion del gasto en consultas y
pruebas de laboratorio para el tratamiento de la DM Il y algunas complicaciones, se utilizé la
razén de costos publico-privado estimada por Arredondo et al. (1995). Si bien esta fuente no
es tan reciente si es la mas actualizada disponible. Por otra parte, el gasto en medicamentos
probablemente también esté subestimado debido a que la informacion de precios de venta en
el sector privado —proporcionada por IMS Health— no incluye las ventas en las Farmacias del
Dr. Simi, y a que la informacién de compras de medicamentos por parte del sector publico
probablemente esté incompleta para algunos prestadores de servicios.

Limitaciones en la estimacién de los costos indirectos:

1.

Dada la falta de un registro o padrén nacional de pacientes diabéticos, el peso de la DM Il 'y
sus principales complicaciones entre los componentes de ausentismo e incapacidad laboral e
invalidez, fueron aproximados con base en la informacion de certificados de incapacidad y
dictamenes de invalidez del IMSS. Esta informacién aplica Unicamente a los trabajadores
cotizantes del IMSS, por lo que la distribucion de la enfermedad entre dichos componentes
podria sub-estimar las condiciones reales de la poblacién ocupada a nivel nacional.

. Para estimar los costos indirectos de las complicaciones incluidas para el estudio, se aplicé la

fraccion de muerte y de enfermedad atribuible a altos niveles de azlcar en la sangre para
México, estimados como parte de los resultados del estudio de Global Burden of Disease
(GBD) 2012 del Instituto para Métrica y Evaluacién en Salud (IHME) de la Universidad de
Washington. La fraccién atribuible de muerte o enfermedad esta disponible para: 1990,1995,
2000, 2005 y 2010. Para el resto de las complicaciones su atribucion en muerte y enfermedad
se aproximd con base en un consenso de expertos y de la literatura disponible.

Las estimaciones de los costos indirectos estan sustentadas en la informacion de la fuerza
laboral en México y los resultados podrian estar sesgados debido al gran porcentaje de
empleo informal y la complejidad de estimar datos para este grupo. Se traté se subsanar este
sesgo, al incluir a la poblacién ocupada sin seguridad social.

. Se utilizé el salario diario promedio de la poblacion ocupada, con o sin seguridad social segln

el caso, estimado con base en la Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social (ENESS)
2013. Este salario, al ser calculado a partir de una encuesta, podria sub-estimar el impacto de
los componentes de los costos indirectos en la carga econémica de la DM Il en la misma
proporcién en que se tiene a sub-reportar el salario en encuestas.

Otra fuente de sub-estimacién de los costos indirectos se origina por la falta de informacion
de la pérdida en productividad de los cuidadores de los pacientes diabéticos. Cuando una
persona se incapacita o invalida por DM Il o algunas de las complicaciones consideradas en
el estudio, requiere el acompafiamiento o cuidado de alguna persona, sea miembro del hogar
o no. Finalmente, si bien en el estudio se estima la pérdida de productividad del hogar,
representada por la pérdida productiva de alguno de sus miembros, no se estima el impacto
en la distribucién de los ingresos a nivel intra-hogar.
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