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Resumen

La presente investigacion busca entender los factores de riesgo socioecondmicos de la diabetes tipo Il en
el Ecuador, siendo el presente estudio inédito a nivel nacional. Los resultados de la investigacion son
criticos para el disefio, implementacion y ejecucién de politicas publicas costo-eficientes, enfocadas en la
reduccion de la prevalencia de diabetes tipo Il en el pais. Se utiliz6 como fuente de datos primaria la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2011-2013 (ENSANUT-ECU 2011-2013), utilizando una sub-
muestra de 7.230 individuos que por restricciones de variables incluso llegaron a ser 5.772 individuos, los
cuales comprendian edades entre 18-59 afios. Se aplicé el modelo de regresion logistica para identificar
las variables que presentan significancia estadistica en la prevalencia de diabetes tipo Il, con un corte de
glucosa de =100 mg/dl para determinar si presentaban diabetes o no. EI mejor modelo encontrado
establece que las variables mas importantes que aumentan el riesgo de padecer diabetes para el caso
ecuatoriano son: ser hombre, incremento de la edad, trabajar, pertenecer a la clase baja, triglicéridos
elevados, obesidad, presentar resistencia a la insulina y vivir en la regién de la costa o insular. Por otro
lado, las variables identificadas que disminuyen el riesgo de padecer diabetes son: mayor escolaridad,
desayunar, residir en la region amazénica y consumir suplemento nutricional. En base a estos resultados
del modelo logit, el aumento en la prevalencia a nivel nacional, el costo de tratar esta enfermedad y ser
una de las primeras causas de mortalidad en el pais, el Ecuador debe implementar de manera urgente una
politica publica nacional exclusiva para la diabetes tipo Il, basado en los objetivos internacionales. Para
lograrlo, las politicas publicas deben tener un enfoque en la construccion del capital humano mediante la
inversion y construccion del capital social, tal como lo evidencian los casos en otros paises empezando
desde programas de educacion, prevencién y tratamiento.

Palabras claves: Diabetes tipo I, glucosa, factores de riesgo socioecondémicos, politicas publicas, capital
humano, capital social.



Abstract

The aim of this study is to understand the socioeconomic risk factors of diabetes type Il in Ecuador, being
this the first study of its kind published in Ecuador. The results of the study are critical for designing,
implementing and executing efficient public policies that reduce the prevalence of diabetes type Il in the
country. Using the National Health and Nutrition Survey 2011-2013 (ENSANUT-ECU 2011-2013), a sub-
sample of 7.230 individuals was selected, but due to variable limitations they were 5.772 individuals aged
18-59 years old. A logistic regression model was applied in order to identify statistically significant
variables in the prevalence of diabetes type II; cut-off point for glucose was set in >100 mg/dl to
determine if they have or not diabetes. The best-fit model established that in the Ecuadorian study case the
variables that increase the risk of having diabetes are: being men, age increase, work, being poor, high
triglycerides, obesity, present insulin-resistance and live in the coast or insular region. On the other hand,
variables that decrease the risk of developing diabetes are: higher education level, have breakfast, live in
the amazon region and consume food supplements. Based on the logit model results the increase
prevalence, treatment costs and being one of the main mortality causes, Ecuador must implement an
exclusive public policy from a top-down approach based on international goals. To achieve the set goals,
the policies should be constructed under the human capital approach throughout investment and social
capital construction, as it happens in other countries that includes education programs, prevention and
treatment for diabetes type I1

Key words: Diabetes type Il, glucose, socioeconomic risk factors, public policies, human capital, social
capital.
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Introduccion

La diabetes mellitus resulta ser un problema de inmediata consideracion en los sistemas de salud de la
gran mayoria de paises debido al paulatino crecimiento en la frecuencia de esta enfermedad, los altos
costos asociados al tratamiento, la morbilidad y complicaciones que generan la enfermedad e incluso el
riesgo de morir prematuramente. La diabetes fue clasificada como una de las cuatro enfermedades no
transmisibles de intervencién de caracter prioritario a nivel mundial (Organizacion Mundial de la Salud,
2016: 6). Durante la Cuadragésima Segunda Asamblea Mundial de la Salud, mayo 1989, se reconocio en
la resolucion 42.36 que la diabetes es una enfermedad crénica, debilitante y costosa. Fundamentalmente,
la diabetes es una carga significativa en los sistemas de salud de los paises miembros de la OMS, pero es
una amenaza inminente y de gestion prioritaria en todos los paises (Grupo de Estudio OMS en la
Prevencidn de Diabetes Mellitus, 1994: 2).

De acuerdo con la Federacion Internacional de Diabetes (FID), 415 millones de adultos en el mundo, entre
los 20-79 afios, padecen de diabetes y se estima que para 2040 esta cifra aumente a 642 millones
(Federacion Internacional de la Diabetes, 2015: 9). Margaret Chan, directora de la OMS, en el Informe
Mundial de la Diabetes explica que esta enfermedad puede ser controlada con inversion puablica en
intervenciones asequibles, costo-eficaces y con resultados cientificos avalados con el aporte de varios
sectores (OMS, 2016:4).

Debido a que esta enfermedad afecta a 1 de cada 11 personas y 75% de las personas que padecen esta
enfermedad viven en paises de bajo y mediano ingreso (FID, 2015: 51), el problema se extiende a una
dimension socioeconémica. Se conoce que la diabetes tipo Il es la condicién mas comin y se estima que
en paises de renta alta entre el 87% y 91% de los diagnosticados con diabetes presentan diabetes tipo Il
(Ibid., 50). Adicionalmente, se debe considerar que la prevalencia a la enfermedad viene en aumento
junto a cambios sociales y culturales (Ibid., 14) en diferentes regiones alrededor del mundo. Por lo tanto,
es importante reconocer que los patrones sociales y de consumo, asi como también, la desigualdad en los
ingresos estd causando estragos en los estandares de vida de las personas, los cuales inciden en la
prevalencia de diabetes. Se estima que la prevalencia de la diabetes tipo Il va a incrementar de manera
significativa en regiones fuera de Europa y Norteamérica, es decir, en paises en vias de desarrollo (FID,
2017).

El padecimiento de esta enfermedad para las personas afectadas no lleva Unicamente al sufrimiento
personal, sino que a medida que la incidencia aumenta también lo hace la necesidad de recibir atencion
sanitaria. Indiscutiblemente, la economia en su conjunto se ve impactada negativamente (Ibid., 8), cuando
el capital humano se encuentra degradado (enfermo) y por lo tanto las personas tienden a ser menos
productivas (Goldin, 2016:56). Consecuentemente, la diabetes debe abordarse no Unicamente desde una
dimension médica, sino desde una dimension politica y econdmica, a través de la generacion de politicas
adecuadas que busquen reducir los riesgos de prevalencia de esta enfermedad, reducir el indice de
mortalidad, alivianar las cargas econémicas en los sistemas de salud y garantizar un tratamiento efectivo y
digno de los pacientes. La falta de deteccion temprana, al ser una enfermedad silenciosa, aumenta el costo
del tratamiento de forma significativa (Ringborg et al., 2009: 1005), afectando directamente a los
presupuestos de los sistemas de salud y/o presupuestos de las familias (gasto de bolsillo). Por lo tanto, los
programas de prevencion a escala poblacional deben enfocarse a reducir los factores de riesgo de la
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diabetes tipo Il como un objetivo de salud publica (OMS, 2016:35), alineados a los objetivos mundiales
como lo son los Objetivos del Desarrollo del Milenio (ODS). Sin embargo, los presupuestos en salud de
cada pais podran variar conforme a las necesidades de cada contexto, por lo que la realizacién de los
programas dependera de factores financieros, sociales, politicos e incluso geogréficos.

A nivel mundial se aprecia que las desigualdades en el ingreso de los paises son una explicacion plausible
para que exista un diagnostico de salud negativo en los paises que perciben rentas bajas y medias (Angus
Deaton, 2007). Evidencias a través de la curva de Preston, esperanza de vida e ingreso per capita,
demuestran una correlacion positiva entre pobreza de ingresos y pobreza salud (Preston, 1975, citado en
Deaton, 2007:2). Adicionalmente, existen estudios que examinan la asociacion de indicadores
socioecondmicos con morbilidad y mortalidad, demostrando que efectivamente se deben considerar
algunas y no so6lo una variable socioecondmica como determinante de la salud (Lahelma et al., 2003).
Indiscutiblemente los factores socioecondmicos deben ser abordados dentro de la discusion médica para
todas las enfermedades, no solo la diabetes, pues son factores de riesgo modificables que deben ser
controlados y monitoreados continuamente.

Segun las estimaciones realizadas al afio 2030 por la OMS (2013), utilizando datos entre 2000 — 2015, la
diabetes mellitus se encontraria en el 2015 en octavo lugar dentro de la clasificaciébn mundial de las causas
de mortalidad siendo responsable del 2.7% de las muertes mundiales. Pasando al quinto lugar en el 2030,
cobrandose el 3.5% de las muertes a nivel mundial.

Los resultados son ain méas dramaticos para la mortalidad de diabetes en la region de las américas, para
paises con ingresos bajos y medios, se estimd que en el 2015 la diabetes cobraria el 7.0% de muertes,
siendo el tercer motivo de muerte en la regién. Para 2030, la diabetes pasaria del tercero al segundo lugar
e incrementando en 8.8% las muertes sobre el total de la poblacion que fenezca (Organizacion Mundial de
la Salud, 2013). Sin embargo, la poblacién en la regién es mas joven que en otras regiones, lo que
implicara que cuando la poblacién envejezca, la diabetes sera una de las prioridades de politica publica a
la cual hay que anticiparse con programas de prevencién temprana (FID, 2015:86).

En el Ecuador, la diabetes cobra relevancia puesto que es la segunda causa de muerte, pero pudiendo
encontrarse subestimada porque posiblemente no se registra correctamente la defuncién. En la presente
disertacién se revisaran los alarmantes datos de prevalencia, mortalidad y carga econdémica que genera
esta enfermedad al pais. Adicionalmente, se revisara las politicas publicas ejecutadas que tienen un
impacto en la diabetes, lo cual servird para contrastar con el modelo logit de factores de riesgo
socioeconémicos, primero en su tipo en el pais, para identificar si estas politicas se encuentran focalizadas
correctamente y que tipo de politicas publica se podrian adoptar en un futuro. Este estudio representa una
gran oportunidad para mejorar y profundizar el conocimiento sobre la enfermedad en el Ecuador, siendo
importante poner en marcha a partir de este tipo de estudio acciones concretas para minimizar los riesgos
de prevalencia de diabetes tipo Il, reducir la mortalidad a causa de diabetes y mejorar la condicion de los
pacientes diabéticos.
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Metodologia

Preguntas de investigacion

Pregunta General

e ;Qué politicas publicas podrian adaptarse al contexto ecuatoriano en funcién de la incidencia de
los factores de riesgo socioecondmicos en la prevalencia de la diabetes tipo 11?

Preguntas Especificas

e ;Por qué se ha determinado a la diabetes tipo 1l como un problema de salud publica global y la
relevancia de evaluar la enfermedad en el Ecuador?

e Cuadles son los factores de riesgo socioeconémicos que aumentan la probabilidad de padecer
diabetes tipo 1l en el Ecuador?

e ;Qué politicas publicas de salud se han ejecutado para la prevencién de diabetes tipo Il en los
sistemas sanitarios a nivel mundial?

Obijetivos de investigacion

Objetivo General

e ldentificar politicas publicas de salud adaptables al contexto ecuatoriano en funcién de los
factores de riesgo socioeconémicos en la prevalencia de diabetes tipo I1.

Objetivos Especificos

e Examinar los motivos que determinan a la diabetes tipo 1l como un problema de salud publica
global y la relevancia de evaluar la enfermedad en el Ecuador.

e Determinar la probabilidad de padecimiento de diabetes tipo Il segun los factores de riesgo
socioecondmicos en el Ecuador.

o Identificar politicas publicas de salud de prevencion del padecimiento de diabetes tipo Il en los
sistemas sanitarios a nivel mundial.

Tipo de investigacion

La investigacion se enmarca en un tipo de investigacion correlacional debido a que a que establece
relaciones entre variables socioeconémicas y la posibilidad de desarrollar diabetes tipo Il. Es también
descriptiva porque muestra las caracteristicas socioeconémicas de la poblacion con la prevalencia de
desarrollar esta enfermedad. Adicionalmente, puede considerarse exploratoria debido que la
investigacion resulta inédita para la Facultad de Economia y en el contexto de economia de la salud en el
Ecuador.
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Técnica de investigacion

En la presente investigacion establece las relaciones entre variables socioecondmicas con la prevalencia de
desarrollar diabetes tipo 11 en el Ecuador, en base a los resultados de la ultima encuesta nacional de salud
ENSANUT-ECU 2011 - 2013. Se utiliz6 un enfoque cuantitativo para la investigacion debido a que se
utilizan métodos econométricos (modelo de regresion logistica multivariada o logit multivariado) que
permitan verificar la relacion entre algunas variables explicativas (socioeconémicas, de salud y otras) y
una variable respuestas (prevalencia de la diabetes tipo II).

La presente disertacion replicard las técnicas de investigacién de trabajos realizados en la rama de
economia de la salud. Principalmente, tomara como base investigaciones similares que determinen los
factores de riesgos socioecondémicos en la prevalencia de diabetes. Para ello, el modelo a utilizarse seré el
de una regresion logistica 0 modelo logit, el cual asocie las variables socioecondmicas con la diabetes tipo
Il en la poblacion ecuatoriana entre los 18-59 afios de edad en hombres y mujeres. Adicionalmente, se
revisa las politicas publicas enfocadas en mitigar las Enfermedades No Transmisibles (ENT), en especial
la diabetes, aplicadas en algunos paises.

Fuentes de informacion

Para esta investigacion se utilizO como fuente de datos principal: la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2011-2013, actualizada en 2014. EIl disefio de la muestra para la ENSANUT-ECU fue
probabilistico, estratificado, trietapico® y por conglomerados. La seleccioné por muestreo aleatorio simple
a una mujer de edad fértil y a una persona por cada grupo de edad, segin la composicion del hogar. Sin
embargo, Unicamente en una sub-muestra del 50% de la muestra total se realizo la evaluacién de consumo
alimentario y andlisis de bioquimicos (Freire et al., 2013: 9-10).

La temporalidad del estudio se ve restringida a los periodos de evaluacién de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién (ENSANUT-ECU), delimitada entre 2011-2013 y actualizada en 2014. Permitiendo
obtener notables conclusiones en materia de salud, que no sélo se limitan al periodo mencionado sino que
pueden extenderse a periodos futuros para la ejecucion de politicas éptimas y costo-eficientes en salud.
Adicionalmente, se utilizaron otras fuentes de informacién complementarias para determinar la situacion
de salud de la poblacion para identificar casos de diabetes mellitus como las bases de datos provistas por
el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, Atlas de la Diabetes, Banco Mundial, OMS, y otros.

Procedimiento metodoldgico

Para la presente disertacion, debido a que el concepto de diabetes mellitus resulta amplio por los diferentes
tipos de enfermedad existentes, en la revision de la literatura y datos se incluyen estudios que no
mencionan explicitamente el tipo de diabetes puesto que la diabetes tipo Il es la mas comln y representa
el 90% o mas de los casos de diabetes (Seuring et al., 2015: 813).

El procedimiento metodol6gico aplicado en la presente investigacion fue recopilar y vincular las
diferentes bases de datos de la encuesta ENSANUT-ECU en una sola base de datos, las cual detalla las
variables explicativas a asociarse con la prevalencia de diabetes mellitus tipo Il ente los 18-59 afios de

1 Agrupamiento de las unidades de interés del muestreo.
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edad. De esta manera, se analizaron variables las cuales tienen incidencia proxy o directa con la diabetes
tipo II.

En respuesta a la primera pregunta, se utiliz6 como fuente de datos principal las bases del Atlas de la
Diabetes, elaborado por la Federacion Internacional de la Diabetes (FID) en sus distintas ediciones. Se
revisaron y recopilaron las estadisticas mas relevantes, que explican a la diabetes como una de las ENT de
mayor impacto dentro de los sistemas de salud mundialmente. Es importante reconocer que este problema
se enmarca dentro del contexto de economia de la salud, por lo que se recopila informacion
correspondiente a la carga econdmica, la prevalencia y las muertes a causa de diabetes. La diabetes, en
especial el tipo Il, por ser el tipo mas comun en todo el mundo, pero con evidencia médica de ser
prevenible debe ser tratada y estudiada como una enfermedad con caréacter prioritario. ES importante
reconocer que para poder mitigar la incidencia de diabetes en el mundo, esta debe trabajarse con una
vision multidisciplinaria, por medio de la ejecucion de politicas pablicas.

En respuesta a la segunda pregunta, para determinar la probabilidad de desarrollar este tipo de enfermedad
segun el grupo etario y el estatus socioeconémico se plantea la aplicacion de un modelo de regresion
probabilistico logit. Para ello, se plantea una regresion tentativa en base a investigaciones comprobadas y
en base a la disponibilidad de las respuestas de las encuestas:

2 Pr(DMii =1) =F(fB, + B1Sexo + f,Edad + f;Etnia + B, IMC + BsTriglicéridos + P¢Escolaridad + B,Quintil
+ PBgActividad fisica + Boescolaridad + f,oHDL + B;;Region + f,, Alcohol)

Es importante mencionar gque en la segunda pregunta, debido a los criterios clinicos para poder determinar
causalidad se requiere de un analisis ain méas profundo y con opinion de expertos médicos, siendo un gran
reto para futuras investigaciones conjuntas y multidisciplinaria. Por lo tanto, la presente disertacion se
limita Unicamente a mostrar estadisticamente los factores de riesgo socioecondmicos que podrian
aumentar o disminuir la probabilidad de padecer la enfermedad.

Para responder la tercera pregunta, se realiza un analisis para identificar las politicas publicas enfocadas
en reducir el impacto de la diabetes tipo Il en los sistemas de salud de dos paises (Iran y Australia), que
pueden servir de base para adaptarlas al contexto ecuatoriano. Considerando que Ecuador, tiene algunos
programas que tienen un efecto directo en la diabetes y en otras ENT, estos también fueron revisados. Los
paises se seleccionaron debido a la factibilidad de adaptacion de estas politicas y a la disponibilidad de
informacion relevante.

2 Ecuacion no lineal tedrica, para determinar la probabilidad de suceso de padecimiento de diabetes mellitus tipo II.
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Fundamento tedrico

Las Naciones Unidas a través del Programa para el Desarrollo (PNUD) ha incluido como parte de los
Obijetivos del Desarrollo Sostenible (ODS), en su objetivo nimero 3, a la salud y el bienestar: “Garantizar
una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades” (PNUD, 2015). Indudablemente, la
relevancia de la economia de la salud ha venido sobresaliendo al incorporarlo dentro del sector de salud en
general. Pardis Sabeti (2015), enfatiza la necesidad de trabajar de forma conjunta cuando se necesita
analizar y procesar datos médicos, rompiendo con el estatus quo del manejo de la informacion, y
enfocandose en brindar soluciones inmediatas y precisas para todos quienes tienen un rol dentro del sector
de salud. Siendo asi, relevante para la economia analizar los problemas de salud desde una perspectiva
holistica, y no unicamente desde una visién médica

La diabetes resulta ser un problema de consideracion inmediata en los sistemas de salud en la gran
mayoria de paises debido al paulatino crecimiento en la frecuencia de esta enfermedad, los altos costos
asociados al tratamiento y el riesgo de morir prematuramente (FID, 2015).

El presente capitulo realiza la recopilacion de literatura relacionada a economia de la salud con autores
que realizaron importantes contribuciones, Arrow (1963) y Schultz (1961), a esta nueva tematica de
economia que surge en el mundo a partir de 1960. Como eje central de la presente disertacién, la salud, es
revisada un contexto de economia moderna, los retos de economia de la salud y sus implicaciones dentro
de la politica publica, revisados a través de una mirada de la teoria del capital social de autores como
Coleman (1988), Putman (2001) y Muntaner y Lynch (2002).

Asimismo, se revisa la teoria del capital humano y su rol fundamental dentro del contexto de la salud
donde autores como Schultz (1960, 1961), Mincer (1984), Becker (1994) y Sen (2000, 2001) hacen
énfasis en la importancia de invertir en capital humano. Para poder verificar la relacion del capital humano
con la economia de la salud se explica el modelo tedrico de capital humano en la demanda por salud de
Grossman (1972), el cual paralelamente es revisado desde una mirada critica de Ehrlich y Chuma (1990).

Finalmente, se revisa una recopilacion de los posibles factores de riesgo socioeconémicos que afectan en
la prevalencia de diabetes tipo Il, en base a la literatura referencial de otros paises y la OMS.

Economia de la Salud

Definicion e importancia

El sector de la salud en la economia resulta ser una temética relativamente reciente que tiene como
precedente el analisis realizado por de Kenneth Arrow (1963) Incertidumbre y el bienestar econémico
del cuidado de la salud. Sin embargo, el término “economia de la salud” se encuentra por primera vez en
literaturas que datan a partir de 1940, conforme los afios esta teméatica ha venido en expansion con
distintas perspectivas que enriquecen las discusion como: salud publica, demanda y abastecimiento de la
salud, estadistica y econometria de la salud, determinantes de las enfermedades o de salud, desigualdades
y eficiencia en el sector y otros topicos que contribuyen notablemente al desarrollo de esta rama de
economia (Wagstaff y Culyer, 2012: 419)
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La economia de la salud podria definirse como la sub-disciplina que estudia el mercado de la salud, siendo
este un mercado disimil al resto de mercados estudiados en economia debido a que trascienden el
concepto tradicional de mercado, puesto que las transacciones no estan principalmente centradas en la
rentabilidad o dinero, sino que ocurren porque buscan mejorar la calidad de salud de las personas e
incrementar la esperanza de vida (Mushkin, 1958: 786). Consecuentemente, es un mercado en el cual el
precio no es la Unica variable, ni la mas importante, que mueve a las fuerzas de mercado. Se puede atribuir
este supuesto segln la teoria a dos razones: la primera debido a que resulta muy poco comdn encontrar
bienes homogéneos® y segundo los consumidores preferiran evitar circunstancias en las cuales deban
incurrir en gastos de salud (Ibid., 787).

La relevancia que cobra la economia de la salud es cada dia mas importante por tres razones: la primera
por la contribucion del sector de salud en la economia, en segundo lugar, por las implicaciones que tienen
las politicas publicas de salud en el desarrollo del bienestar de las personas y tercero por los diversos
problemas de salud que estdn relacionados con economia (Folland, Goodman, y Stano, 2013:3).
Adicionalmente, se podria incluir la importancia de mejorar los servicios de salud para poder salvar
millones de vidas y de esa manera generar crecimiento econémico, promover seguridad global y reducir la
pobreza (Acemoglu, Robinson, & Johnson, 2003:398). Otra vision, con respecto a la importancia de la
salud en el campo econémico, es la de Nobel de Economia Amartya Sen* (2000: 55), con el enfoque de
capacidades donde se expone que dentro de las libertades fundamentales de los individuos estan el evitar
la inanicién, desnutricion, morbilidad evitable y la mortalidad prematura.

La importancia del sector de la salud en la economia moderna es indiscutible, debido a la basta evidencia
tedrica y empirica de la literatura existente. Sin embargo, el propésito de la disertacion es enfocarse en una
de las enfermedades de mayor preocupacion, para la economia de la salud y la agenda politica
internacional, como resulta ser la diabetes. Siendo para ello importante abordarlo desde una perspectiva
inicialmente macro y multidimensional, es decir, tratar de entender los factores que posiblemente
aumentan la prevalencia de esta enfermedad desde una perspectiva socioeconémica, por ende también
politica, y no Unicamente médica enddcrina (bioguimica y anatémica).

Retos de la economia de la salud

La relevancia que ha cobrado la economia de la salud durante los ultimos 50 afios es indiscutible en areas
de politicas de salud, desarrollo econémico, epidemiologia, bienestar, eleccion discreta y otros. Se han
otorgado reconocimientos de Premio Nobel de Economia a autores que también ha contribuido con
aportes significativos a esta rama de la economia tales como: Theodore W. Schultz y Sir Arthur Lewis
(1979), Gary Becker (1992), Amartya Sen (1998), Daniel McFadden (2000) y Angus Deaton (2015).

La economia de la salud puede ser vista como un portafolio de tematicas, la cual debe irse diversificando
conforme pasan los afios enfocandose en entender el rol y los efectos del sector de la salud dentro de la
economia moderna, es decir, como una ciencia del comportamiento complementada con la politica de
salud como mecanismo de implementacion de acciones concretas (Fuchs, 2000: 145).

3La homogeneidad en los productos es una de las condiciones para que se cumpla el equilibrio competitivo, siendo este uno de los
principios que no se cumplen dentro del sector de la salud (Folland, Goodman, y Stano, 2013: 373).

4 Amartya Sen concibe al desarrollo como un proceso de expansion de las libertades, siendo imprescindible en el concepto de
desarrollo la eliminacién de privaciones de libertad (gj.: falta de atencion sanitaria o educativa).
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El primer reto de la economia de la salud segun Victor Fuschs (2000), es el fomentar la participacién
interdisciplinaria y multidisciplinaria dentro de las investigaciones, considerando que dentro de las
fortalezas se encuentra tener marco sistematico robusto, deriva conceptos y preguntas relevantes para la
politica publica e realiza inferencias de datos imperfectos. Pero por otro lado, presenta debilidades como
no realizar experimentaciones controladas, poca atencion a las instituciones y la historia. Por ejemplo, la
necesidad de incluir el aporte de socidlogos y antropélogos en materia de cohesién social y la norma
social para entender los efectos en la demanda por salud (lbid., 150). Asi mismo, el rol de la ciencia
politica para incluirlo como una prioridad dentro de los debates en la agenda mundial para democratizar
las decisiones de politica publica.

En segundo lugar, desarrollar modelos de economia del comportamiento criticando asi paradigmas de los
modelos teoricos tradicionales que contribuyan con nuevas ideas y dinamismo en la modelizacion al
entendimiento de esta rama (Fuchs, 2000: 146). Tipicamente, se asume en los modelos econémicos que
los individuos tienen demandas racionales, sin considerar que el mercado de salud y de cuidado de la
salud puede estar afectado por comportamientos completamente irracionales® (Folland, Goodman, y
Stano, 2013:10). En un mercado imperfecto, donde la modelizacién de la incertidumbre necesariamente
debe incluirse con la finalidad de obtener resultados mas concretos y cercanos a la realidad.

Finalmente, un reto el cual debe ser dirigido con caracter de urgencia es la generacion de datos robustos y
confiables, si bien se han contribuido con muchos aportes también han existido limitaciones de
disponibilidad de datos. En la rama de economia de la salud abundan variables que pueden ser
cuantificadas y analizadas, pero lo mas relevante resulta que la capacidad de reaccién de los tomadores de
decision de las instituciones sea temprana, activa y concreta, en base a fuentes de datos fidedignas y
actualizadas (Sabeti, 2015). Por ejemplo, en la region de Africa realizar las estimaciones de la prevalencia
de la diabetes resulta ser un desafio, debido a que mas del 75% de los paises carecen de datos nacionales
para esta enfermedad (FID, 2015: 17).

Si bien, la economia de la salud ha tenido un crecimiento importante y gran aceptacion dentro de la
academia, la agenda de politica, en la medicina y otros campos, pero el futuro de esta rama depende de la
habilidad de comunicar, informar e influencia en la toma de decisiones de politica (Folland, Goodman, y
Stano, 2013:17).

Implicaciones de politica

Reconocer que la salud tiene un impacto en la economia y en las politicas sociales, puede ayudar a que las
decisiones que se tomen entorno al desarrollo y el crecimiento econémico sea impulsado a través de
instituciones robustas y transparentes. Agis Tsouros, Presidente del Centro de Salud Urbano de la OMS
para Europa, indica que hoy en dia resulta dificil negar que la inversién en salud y el alcanzar los
objetivos de desarrollo sustentable son alcanzables para toda la humanidad, pero que el rol de los
tomadores de decisiones debe enfocarse en el uso de instrumentos de politica y guia estratégica con la
finalidad de crear estas oportunidades, en especial en la salud (Wilkinson y Marmot, 2003: 4). Sin duda
alguna, se puede generar capital social a través del rol del estado o de instituciones privadas, el eje de

5 El ejemplo tradicional dentro de economia de salud, es el del consumo del tabaco donde per se es perjudicial para la salud pero
puede tener efectos que deben ser cuantificados en los cuales este aumenta la utilidad de los individuos. Sin embargo, la economia
de la salud permite ampliar este ejemplo y tratarlo desde diferentes perspectivas al analizar sus determinantes. Valencia (2016)
amplia este ejemplo en su disertacion.
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principal resulta ser la confianza, accesibilidad y orientacion al servicio que los programas de salud
construidos por estas instituciones logren penetrar en la poblacion objetivo o beneficiaria (Banco Mundial,
2001: 130). Es por ello, que se considera importante hacer una revision de lo que es el capital social y las
implicaciones que tienen en las politicas publicas, sobre todo, en las politicas de salud.

Capital social

La discusién al respecto de una definicion consensuada de capital social resulta dificil definirla puesto que
esta dependera de las distintas percepciones de los autores al respecto. Pierre Bourdieu definio el
concepto por primera vez como “la agregacion de las fuentes actuales o potenciales que estan
relacionadas a la posesion de redes durables de relaciones institucionalizadas de mutuo reconocimiento”
(Bourdieu, 1985:248, citado en Portes, 1998: 3). Otro de los conceptos que permiten explicar claramente
es el de Putman (2001: 2), quien considera al capital social como redes y asociaciones de normas que
tienen un valor, siendo estas redes generadoras de externalidades positivas y negativas. Por ende,
concluye gque no es posible aceptar una sola forma de capital social, siendo necesario replantearlo dentro
de un contexto multidimensional. Adicionalmente, Putman observa que en la red extensa de relaciones
existentes (infraestructura del capital social), la importancia de que primen las normas de reciprocidad
debido a que estas generan confianzas en las interacciones de los individuos hacia objetivos compatibles
basados en justicia y respeto mutuo (Szreter y Woolcok, 2004: 656).

Finalmente, un concepto adicional que merece ser revisado por su vinculo con la generacion de capital
humano es el de Coleman (1988) quien evidencia el valor del capital social® en la generacion de
transacciones de mercado y fuera de mercado, debido a la construccion de relaciones entre individuos que
da asi paso a la creacion del capital humano con el actuar de cada uno los individuos. A diferencia de
Robert Putman, James Coleman defiende el hecho de que el capital social Unicamente tiene efectos
positivos (Szreter y Woolcok, 2004: 654). Identifica que el capital social es el motor que permite la
existencia de relaciones entre personas y los cambios que ocurren en estas relaciones, facilitando de esa
manera la generacion de actividades productivas por medio de la interaccién del capital fisico, el cual es
tangible, y del capital humano (habilidades y conocimiento en los individuos), un poco menos tangible
(Coleman, 1988:100).

El capital social puede estar caracterizado por dos diferentes tipos de formas: “creando puentes™ y
“creando vinculos®”. La terminologia de “creando puentes” hace referencia a relaciones de respeto y
beneficio mutuo entre individuos que saben gque no son iguales en un sentido sociodemografico (identidad
social, clase, edad y otros), pero tiene una connotacion horizontal (Banco Mundial, 2001: 128). Por otro
lado, “creando vinculos”, hace referencia a las relaciones de confianza y cooperacidon que se crea entre
miembros de una misma red, en la cual se visualizan de forma similar por lo que comparten la misma
identidad social (Szreter y Woolcok, 2004: 654). Putman (2001:3-7) comparte la idea de diferenciar de
esta manera al capital social, haciendo énfasis en dos temas adicionales: el primero que el capital social
puede ser utilizado también para fines destructivos y segundo que la confianza social es una consecuencia
de la estructura de capital social, la cual debe ser construida inter-generacionalmente. Otra dimension del
capital social mas reciente corresponde a “uniendo el capital social®”, el cual consiste en relaciones de

6 Coleman define que la estructura de capital social permite que los individuos alcancen sus intereses.
7 De su término original en inglés: Bridging.

8 De su término original en inglés: Bonding.

% De su término original en inglés: Linking Social Capital.
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caracter vertical entre las personas que toman decisiones en organizaciones y las personas pobres (Banco
Mundial, 2001: 128). La nueva vision del capital social también debe estar construida en relaciones donde
se fomente las normas de respeto y de confianza entre los mas pobres y las instituciones para readecuar el
bienestar de todos los individuos (Szreter y Woolcok, 2004: 655).

La relevancia del capital social dentro de la economia es indiscutible, se aprecia que la generacion de
relaciones entre individuos hace factible la interconectividad entre los distintos niveles de la sociedad e
influye en el desempefio de una economia. Coleman (1988) vincula al capital social como estructura
fundamental para la creacion de capital humano, por el momento definido como las habilidades y
conocimiento de los individuos adquiridos mediante la educacion.

Coleman (1988:109) concibe al capital humano en su forma tradicional, medido por la escolaridad,
permitiéndole identificar una fuerte influencia del capital humano de los padres y las madres en el
desarrollo de un ambiente cognitivo para los hijos e hijas, sin descartar también la influencia del capital
financiero en el desarrollo del capital humano. Sin embargo, recalca la importancia de la relacion
construida entre padre y madre con los hijos, puesto que todo el capital humano de los padres podria estar
siendo invertido en el trabajo o en otras relaciones, que no sean las familiares.

Concluye que la generacion de capital humano en los nifios y nifias depende del capital social construido
en el ndcleo familiar, siendo importante ademas de la presencia de los padres, la relacién que se mantenga
con los hijos, con la finalidad de que puedan maximizar el capital humano transmitido por sus padres. El
aporte al capital humano también ocurre fuera de la construccidn del capital social intrafamiliar, como en
otras relaciones més estableces que se generen afuera del mismo. Por ejemplo, Coleman (1988) evidencia
la capacidad de construccion de capital social dentro de un ambiente religioso en las escuelas frente a
escuelas publicas, explicando esta diferencia por la capacidad de cerrar inter-generacionalmente las
relaciones multiples (padres e hijos con la misma orientacion religiosa).

Eficacia del capital social en la salud publica

Evaluar el impacto del capital social dentro de los resultados de la salud, empieza a tomar relevancia
cuando se aprecia que la distribucion del ingreso de una sociedad tiene una correlacion positiva con los
resultados de salud de los individuos (Macinko y Starfield, 2001: 399) (Deaton, 2007: 2). La existencia de
desigualdades de salud es un debate que debe ser discutido con fundamentos basados en el capital social,
debido a que las fallas dentro de las politicas de salud podrian ser atribuidas a una aproximacion de capital
social donde prima el individualismo, y se relega las relaciones de comunidad y colectivismo (Szreter y
Woolcok, 2004: 651). Thomas Piketty (2014: 335-336), argumenta que la redistribucién del ingreso en la
actualidad no debe ser concebida como una transferencia monetaria de ricos a pobres, sino que debe
basarse en el financiamiento de servicios publicos sobre todo en el area de salud y educacion.
Adicionalmente, sostiene que una logica de derechos y principios de igualdad de accesos es fundamental
en una sociedad moderna, alcanzandola por medio de una cooperacion transparente de las instituciones de
gobernanza y los grupos sociales afectados dentro de la toma de decisiones consensuadas y debates
democraticos (Ibid., 336).

La Organizacion Mundial de la Salud exhorta a que los gastos esenciales en salud estén cubiertos en toda
la poblacion, como mecanismo de solucién se propone que se amplié la cobertura econémica sin exclusion
geografica o étnica por medio de la ejecucion de politicas fiscales y organizacionales de forma inmediata
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(OMS, 2001: 11). Consecuentemente, aceptando que las desigualdades en el contexto de salud deben
solventarse por medio de la ejecucién de politicas pablicas. La aproximacion de Robert Putman (2001)
con respecto a la reduccion de capital social explica que se debe al cambio de valores intergeneracionales,
el cual se sustenta en la hipétesisl® de que los efectos psicosociales como falta de apoyo social o
aislamiento, se asocian con un incremento de enfermedades (Muntaner y Lynch, 2002: 262). En la misma
linea de pensamiento, Richard Wilkinson (2002) sostiene que el capital social es relevante dentro de la
salud en cuanto este pueda explicar los efectos psicosociales creados por la brecha socioecondmica entre
individuos, siendo los cambios socioeconémicos (ej.: pobreza) los que influyen al desarrollo de
transiciones epidemioldgicas en la sociedad. Por lo tanto, Wilkinson identifica una correlacion negativa
entre desigualdad y el estado de salud de los individuos, proponiendo al capital social como una variable
causal de los pobres resultados en salud. Adicionalmente, demuestra la importancia del capital social en
diferentes contextos de distribucion del ingreso, puesto que en paises como Japén o Finlandia (menor
desigualdad) los individuos confian méas entre si frente a paises como EE.UU y Reino Unido (mayor
desigualdad), con evidentes impactos en la salud de los individuos (Wilkinson, 2011).

En cambio Muntaner y Lynch, defienden que las desigualdades de salud estdn determinadas por
diferencias en los accesos a recursos, los cuales se gestionan a través de las decisiones de politica (Szreter
y Woolcok, 2004: 652). Asumen que en el caso de que los efectos en la salud estuvieran Unicamente
determinados por el capital social y la cohesion social, y no por el nivel de ingreso, no tendria sentido que
se hayan generado mejoras en salud (desde 1950) justo en el periodo donde, Putman (2000) en “Bowling
Alone”, sostiene que existe una reduccion en capital social (Muntaner y Lynch, 2002: 262). También asi
sostienen que la historia no evidencia que la cohesién social por si sola haya mejorado el estado de salud
de los individuos, puesto que la solucion habria sido aumentar el empoderamiento, la confianza y la
aceptacion de su estado econdémico en la sociedad (Ibid.). Recalca el hecho de que los conflictos existiran
siempre y las relaciones sociales seran inestables mientras no se hayan solucionado las desigualdades
materiales (entre ellas la salud), puesto que existirdn grupos mas beneficiados que otros (lbid., 266).
Consecuentemente, esta visién propone gue existe mas cohesion social como consecuencia de sociedades
mas equitativas, por lo que el estado de salud de los individuos no depende Unicamente de la inversion en
capital social sino de la solucion de inequidades generadas en la sociedad.

Gestidn de las politicas de salud

Distintamente a cualquiera de las visiones presentadas anteriormente, el rol de la politica publica de salud
es abordado desde una vision distinta pero con miras a solucionar los problemas de desigualdad. Por un
lado, autores que apelan por el incremento de capital social ya que atribuyen a este como un determinante
significativo en los resultados esperados de la salud, y por el otro lado, autores que atribuyen al capital
social como una consecuencia los resultados de la salud, pero siendo la desigualdad el problema de fondo.
Para la presente investigacion, las dos visiones resultan validas y no penetra mas en la discusion puesto
que no es el tema central de la disertacion. Kawachi et al. (2002: 649) respalda el hecho de que ambas
aproximaciones no pueden ser consideradas mutuamente excluyentes, ya que todos los recursos materiales
en del dia a dia tienen un efecto psicosocial. Por ello, se considera que la gestion de las politicas de salud
en una economia moderna, deben centrarse la reduccion de la rampante desigualdad economica
conjuntamente con politicas sociales donde se dé la importancia a instituciones “informales” como son la

10 pytman asume que el capital social decrecié durante las Ultimas tres décadas del siglo XX, con una sociedad formada en un
contexto de post-guerra (I1 Guerra Mundial), causadas por la desigualdad.
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familia y el trabajo (Heckman, 2000:4). Asi mismo, esta discusion del enfoque de la direccion de las
politicas de salud facilita la introduccion del capital humano, también como un eje central en la promocion
de una vida saludable para la consecucion de objetivos de crecimiento econdmico.

En primera instancia la politica de salud, debe constituirse por una sociedad abierta y consciente de la
existencia de una variedad de identidades sociales, donde se promueva el respeto mutuo y legitimidad en
el acceso a los servicios. Sin embargo, las politicas de salud deben apelar a los 3 tipos de capital social y
velando porque la externalidades que se generen sean positivas, no excluyentes o de intereses particulares
dentro de la politica publica (Szreter y Woolcok, 2004: 661).

En segundo lugar, el concepto que permite unir ambas visiones es la de “uniendo al capital social” debido
a que la calidad de los servicios de salud (capital fisico) debe estar complementado con el cierre de las
brechas de acceso a conocimiento entre ricos y pobres, por medio de las redes formadas entre los
individuos (capital social). Asi mismo, se debe apelar al respeto entre las distintas escalas de la pirdmide
social con respecto a las privaciones materiales que tengan estos grupos sociales (Szreter y Woolcok,
2004: 662). Consecuentemente, con la finalidad de evitar fragmentacion social y el enfrentamiento entre
individuos de la pirdmide social, es decir, percepcion de injusticia social en la salud. La politica de salud
necesariamente requiere construir las condiciones para la integracion de los diversos grupos sociales, lo
cual se consigue por medio de la accién afirmatival! (Banco Mundial, 2001: 125).

Para la presente disertacion, la cual se enfoca Unicamente en la diabetes como un problema de salud de
consideraciones globales, es imprescindible reconocer las implicaciones de la gestion de las politicas de
salud en el control, prevencion y tratamiento de la enfermedad (Dominguez Alonso, 2013: 200). Se
conoce que los resultados socioecondmicos son determinantes en las desigualdades en salud, siendo
necesaria la intervencion multisectorial para que por medio de la gestion de la politica puablica, con
programas e intervenciones eficaces, se minimicen los efectos negativos en salud que ocurren en todos los
niveles desde los individuos hasta los resultados econdémicos (Ibid.).

Teoria del capital humano

Definiciones de capital humano

El concepto de capital humano dentro de economia es ampliamente debatible puesto que existen distintos
conceptos segun las lineas de pensamiento, pero todos ellos coinciden en que consiste en un proceso de
aumento de productividad en las personas. Por lo que el capital humano es visto como un recurso valioso
para la persona y la sociedad en su conjunto. El concepto inicial, desde una vision clasica, puede
remontarse a Adam Smith quien sostiene que la adquisicién de talento por parte de los individuos tiene un
costo real, el cual resulta ser capital en esa persona (Smith, 1776, citado en Goldin, 2016: 56). Infiriendo
que el capital humano es un factor mas de produccion, pero siendo este responsable de generar
productividad basado en las habilidades adquiridas por medio de la inversion en esta, despertando asi la
discusion de si debe ser tratado como tal.

1 La accién afirmativa se la alcanza proponiendo legislacion contra la discriminacion y exclusion social. Adicionalmente,
creando las oportunidades a los grupos tradicionalmente excluidos al acceso a los cuidados de salud, educacion y otro tipo de
servicios (Banco Mundial, 2001).
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El capital puede ser visto de dos maneras, en su forma tradicional, en la cual este podria significar dinero,
activos financieros, bienes muebles, plantas de produccidn y otro tipo de activos. No obstante, existe otro
tipo de capital el cual genera riguezas o ingresos, pero que no es producido por activos fisicos o
financieros, sino que son generados por las personas (Becker, 1994:15). El estudio del capital humano
permite evaluar si la calidad de la fuerza laboral ha mejorado, logrando visibles mejoras con inversion en
educacion, entrenamiento profesional, servicios de salud, control de natalidad e incluso la familia que
muchas veces son dificiles de cuantificar por su caracter no monetario (Becker, 1994: 25).

La vision de Schultz (1961: 3) al respecto del capital humano permite comprender que la vision clasica
impulsada por exponentes importantes como Smith o Mincer resulta ser imprecisa debido que al tratar a
los seres humanos como una forma de adicional de capital, esta resulta comparable con cualquier otra
maquinaria de produccion. Por ello, Schultz define al capital humano como un determinante de
caracteristicas cualitativas de los recursos humanos en los que se incluye educacién, salud, habilidades y
otras actividades que afectan las capacidades de los individuos para generar trabajo productivo y que
genera valor agregado (Kolomiiets y Petrushenko, 2017: 79).

Para la presente investigacion el concepto de inversion en capital humano el cual se adecua de mejor
manera al contexto y tematica es el propuesto por Irving Fisher (1906, 176):

Es evidente que un cuerpo sano es esencial para recibir y disfrutar el ingreso de riquezas
externas... 'La verdadera Riqueza de las Naciones' es la salud de sus individuos. Una nacion que
consiste en individuos débiles, enfermos y de vida corta es una nacién pobre... Por lo tanto, esa
es la evidencia de que los dispositivos de higiene moderna, sanitacion y medicina preventiva
tienden a incrementar el poder del capital de humano.

Asi mismo, la OCDE toma una definicién relevante y sencilla para el marco de esta investigacion puesto
gue resulta ser amplia y multifacética, ya que no asume que el capital humano Unicamente sirve para fines
econdmicos'? sino que también juega un papel crucial dentro de la politica publica y el consumo: “el
conocimiento, habilidades, competencias, salud y otros atributos incorporados en los individuos son
relevantes para las actividades economicas” (OCDE, 1998:9)

El comprender la incorporacién del capital humano dentro de la teoria econémica permitird comprender
mas alla de las transacciones de mercado formalmente definidas. Indudablemente, es importante definir
que el impacto de los stocks de capital humano difiere entre el micro y el macro nivel. Para ello, Mincer
(1984: 197) define que los réditos de la inversion en capital humano en el macro-nivel son inherentes al
proceso de crecimiento econdmico, en cambio, en el micro-nivel la diferencia en los stocks de capital
humano en las personas causan que exista una variacion en la distribucion del ingreso. Sin embargo,
Mincer a diferencia de Fisher, no menciona ningln tipo de caracteristica de salud que sea influyente en
capital humano, pero en su modelo incluye todos los costos de inversién en capital humano (Kolomiiets y
Petrushenko, 2017: 79), donde se podria asumir que implicitamente se incluye a la salud.

12 Entiéndase como un factor productivo adicional, como serfa la tierra o la maquinaria.
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Inversion en capital humano

La inversion en el capital humano puede ser considerada como el paso precedente a que ocurra cierto tipo
de crecimiento econdémico en el macro nivel, pero no necesariamente es el Unico factor, siendo asi los
resultados derivados de un proceso fructuoso®® de la inversion. Por el otro lado, en el micro nivel, la
inversion de capital humano surge de un proceso de libre eleccién de los individuos, en el cual se pospone
el ingreso por el tiempo utilizado para educarse, es decir, corresponde a un crecimiento individual el cual
terminaré siendo explicado por el salario percibido segun la formacion (Mincer, 1958: 301). Otra vision,
es la de Amartya Sen (2001; 18) en la que se propone a la libertad de los individuos como el motor del
desarrollo, refiriéndose a una relacion de doble via donde las capacidades de los individuos puede verse
fomentada por la politica publica, asi como, la orientacion de la politica publica afectada por la
participacion activa de los individuos. Es importante considerar una vision dentro de esta disertacion mas
humanista y menos utilitarista como en el modelo teérico revisado mas adelante, pero indispensables para
comprender la inversién en capital humano. Por ello, el proposito del sector de salud no es proporcionar a
los otros sectores con individuos saludables, sino que realmente la salud de los individuos aporta con un
valor intrinseco a la sociedad puesto que el desarrollo y crecimiento no se alcanza Unicamente con
tecnologia y educacion, sino que este proceso debe basarse en una construccién social (Piketty, 2014:
219).

Durante la vida de los individuos, ocurren diferentes formas de inversion para fomentar el capital humano
las cuales dotan de stock necesario por medio de la adquisicion de habilidades, conocimientos,
competencias y experiencias. La formacién de capital humano debe ocurrir, de forma muy similar a la del
capital, mediante dos fuentes: dinero y tiempo, sean estos privados, publicos o de ambas (OCDE,
1998:35).

Micro aproximacion

Segun Becker (1994:17) la educacion y el entrenamiento profesional deben ser considerados las
inversiones mas importantes en el capital humano. Sostiene que las personas que no tienen educacion
universitaria no se encuentran preparadas para trabajar dentro del contexto de una economia moderna.
Esta idea también reforzada por la OCDE (1998: 15), ya que asume que la variable mas préxima a
explicar y cuantificas las inversiones en capital humano es el logro educativo (escolaridad).

A priori se conoce que los salarios mas altos son pagados a los individuos con mejores habilidades y
mayor productividad, generandose ahi una explicacion para la existencia de dispersion en los ingresos. Sin
embargo, se evidencia que al medir el incremento de la escolaridad de un trabajador promedio, este
explica Unicamente el 25% del incremento del salario per capita (Denison, 1985, citado en Becker,
1994:24). Siendo dificil de explicar el resto del efecto, el cual Becker asume que es porque no se puede
explicar las mejoras a lo largo del tiempo en salud, entrenamiento profesional y otro tipo de mejoras en
beneficio del capital humano. Becker también menciona la importancia de la educacion para promover la
salud, el deporte, el control de natalidad y reducir el tabaquismo (Becker, 1994: 21). La inversion en
educacion da como consecuencia la formaciéon de capital, por lo que la dotacion de stock de capital
humano en los individuos mejora las capacidades, la salud y las relaciones de las personas, siendo estas
mejoras las que incrementen el ingreso nacional (Schultz, 1960: 572).

13 No se utiliza rentable, debido que la intencién de la investigacion es que no sea tratado como un factor mas de produccion,
como en la vision clésica.
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En el modelo de Mincer (1958:295) se aprecia que la dispersidn del ingreso esta explicada en funcion de
la importancia y responsabilidad de la ocupacion (mayor desigualdad cuando son directores, que cuando
son operativos), siendo una explicacion plausible la diferencia inter-ocupacional'* en la dispersion del
ingreso. En otras palabras, asume que la experiencia laboral es relevante, por ende, esta se encuentra
relacionada con los afios de las personas. Concluyendo que en algun punto de la vida de los individuos, la
productividad se vera reducida inversamente con la edad, pero que los gastos financieros incurridos en
estos entrenamientos profesionales podrian aumentar aun mas la dispersion del ingreso entre individuos
(Ibid., 301-302). Sin embargo, Mincer omite de su analisis al cuidado de la salud, siendo este un tema
algido dentro del debate debido a que esta reduccion en la productividad puede verse afectado en edades
avanzadas por la propension a enfermarse o que ciertas enfermedades puedan desarrollarse segin la
ocupacién del individuo.

Macro aproximacién

Los retornos de la inversion en capital humano resultan ser privados, en el sentido que las personas
invierten en educacion, salud, desarrollo de aptitudes y otro tipo de habilidades para que incremente su
productividad (Goldin, 2016: 56). Sin embargo, la inversién en capital humano no Gnicamente puede ser
medida en la dispersion salarial de los individuos, sino que a nivel macro se puede evaluar los retornos
sociales y externalidades asociadas a este nivel de inversion (Schultz, 1994: 4). Por lo tanto, la direccion
de los recursos publicos en busca de la expansion de stock de capital humano resulta beneficiar a toda la
poblacién, pese a que algunos perciban un beneficio mayor, incrementando el bienestar social.

La coordinacion del capital humano con el capital fisico (tierra y capital), resulta ser indispensable para la
contribucion al crecimiento econémico. Mincer (1984: 210), reconoce que la contribucién del capital
fisico es mayor cuando el promedio de capital humano es también mayor. Por lo tanto, las politicas de
fomento del capital en su forma tradicional, tiene que venir acompafiada simétricamente de inversion en
capital humano. Se reconoce que el dotar de capital convencional a la economia puede generar cierto nivel
de crecimiento econdmico, el cual seria limitado, debido a que el conocimiento y habilidades para utilizar
no seria el adecuado para operar este capital y generar productividad (Schultz, 1961:16). Existe también
la visién de Acemoglu y Robinson (2013: 79-80), quienes sostienen que las instituciones politicas son un
determinante crucial dentro del crecimiento, por ende, la participacion plural e instituciones inclusivas®®
crean las sinergias entre economia y politica. Por ello, consideran fundamental que las personas que
encabezan las instituciones tomen decisiones que generen riqueza y prosperidad (Ibid., 73).

Con respecto a los retornos que genere la inversion en capital humano de fondos puablicos, puede existir
discrepancia entorno a los economistas en por qué este tipo de inversiones no son tratadas de la misma
manera que las del capital tradicional. Schultz (1961: 15), sostiene que tratar la inversion publica de
capital humano de diferente manera que el capital tradicional es por la idea de bienestar en la sociedad y
en funcion de este objetivo de alcanzar el bienestar se buscara reducir las desigualdades de ingresos e
incrementar las oportunidades de los individuos.

La relevancia de la formacién del capital humano por medio de la inversion resulta ser evidente en los
impactos que se generan a nivel individual o agregado de la economia, siendo indiscutible la necesidad de

14 Mincer (1958:301) la define como las diferencias en el entrenamiento, el cual esta medido en el tiempo de duracion de este.
15 Instituciones inclusivas son aquellas que fomentan la participacion masiva en las actividades econémicas y proveen de
seguridad a la propiedad privada, sistema de ley incorruptible y servicios publicos 6ptimos.
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incurrir en esta inversion sea privada o publica. En el micro-nivel los retornos de esta inversién se ven
reflejados en la dispersion del salario individual, la salud individual y la carga en la responsabilidad
ocupacional. Por ello, las variables de escolaridad y/o proxy de educacién mencionado por algunos
autores como una de las mas importantes para potenciar el capital humano, afectando directamente a la
salud. En el macro-nivel, el impulso al crecimiento econémico y desarrollo ocurren en naciones con
individuos altamente capaces, productivos y saludables ocupados en sectores de alto impacto para la
economia. Por eso, la importancia de instituciones inclusivas que generen inversion en educacion y salud,
sin escatimar recursos ni accesos.

Salud y capital humano

La modelizacion en la contribucién de la salud dentro del capital humano puede ser atribuida por vez
primera a Michael Grossman en 1972, quien demuestra tedrica y empiricamente por medio del uso del
modelo de funcién de produccion del hogar que la demanda por salud tiene dos variantes para
considerarse: como un bien de consumo y como un bien de inversién. La inversion en el capital humano,
sobre todo en la salud, resulta relevante al momento de cuantificar los efectos de la condicién de salud con
la productividad laboral. Adicionalmente, Grossman hace énfasis en la correlacién existente entre la
escolaridad y la salud, evidenciando que el efecto de la escolaridad en la salud podria reflejar en parte el
estatus socioecondémico del individuo. Asi también, la salud no puede ser cuantificada como el resto de
inversiones en capital humano, debido a que esta afecta la capacidad de los individuos durante toda su
vida, asi como, en el nivel de ingreso que perciban (Ehrlich y Chuma, 1990: 776). A continuacién se
revisara el modelo de Grossman y algunas criticas a las principales premisas del modelo, el cual es la base
para la construccion de cualquier modelo asociado a la salud.

Modelo tedrico de capital humano en la demanda de salud

Grossman (1972) en su modelo bésico recalca en la necesidad de cambiar el paradigma de ver a la
inversion en salud de la misma manera en la que se realiza inversiones en otro tipo de capital. Por ende, la
forma de analizar los resultados de salud debe ser distinta a su forma tradicional, debido a la complejidad
de las inversiones de salud, puesto que los resultados no son necesariamente palpables como en otras
inversiones (Grossman, 1999:79). Las leyendas de las variables se encuentran enlistadas en la tabla 1.

Tabla 1: Leyenda y definicién de variables Modelo de Capital Humano (Grossman 1972)

Variable  Definicion Variable  Definicion

H; Stock de salud en tiempo t. TW, Horas de destinadas al trabajo.

[0y Servicio para cada unidad de stock de salud. TL, Horas perdidas por enfermedad.

h=¢ H, Consumo tola de servicios de salud. P, Qi Precios de M, y X;

Z, Consumo de otro bien o servicio. A Activos iniciales.

I, Inversion bruta en salud. r Tasa de interés de mercado.

dH; Depreciacion de salud, donde(0<3<1). G, Producto marginal del capital de salud.

M, Vector de hienes que contribuyen a la inversion bruta en salud (endégeno). {Uh= dU/dh, Utilidad marginal del tiempo cuando se encuentra saludable.

X Vector de bienes que contribuyen a la produccion de Z, (endégeno). L Utilidad marginal del bienestar.

TH,, T,  Tiempo (enddgeno). .1 Costo marginal de la inversion bruta en capital en el periodo anterior.
E Stock de capital humano exclusivo de capital de salud (exdgeno). 01 Cambio porcentual del costo marginal entre t-1y t.

W, Salario pagado en funcion de horas Uh /A Incremento de la utilidad descontada por incrementar una unidad de tiempo saludable.

Fuente: Grossman (1972)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez
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Para ello se define que la funcion de utilidad de los individuos sea de la siguiente manera (1):
U = U(Pp Ht, Zt) (D)

Es importante mencionar que la diferencia entre los servicios de salud y la salud, es que cualquier tipo de
cuidado en la salud, demanda de un servicio (ej.: medicinas, ejercicios, dieta y otros) que dan como
resultado un estado o nivel de salud para el individuo. Grossman define que la salud es una variable de
eleccion, puesto que es una fuente que genera satisfaccion en la que cada individuo tendra su preferencia
por algun estado de utilidad, pero también menciona que puede desempefiar un rol determinante en los
ingresos (Ibid., 3).

Se asume que el stock inicial con el que arrancan las personas Ho viene dado, pero de ahi en adelante en
cualquier otra edad este resulta ser una variable enddgena, es decir, de eleccién individual. Por lo tanto, la
muerte ocurre cuando el nivel de stock de salud es menor que el minimo requerido Hi < Hmin (Grossman,
1972:1). Ehrlich y Chuma (1990: 762) critican el hecho de que el modelo de Grossman no enfoca la
atencion en el periodo de vida o longevidad de los individuos, siendo este un determinante crucial en el
bienestar de las personas, lo cual no asegura consistencia en la solucion del largo plazo propuesta por
Grossman. Proponen una modificacion substancial en el modelo, debido a que Ehrlich y Chuma toman un
tiempo continuo para el analisis y no la delimitacion de tiempo de vida (tiempo discreto). Otra de las
criticas relevantes al modelo de Grossman, en el cual se modeliza un periodo de tiempo planificado o
delimitado, es que se deja por fuera el aspecto de mortalidad, lo que causa que se desarrolle Gnicamente un
escenario de morbilidad (Ried, 1998: 389). La presente critica sostiene que si bien es una delimitacion
temporal, esta debe mantenerse puesto que pueden existir efectos marginales directos e indirectos en la
depreciacion del estado de salud por cambios en variables exdgenas (gj.: activos financieros), y también
debido a que esté delimitacion inhibe que la extension de vida fuera posible sélo con inversion (Ibid.).

Adicionalmente, Ehrlich y Chuma (1990) discrepan del modelo de Grossman en que se ignora que la salud
también puede estar compuesta también por factores bioldgicos exdgenos (ej.: esperanza de vida segun la
poblacién) o demandas individuales distintas en la longevidad®®. Sin embargo, Grossman (1999:17) para
responder a estas criticas, demuestra que el proceso de maximizacion de utilidad de los individuos ocurre
mediante un proceso iterativo. De esa manera, demuestra que el stock en salud depende de que la
inversion que ocurre dentro del periodo t-1 sea lo necesario, tal que con la depreciacion del stock de salud
el individuo el residuo del stock de salud sea siempre mayor al minimo requerido (H¢> Huin).

Asi mismo, como la salud requiere de inversién el modelo determina que esta sujeta a depreciarse
conforme transcurre la edad del individuo. Grossman (1972: 6) asume en este modelo que la depreciacion
del capital humano es exdgena y ocurre conforme avanza la edad, por lo cual estd explicada con la
ecuacion de inversion neta (2):

Ht—Hi=l—dH 2

Mincer (1984:203) también sostiene esta hipdtesis que la depreciacion de salud estd dada por la edad
siendo negativa en edades tempranas, cero en edad mediana y positiva en los Ultimos afios. Sugiere que

16 El modelo asume que la persona puede delimitar o planear su periodo de vida, siendo una limitacién para el modelo puesto que
se asume que una vida saludable con certeza, omitiendo que la salud puede verse afectada por efecto adverso de forma imprevista
(factores estocasticos) (Ehrlich y Chuma, 1990:782).
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para evitar el deterioro de la salud y la obsolescencia de las habilidades (depreciacion real del capital
humano) estas pueden ser combatidas con actividades de mantenimiento que mejoren la salud (Ibid., 98),
en otras palabras, inversion que no necesariamente es monetaria. Aunque Ehrlich y Chuma (1990: 764),
sostienen que también las personas jovenes participan en actividades que disminuyen su condicion de
salud, por lo que es relevante revisar las variaciones de inversion y comportamiento conforme la edad y el
sexo de las personas, es decir, la tasa de depreciacion es independiente para cada individuo.

Los individuos pueden generar inversién en salud (3) y otros bienes/ servicios (4) dentro de la funcion de
utilidad (1) de acuerdo a la funcién de produccién individual respectiva, definidas de la siguiente manera:

l= It (M, TH¢; E) 3)
Zi=27Zi (X, T; E) (4)

Grossman (1999: 4) define que la inversion bruta en salud esta determinada por la funcion de produccién
anterior (3), pero que cualquier resultado en la salud de los individuos esta relacionada con decisiones que
se tomen tales como: cuidado médico (M), dieta, ejercicio, fumar y consumo de alcohol. Sin embargo, es
imprescindible mencionar que los bienes que contribuyen a la inversion en salud deben tener dos
dimensiones importantes: cuantitativa y cualitativa (Schultz, 1961: 8). Una conclusion relevante de la
modelizacién de Grossman se centra en que al considerar que la salud no es un bien inferior!’, cualquier
variable que aumente el stock de salud del individuo (gj.: un salario méas alto) permitira prolongar su vida
(Grossman, 1999:19), consecuentemente los mas ricos tienen mayor probabilidad de permanecer
saludables y morir tardiamente. Sin embargo, los pobres independientemente del ingreso deberan invertir
en salud, en al menos en lo que les permita mantener un stock minimo.

Adicionalmente, Grossman (1972) incluye dentro de su modelo la cuantificacion de la restriccion de
tiempo para generar actividades de mercado y fuera de ellas, es decir, el individuo emplea su tiempo en
diversas actividades consumiendo, pero también hay tiempo perdido por enfermedad (ecuacion 5):

Q=TW;+ TH+ T + TL, (5)

La discusion con respecto al tiempo perdido por una calamidad de salud (TL), radica en que actividades
del mercado y fuera de este, se verian afectadas por la pérdida de tiempo incurrida en la recuperacién de
un estado de salud poco 6ptimo, es decir enfermo. Para ello, Grossman (1972:8) asume que el tiempo
perdido esta inversamente relacionado al stock de salud 6TL +/ 0H; < 0. Por lo tanto, TL = Q — hy mide
las horas totales del individuo en el total de actividades menos las horas donde que se mantuvo saludable,
sea trabajando u otras tipo de actividades, dando como resultado el tiempo perdido por enfermedad.

En el modelo se asume que los bienes y servicios de mercado, y el tiempo son escasos. Por lo tanto, la
restriccion presupuestaria de los bienes es igual al desembolso (precio*cantidad) en bienes traidos a valor
presente, el cual, es igual al valor presente de los ingresos durante el ciclo de vida méas los activos
iniciales (ecuacion 6).

n PeMi+ QeXe yn WeTWe (6)
£=0 (141t =0 (14t 70

17 Bienes donde la demanda se ve reducida cuando el ingreso de los individuos aumenta.
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En otras palabras, lo que la ecuacidén 6 quiere expresar es que todos los bienes y servicios (de salud u
otros) que sean consumidos por los individuos estan restringidos al ingreso que los individuos tengan
durante su periodo de vida. Asumiendo que s6lo se dedicaran a trabajar, el consumo que los individuos
tengan de bienes de salud u otro tipo de bienes traidos a valor presente, serd igual al ingreso de su vida
traido a valor presente mas el stock inicial.

Dentro del modelo béasico propuesto por Grossman (1972:5), las condiciones Optimas de equilibrio se
encuentran cuando se maximiza la utilidad (1) de los individuos sujetos a tres restricciones: la salud se
deprecia entre un periodo y otro (2), los individuos invierten en salud (3) v los individuos inician con una
dotacion de activos pero adicional perciben ingresos por su trabajo (6). Por lo tanto, lo que busca obtener
son las cantidades optimas de capital de salud determinadas por la inversion, puede revisarse la
maximizacion en el anexo 1. Dando asi, como resultado que el valor presente del costo marginal de
invertir en salud en el periodo (t-1) debe ser igual al valor presente del beneficio marginal de la salud
(Grossman, 1999: 9). En otras palabras, el beneficio de salud debe ser al menos igual al costo de invertir
una unidad adicional (monetaria, tiempo u otra inversion subjetiva) en la salud.

Consecuentemente, los retornos de la inversién en salud deben ser percibidos por los individuos en el
siguiente periodo (al menos seguir viviendo), para que exista el incentivo de invertir en stocks de salud
continuamente. Siendo asi que para que el desarrollo no sea netamente subjetivo, Grossman (1999:9)
propone monetizar el beneficio marginal descontado en el tiempo t, en la ecuacion 7:

s _ w U_ht
(a+r)t Ge [(1+r)t 3 ()

La ecuacion 7, explica que el salario descontado cuantifica monetariamente una unidad de tiempo
adicional destinada a actividades de mercado o fuera de ellas mas el valor descontado del incremento en
la utilidad total por una unidad de tiempo adicional donde el individuo esta saludable, siendo la
explicacion de la ecuacion el valor marginal descontado del producto producido por el capital de salud
(Grossman, 1999: 10).

Por otro lado, Ehrlich y Chuma (1990:762) critican que los retornos de la inversion propuestos en el
modelo de Grossman (1972), retornos constantes de escala, provocan una indeterminacion en el modelo
denominada “equilibrio bang-bang'® en referencia al nivel dptimo de inversién en el largo plazo, puesto
que llega al equilibrio por medio de la manipulacién sucesiva de la inversion, pero de todas manera no
modela el escenario de longevidad solo de morbilidad. Por lo tanto, proponen la inversion en salud, la
cual esta determinada por los servicios médicos Yy la inversidon en tiempo, sean retornos decrecientes de
escala (lbid., 766). La razon es que en la Gltima etapa de la vida cuando el stock de salud esta préximo al
nivel minimo, la capacidad de los individuos de consumir bienes de salud u otros bienes se ve limitada
(Ibid., 777).

Siendo lo més importante en el desarrollo del modelo, la evaluacién de las fuerzas que afectan a la
demanda por salud y también a la inversion en capital de salud, Grossman realiza una transformacion de la
ecuacion (6) para determinar el stock de salud 6ptimo en el periodo t:

18 El equilibrio bang-bang esta definido como una tasa de inversion infinita en salud para eliminar la discrepancia entre el stock
de salud inicial y el deseado, y no invertir en salud en el caso donde la tasa de depreciacién sea 0 (Grossman, 1999: 21).

29



Ge [We + (1) A+ 1| = s = pecy +80) (8)

La ecuacidn (8) asume que no se descuentan los valores marginales del stock 6ptimo del capital humano
en ninguna edad, pero que esta debe ser igual al precio del capital ofertado en el mercado, es decir, el
costo del capital de salud en el periodo (t-1): m,_4(r — @¢_1 + 8;). Consecuentemente, la demanda por
capital de salud se encuentra determinada por la tasa de interés de mercado, el cambio de precios para
bienes de salud en el mercado y la tasa de depreciacion del capital (Grossman, 1999: 11).

Dentro de la literatura, se reconoce que una de las criticas mas fuertes al resultado de Grossman (1972) es
el de Ehrlich y Chuma (1990: 775), quienes sostienen que la salud debe ser vista como un bien superior®®
puesto que los individuos con mayor riqueza monetaria y de salud buscardn una compensacién mayor por
actividades que deterioren su salud.

Ambos autores desarrollan un andlisis de dinamica comparativa?’ en el cual consideran los cambios que
ocurren en las variables de la demanda por salud en todas sus etapas al modelizar un periodo de
longevidad. Critican el hecho de que en una demanda construida con implicaciones de comportamiento
humano, el analisis Grossman (1972) arribe a una conclusion en la cual la depreciacién (8 - exdgena) sea
un indicador de la inversion neta en la demanda por inversiones de salud en los individuos, ignorando asi
otras condiciones del modelo (Ehrlich y Chuma, 1990: 770).

Para ello Ehrlich y Chuma (1990: 774 -775), se enfocan en 4 puntos para la discusion:

1. El rol de las condiciones iniciales: Para Grossman (1972) la demanda por inversiones en salud es
independiente de las condiciones iniciales de la persona, puesto que estd se transforma en una
variable enddgena conforme se invierte. Sin embargo, en el modelo de Ehrlich y Chuma (1990)
las condiciones iniciales son relevantes debido a que esta si afecta la longevidad de los individuos
y necesariamente contribuye a la utilidad durante toda la vida.

2. La relevancia del tiempo de preferencia en el consumo: Se evidencia la existencia de una
compensacion implicita entre calidad de vida y longevidad en base al tiempo de preferencia de la
demanda por salud. Resulta que si la demanda por salud es mayor en etapas iniciales, el bienestar
en el largo plazo se vera reducido por la propensién inferior en la capacidad de ahorro de los
individuos en etapas mas avanzadas de edad. Adicionalmente, se observa empiricamente una
tendencia mayor en gasto por salud en etapas mas avanzadas de la vida (Gibson y Fisher, 1979,
citado en Ehrlich y Chuma, 1990:776), siendo evidente el factor de preferir aplazar el consumo a
etapas mas avanzadas de la vida donde los individuos tienen mas propension a enfermarse.

3. Efectos de variables actuales y la productividad de los pardmetros: Los cambios en variables
actuales (precio del cuidado de salud, salario, tasa de depreciacién de la salud, eficiencia en la
produccion de salud y otras) tienen una repercusion en la longevidad y no Unicamente en el
periodo (t), por lo que se debe tomar en cuenta en el largo plazo y su interacciéon con otras
variables. Por ejemplo, la educacién en la salud no es el Unico parametro eficiente en la

19 Bien el cual conforme aumenta la renta de los individuos, también aumenta la demanda por el mismo.
20 Estatica comparativa, hace referencia a la comparacion de resultados posterior al cambio de un parametro exdgeno.
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determinacion para la produccion de salud, puesto que también existen otros factores combinados
determinantes en la produccion de salud, es decir, debe ser un andlisis dindmico.

4. Variaciones sistematicas en la valoracion del capital de salud: A diferencia del modelo de
Grossman donde en niveles de educacion mayores, el costo marginal de la inversion en salud
(capital de salud) disminuye; los autores proponen que a mayor nivel de educacién, el costo
marginal de la longevidad y la salud es mayor, puesto que buscan compensar los detrimentos que
tienen en la salud. Por eso, sostienen que la inversion en salud es proporcional al valor del capital
de salud.

Prevalencia de diabetes segun factores de riesgo socioeconomico

Uno de los avances mas significativos en materia de diabetes ha sido el reconocimiento de la incidencia de
los factores socioecondmicos, pues varios estudios presentados mas adelante demuestran la asociacion de
la gradiente econémica con la diabetes. Incluso la OMS (2016:27) reconoce que en los paises de ingresos
altos, la mayor prevalencia de diabetes tipo Il ocurre en individuos con menos recursos econémicos. Sin
embargo, la Federacion Internacional de la Diabetes (2017:42) reconoce que esta enfermedad “no respeta
fronteras ni clases sociales”, afectando asi los presupuestos de gasto sanitario, la productividad de los
individuos, desacelera el crecimiento econémico, empobrece a los afectados y reduce las esperanzas de
vida. El Profesor Michael Dansinger (2009), se dirige al expresidente de los Estados Unidos Barak
Obama, evidenciando que la diabetes debe ser tratada desde una perspectiva multisectorial y
multidimensional:

El costo anual de una enfermedad comin (la diabetes) es mayor al costo de la guerras que
(EE.UU) pelea en otros paises... no se necesita ser economista ni académico implementar tratamientos
mas baratos... la diabetes tipo 11, la cual es el 90%, se debe principalmente al estilo de vida... los lideres
anteriores han sido demasiado cautelosos para invertir los recursos y garantizar que prevalezcamos.

Sin lugar a duda, se reconoce que la diabetes tipo Il puede estar afectada notablemente por factores de
riesgo de caracter socioecondmico las cuales son modificables, siendo indispensable tratar al mas alto
nivel de politica publica puesto que corrigiendo estas disparidades, la diabetes fuera facilmente prevenible.

En el grafico 1, se puede apreciar la recopilacion de los principales factores de riesgo socioeconémicos
hipotéticos para el desarrollo de la diabetes tipo Il. Si bien los resultados pueden diferir conforme los
estudios presentados en cada uno de los paises, puede apreciarse que en algunos estudios se evidencia que
la clase socioeconémica es significativa pues la prevalencia es mayor en zonas con un nivel
socioecondmico méas bajo (Connolly et al., 2000:175) (Roman-Urrestarazu et al., 2016: 7) (Agardh et al.,
2011:815). Asi mismo, se evidencia la importancia de la educacion en la prevalencia de diabetes tipo II,
puesto que esta permite que los individuos puedan prevenir la enfermedad tempranamente, conozcan
mecanismo de tratamiento y otros efectos beneficiosos para la salud que genera la educacion (Dominguez,
2013:205). Los dos factores resultan modificables, pero siendo los mas complicados de cambiar pues
intrinsecamente presentan concepciones de desigualdades presentes en los contextos de cada pais.

Por otro lado, la etnia corresponde a un factor sociodemogréfico el cual tiene inmerso factores genéticos,
los cuales resultan ser dificilmente modificables (Bardenheier et al., 2013: 2661). Por ejemplo, en algunos
estudios se asocia que las personas afrodescendientes tienen mayor prevalencia de presentar diabetes que
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otras razas (Robbins et al., 2001: 80) (Dominguez, 2013:206), pero asi mismo, estos cambios se observan
en poblaciones que han cambiado su estilo de vida tradicional a un estilo de vida sedentario como los
aborigenes australianos o islefios del pacifico (OMS, 1994: 14) (Diabetes Australia, 2015).

Adicionalmente, existen otro tipo de factores los cuales no son modificables en lo absoluto como resulta
ser el género y la edad. Se observa a nivel mundial que los hombres presentan mayor prevalencia de
padecer diabetes que las mujeres (FID, 2015: 52) (Connolly et al., 2000:175), si bien estos resultados
pueden variar a nivel local en cada uno de los contextos evidenciando lo contrario (Dominguez, 2013:
207) (Freire et al., 2014: 647). Asi mismo, al ser la diabetes una enfermedad silenciosa usualmente se
presenta en edades avanzadas, siendo poco prevenible a estas edades si no se tomaron acciones
tempranamente y concretas (FID, 2015: 53).

Por otro lado, existen factores de riesgo los cuales son modificables para reducir los riesgos de padecer
diabetes tipo I1. Siendo estos factores los de mayor importancia para la prevencion y control de la diabetes
tipo Il, entre ellos: la actividad fisica, la alimentacion y el monitoreo de indicadores bioquimicos.

Grafico 1: Factores de riesgo hipotéticos para diabetes tipo 11
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Fuente: Roman-Urrestarazu et al. (2016:4), FID (2015:104) Dominguez (2013) y OMS (1995: 25-32)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

En el capitulo 1 se revisan los resultados de los casos de estudio de la prevalencia segun los factores de
riesgo socioeconémicos en otros paises con la finalidad de identificar los factores que afectan a la
diabetes en cada uno de los de contextos. Los resultados de otras investigaciones no son determinantes
para que se replique lo mismo en el Ecuador, siendo indispensable evaluar en base a los datos disponibles
los factores de riesgo que afectan independientemente al pais.
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Estado del Arte

Dentro de la Facultad de Economia, el tema planteado en la presente investigacion resulta ser inédito
debido a que aborda a una enfermedad cronica (diabetes tipo I1) desde una perspectiva socioeconémica, es
una investigacion que servira para introducir y motivar a futuros estudios de economia de la salud.

Jones (2015), de la Facultad de Sociologia, presenta su investigacion la cual resulta ser la mas préxima al
tema propuesto en la presente porque identifica a la patologia de la diabetes como una pandemia universal.
El analisis se limita al Club de Diabéticos del Area de Salud N° 6, encontrando que esta patologia afecta
principalmente a las mujeres. Se justifica este resultado en mujeres, suponiendo que el sedentarismo de las
actividades del hogar podria aumentar su prevalencia. La disertacion concluye que el tratamiento de esta
enfermedad es costosa y creciente segin la complejidad, asi como, la importancia de la educacion en la
prevencion y tratamiento de la diabetes mellitus tipo 11.

Castro & Lara (2016), estudio de la Facultad de Medicina, analiza los factores de riesgo asociados a la
calidad de vida de los pacientes con diabetes tipo Il en centros urbanos del MSP? dentro de Otavalo. Se
aprecia en los resultados que los factores sociodemograficos y psicosociales afectan en la calidad de vida
de los pacientes con diabetes tipo Il. Se concluye que los pacientes con diabetes de mayor edad sienten
menos satisfaccion con su calidad de vida, siendo la edad estadisticamente significativa e inversamente
relacionada con la satisfaccion individual.

Sanchez & Gomez (2016) propuesta en la Facultad de Medicina, evalla la efectividad de un programa de
prevencion de diabetes en la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador en base a los habitos
alimenticios. La investigacién, a través de entrevistas cognitivas-conductuales, encuentra una reduccion
en el peso corporal del 5% de la muestra estudiada tras 8 meses de seguimiento. A manera de conclusion,
se verifica que los programas de prevencién resultan ser menos costos que el tratamiento, puesto que este
experimento se basd en ensefianzas de alimentacion saludable y cambio en los habitos.

Finalmente, dentro de la Facultad de Economia como referencia metodoldgica la disertacion de Valencia
(2016), la cual analiza los factores que determinan el consumo de tabaco y el motivo por el cual este
resulta ser un problema de salud puablico. La investigacion utiliza como base la ENSANUT-ECU vy el
modelo aplicado es el modelo probabilistico logit. Las conclusiones de esta investigacién demuestran que
la probabilidad de consumo de tabaco aumentan por diversos factores como: genero, la adolescencia, el
entorno socio familiar, el nivel de instruccién y otros. Adicionalmente, dentro de la Facultad de Economia
en la disertacion de Villacreses (2015) se analiza los determinantes de la demanda por salud, por medio de
un modelo logit, con la finalidad de complementar al modelo de Grossman teérico para el Ecuador. Las
conclusiones mé&s importantes al respecto es que entre todas las etnias, los indigenas presentan menor
probabilidad de demandar salud. También se encuentra que las personas del area urbana presentan mayor
probabilidad de enfermarse y demandar salud (Ibid., 44). El uso adecuado de técnicas multivariadas de la
disertacion resulta un aporte muy valioso para la presente, replicandose algunas de ellas.

21 Ministerio de Salud Publica del Ecuador.
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Capitulo I: La diabetes un problema de consideraciones
mundiales

El presente capitulo, presenta mediante estadisticas descriptivas la relevancia de la diabetes como un
problema que debe ser considerando de tratamiento prioritario a nivel mundial. Se revisa en primera
instancia a la diabetes a través de una perspectiva médica, comprendiendo los distintos tipos de diabetes.
A continuacién, se revisa la evolucién del gasto de salud a nivel mundial, como una aproximacion al gasto
para la diabetes especificamente. Posteriormente, se revisa el impacto y presion econémica que ejerce la
diabetes en los sistemas de salud a nivel mundial, siendo alarmante revisar los costos directos e indirectos
que ejerce esta enfermedad en las economias regionales. Ademas, se revisan las estadisticas relacionadas a
la muerte y prevalencia asociadas a la diabetes para poder identificar y corroborar que esta enfermedad es
una problematica mundial que debe ser tratada al mas alto nivel de la politica publica. Finalmente, para
concluir el capitulo se revisan los resultados de los estudios seleccionados como mas relevantes en la
modelizacion de los determinantes socioecondmicos de la diabetes en paises como: Qatar, Espafia, EE.UU
y EE.UU (Baltimore), en los cuales se aprecia la importante asociacion que tiene la edad, la etnia y el
estatus socioeconémico en la prevalencia de diabetes.

La diabetes

La diabetes es considerada una epidemia mundial y disminuir el riesgo de prevalencia de esta enfermedad
resulta una lucha reciente e ineludible de los gobiernos, ONG, los investigadores, otros actores relevantes
en la sociedad, pero sobre todo de los diabéticos en hacer frente a una de las mayores emergencias
mundiales de salud del siglo XXI (FID, 2015: 11-12).

Definiciones basicas

Debido a que la presente disertacion no corresponde al area médica, por lo que no pretende discutir las
definiciones y terminologias médicas. Se toma como fuente oficial y compendiada de la informacion
MedlinePlus (2018), la cual provee informacion de salud en linea actualizada de la Libreria Nacional de
Estados Unidos.

Sistema Endocrino: El sistema endécrino se encuentra compuesto por nueve glandulas principales
distribuidas en el cuerpo: glandulas suprarrenales, hipotalamos, islotes de Langerhans (pancreas), ovarios,
glandulas paratiroides, glandula pineal, hipdfisis, testiculos y glandulas tiroides. La funcion de las
glandulas del sistema enddcrino es secretar hormonas, las cuales son mensajeros quimicos gue viajan a
través del torrente sanguineo hacia los tejidos y érganos.

Células Beta: Son un tipo de células que se encuentran agrupadas en el pancreas (en los Islotes de
Langerhans) y se encargan de producir la insulina.

Trastornos metabdlicos: ElI metabolismo es un proceso que usa el organismo para obtener o producir
energia por medio de los alimentos que ingiere. Las sustancias quimicas del sistema digestivo
descomponen las partes de los alimentos en azlcares y &cidos. Los trastornos ocurren cuando hay
reacciones quimicas anormales en el cuerpo que interrumpen este proceso.
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Dislipidemia: Implica que los niveles de lipidos (colesteros y trigilcéridos) en la sangre son excesivamente
altos o bajos, contribuyendo a que las arterias sean angostas (ateroesclerosis).

Glucosa: Es la forma en la que el azlcar que se encuentra en la sangre y es llevada a las células del cuerpo
para ser usada como energia. Proviene de los alimentos que se consumen y es una fuente principal de
energia. Pueden generarse problemas serios por la alteracion de los niveles de azlcar en la sangre, los
cuales se miden a través de la glucemia o glicemia, la cual es una medida de concentracion del azucar en
la sangre. .

Insulina: Es una hormona que se encarga de llevar la glucosa hasta las células para darles energia,
mediante el torrente sanguineo. Por lo tanto, esta hormona permite regular los niveles de azucar en la
sangre.

Resistencia a la insulina: Ocurre cuando las células de los musculos, tejido graso e higado no responden
correctamente a la insulina y no pueden disponer de la glucosa de la sangre efectivamente. Como
resultado, el pancreas produce mas insulina para ayudar a la glucosa a entrar a la sangre. Una forma de
evaluar esta condicion es por medio del indice de HOMA (Homeostatic Model Assesment). El indice de
HOMA se obtiene (Matthews et al., 1995, citado en, Freire et al., 2014: 651):

indice HOMA = [Glucosa (mg/dl) * Insulina (uU/ml)] / 405

Hiperglucemia: Significa que el nivel de glucosa es alto en la sangre (>126 mg/dl — GPA?%). El
padecimiento de hiperglucemia ocurre porque el cuerpo no produce o no puede utilizar la cantidad
suficiente de insulina, afecta a los individuos que padecen de diabetes. Existen algunos motivos para que
suba el azlcar en la sangre como no comer los alimentos apropiados, infecciones, medicamentos,
desbalances hormonales o enfermedades graves.

Una perspectiva medica

La diabetes mellitus es un desorden metabdlico crénico que se genera cuando el pancreas no puede
secretar suficiente insulina, el cuerpo no puede utilizar insulina eficientemente o ambas (FID, 2015: 22).
La OMS (1994: 11) (1999: 2) también define al término diabetes mellitus como una enfermedad
enddcrina, pero también con manifestaciones de una enfermedad metabolica, caracterizada por
hiperglucemia y perturbaciones de los carbohidratos, grasas y proteinas metabolicos debido a la
deficiencia absoluta o relativa de insulina. Es importante reconocer los diferentes tipos de diabetes
existentes, debido a que en las causas dentro del proceso de desarrollo de la diabetes pueden estar
inmersos factores genéticos, el estilo de vida u otros (Ibid.).

Durante 1985, el Grupo de Estudio en Diabetes Mellitus de la OMS propuso una clasificacion aceptada
oficialmente basada en una manera (til de clasificarlos clinicamente y no en funcion de la etiologia® de la
enfermedad (OMS, 1994: 11) (OMS, 1999:8). En otras palabras, prevalecié un criterio basado en el
tratamiento clinico por lo que la clasificacion qued6 determinada de la siguiente manera: dependientes de
insulina, no dependientes de insulina, diabetes gestacional y diabetes asociadas con otro tipo de
condiciones. Sin embargo, la OMS (1994:11) reconocié que era una clasificacion inadecuada y que

22 pryeba de diagndstico de diabetes — Glucosa Plasmatica en Ayunas. El parametro de referencia y la unidad de medicion podria
cambiar segln la prueba realizada, pero la ENSANUT-ECU utiliz6 este método de medicion.
23 Descripcion de las causas de la enfermedad (Medline, 2018).
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consecuentemente merecia ser clasificada segun la etiologia de la enfermedad conforme avanzaran las
investigaciones en la enfermedad. ElI motivo se debi6 a que clasificarlo segln el estado clinico resulta
impreciso, debido a que los individuos que padecen diabetes estan sujetos a un estado clinico cambiante
en sus niveles de glucemia en el tiempo, pero no el motivo por el cual se desarroll6 la enfermedad, es
decir, la etiologia de la enfermedad (OMS, 1999:9). En el gréafico 2 se presenta la distincion realizada por
la OMS con respecto al tipo de diabetes y la etapa de diabetes.

Grafico 2: Desordenes de Glucemia - clasificacion por tipo y etapa clinica

&, Glucemia Normal Hiperglucemia
4'04 Pre - Diabetes Diabetes Mellitus
Tiro - , , .
Glucosa Regulada | Glucosa Alterada | No requiere insulina  Insulina para control Insulina para sobrevivir

Tipo 1 _
. 4 | l N
Tipo 2 (& | ‘ Y ;".I\:l‘?
Gestacional u *
otro tipo
Fuente: ADA (2010:S82) y OMS (1999: 59)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

Finalmente, en la presente investigacion se utiliza la nueva clasificacion, aceptada y utilizada
internacionalmente a partir de 1997, la cual utiliza el fundamento de tipo etiolégico y no de estado
clinico, puesto que indistintamente del tipo de diabetes el individuo puede encontrarse en cualquier estado
clinico. La nueva clasificacion presenta 3 tipos de diabetes mas comunes segun el tipo etiologico de
diabetes:

Diabetes Tipo |

La definicion médica de este caso particular de diabetes como un proceso de “destruccién autoinmune de
las células beta del pancreas” (American Association of Diabetes, 2010: S62 —-S63), el cual como
resultado causa que el cuerpo no pueda producir la insulina necesaria (FID, 2015: 22). Normalmente, este
tipo de diabetes aparece en edades tempranas, nifios y jovenes, pero también podria ocurrir en otras edades
(OMS, 1994: 13).

Debido a la insuficiencia absoluta de insulina, cominmente, estos pacientes requieren el uso de insulina
externa para su sobrevivencia (FID, 2015: 22-23). ComUnmente los sintomas que presentan los individuos
con este tipo de diabetes son: sed, miccion frecuente, falta de energia, hambre, pérdida de peso, vision
borrosa y otras, pero resulta complicado el diagnostico debido a sintomas similares al tipo Il por lo que
usualmente se sugiere realizar repetidamente pruebas de diagndstico (FID 2017:17).

Este tipo de diabetes se lo atribuye a un predisponian genética, pero en los Gltimos afios se ha visto un
incremento en la prevalencia de la misma, la cual podria ser atribuida a factores ambientales o virales pero
esto no se encuentra completamente comprobado (ADA, 2010: S63) (FID, 2015:23). Sin embargo, se
estima que la diabetes tipo | Unicamente representa entre un 5% - 10% (ADA, 2010: S62) y otras
resultados entre 7% - 12% (FID, 2015: 34) del total de diabéticos.
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Diabetes Tipo 11

A diferencia de la diabetes tipo I, la diabetes tipo Il presenta insuficiencia de insulina relativa, y no
absoluta, por lo que el cuerpo se vuelve resistente a la insulina (ADA, 2010: S63). La OMS (1999: 18)
define a este tipo de diabetes como el mas comuin, el cual se caracteriza por desordenes en la accion o
secrecion de insulina como sus rasgos mas prominentes. El presente tipo de diabetes suele ocurrir en
personas adultas, pero durante los Ultimos afios se ha visto también un incremento en nifios y jovenes
(FID, 2015:23) lo cual evidencia el rapido crecimiento y expansion de la enfermedad.

Durante las etapas iniciales, no se suele requerir el uso de insulina, pero esta puede ser necesaria en etapas
mas avanzadas (OMS, 1999:23). La diabetes tipo Il y otro tipo de enfermedad no transmisibles (ENT),
suelen actuar de forma silenciosa, puesto que los individuos pueden ser asintomaticos y pueden tardar
algunos afios en ser diagnosticados porque la hiperglucemia aumenta de forma gradual, incrementando el
riesgo de presentar en un futuro complicaciones ain mas severas (lbid.) (ADA, 2010: S64) (FID,
2015:23). Una caracteristica muy comun dentro de los individuos que presentan este tipo de diabetes es la
obesidad, la cual causa de por si resistencia a la accién de la insulina haciéndolos mas prevalentes a
padecer de diabetes tipo 11 (ADA, 2010: S63).

Las causas de este tipo de diabetes no se conocen con exactitud, pero si existen varios factores de riesgos
asociados a la misma tales como: envejecimiento de la poblacion, desarrollo econémico, mala
alimentacion, menor actividad fisica, sobrepeso, historial familia, etnicidad, urbanizacion y otros factores
gue pueden incidir en la prevalencia y desarrollo de la diabetes tipo Il (FID, 2015:23). Por ejemplo, se
conoce que ocurre con mayor frecuencia en mujeres con incidencia previa de diabetes gestacional o en
individuos con hipertension o exceso de grasa en la sangre (dislipidemia) (ADA, 2010: S64). Asi también,
se intuye que existe una predisposicion genética en ciertos grupos étnicos tales como: caucasicos, afro-
americanos, afro-mexicanos, australianos y algunos otros para que ocurran trastornos metabolicos que
causen resistencia a la insulina en los individuos (OMS: 1999: 31). Entre la diabetes tipo | y la tipo II,
Unicamente la diabetes tipo 1l puede ser prevenible, pues si bien existen factores que no son modificables
como la genética, el origen étnico, la edad y la sangre. Sin embargo, hay otros que si son factores
modificables como la dieta, la actividad fisica, el nivel socioeconémico, los beneficios sociales, la
exposicion al medio ambiente y otras, las cuales deben ser analizadas detalladamente para ser
contrarrestadas (FID, 2017:22).

La diabetes tipo Il resulta ser la mas frecuente a nivel mundial, por lo que se estima que esta representa
aproximadamente entre el 90% - 95% (ADA, 2010: S63) o segln la Federacion Internacional de Diabetes
(2015:34) entre el 87% - 91% en los paises de rentas altas, entre todos los individuos diagnosticados con
diabetes. Sin duda alguna, la obtencion de resultados exactos esta condicionada a la calidad de los datos y
la asistencia sanitaria en los paises con la finalidad de identificar a potenciales diabéticos asintomaticos
que no han sido diagnosticados por un profesional de la salud (lbid., 37).

Entre los sintomas mas comunes de la diabetes tipo I, muy similares a los de diabetes tipo |, se encuentra
sed anormal, boca seca, miccion frecuente, fatiga, hormigueo en extremidades, infecciones en la piel,
vision borrosa, lenta curacion de heridas e incremento de grasa en la zona abdominal (FID, 2017: 18). Sin
embargo, uno de los mayores problemas que presenta este tipo de diabetes es la capacidad de permanecer
sin diagnosticar por afios porque el desarrollo de la hiperglicemia es progresivo y en etapas tempranas con
sintomas inadvertidos.
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Diabetes gestacional y otros tipos de diabetes

La diabetes gestacional esta restringida a mujeres embarazadas, cuando se les detectan niveles de glucosa
elevados en la sangre, a partir de la semana 24 de embarazo. Los sintomas resultan dificiles de distinguirse
o suelen ser confusos con los sintomas normales de embarazo (Ibid., 26). La OMS (1999,16) calcula que
aproximadamente un 3% de las mujeres embarazadas en naciones industrializadas presentan diabetes
gestacional. El estudio de la Asociacion América de Diabetes (ADA) (2010:S66) revela que
aproximadamente existen 7% de embarazos afectados por la diabetes gestacional, es decir, mas de
200.000 casos anuales. Adicionalmente, cifras mas actualizadas por la Federacion Internacional de la
Diabetes (2015:49) estimas que 1 de cada 7 nacimientos estan afectados por diabetes gestacional.

La diabetes puede también clasificarse etiolégicamente por otras causas, las cuales ocurren con menor
incidencia como son: defectos genéticos en las células beta, defectos genéticos de la accion de la insulina,
endocrinopatias?, sindromes genéticos, infecciones y otros tipos de sindromes usualmente de caréacter
genético (OMS, 1999: 25 -30) (ADA: 2015, S65).

Diagnostico de la diabetes

Los profesionales de la salud especialistas en el tema de diabetes son los endocrindlogos pero hoy en dia
existen profesionales médicos dedicados exclusivamente al tratamiento de la diabetes, conocidos como
diabetdlogos. Sin embargo, es una enfermedad que requiere la participacion multidisciplinaria de varios
profesionales de la salud como oftalmélogos, poddlogos, dietistas y cardilogos debido a que la diabetes
puede traer consigo serias complicaciones por lo que las consecuencias de esta enfermedad son
considerables y de toda la vida (OMS, 1999: 3). Para ello, es fundamental un diagnéstico de confirmacién
de la diabetes el cual se lo puede realizar a través de uno de los siguientes examenes mas comunes:
Glucosa Plasmatica en Ayunas (GPA), Prueba de Tolerancia a Oral a la Glucosa (PTOG), Prueba A1C o
Prueba de Glucemia Aleatoria (GPa). Si bien los criterios de diagndstico de la diabetes se han discutido a
lo largo de los afios y estos han ido cambiando conforme a distintos estudios epidemioldgicos y de pruebas
de valores glicémicos en distintas poblaciones (FID, 2017: 16) (ADA, 2010: S87). Para efectos de esta
disertacion, se toma como referencia los puntos de corte presentados en la tabla 2 de los niveles de
glicemia medidos a través de las pruebas de diagnéstico mas comunes segun el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de Estados Unidos (NIH), mismos que son utilizados por la Asociacion Americana de
Diabetes (2010: S86-S89), siendo la prueba GPA el mecanismo diagnéstico utilizada en la ENSANUT-
ECU 2011-2013.

Tabla 2: Criterio para el diagnéstico de diabetes
. Etapa Glicemia Normal Hiperglicemia

Prueba ﬂé —
Diignostico h

Glucosa Regulada| Pre-diabetes Diabetes Mellitus

GPa (mg/dl) - - ; =200

Fuente: ADA (2010:582) y NIDDK (2016)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

24 Hace referencia a problemas en las glandulas endécrinas. Por ejemplo, exceso de algun tipo de hormona.
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Impacto econémico

La diabetes mellitus a nivel mundial representa una carga significativa para los sistemas de salud de los
paises a nivel mundial, pues siendo una de las enfermedades con mayor prevalencia a nivel mundial
resulta trascendental revisar los costos asociados con la misma. La epidemia de “Diabesity”® es la
epidemia méas grande de la historia, por lo que la tendencia creciente de estas enfermedades no puede ser
ignorada y deben ser tratadas como un problema de salud pablico global (Zimmet, 2017:7). La carga
econdémica de la diabetes puede estar cuantificada tanto por costos directos como la medicacion, la
consultas con endocrindlogos, hospitalizacién, alimentacion especial y otros que tengan relacion directa
con la enfermedad; y costos indirectos como la pérdida de productividad laboral, ausentismo, morbilidad,
morbilidad y costos que tienen repercusiones en las economias nacionales (OMS, 2016: 14).

Sin duda alguna, la salud es un factor determinante en el desempefio del desarrollo econémico y también
en el bienestar de las personas. Como quedo evidenciado en el modelo de capital humano en la demanda
por salud, son vitales las inversiones que se realiza en este sector de la economia. Barraza-Lloréns et al.
(2015:4) incluso llegan a determinar que la carga econdémica de la diabetes podria determinar las
condiciones de equidad y pobreza. Es importante dar a conocer el impacto econémico que tiene esta
enfermedad dentro de los sistemas de salud debido a que es una enfermedad la cual ha venido en aumento,
sin un cambio significativo en la reduccion de la misma pues generando presiones financieras dentro de
las economias y sus sistemas de salud.

Gasto sanitario

Resulta importante, previamente, revisar el gasto total de salud como porcentaje del PIB, pese a que no se
cuantifique cuanto estd destinado al tratamiento de diabetes mellitus, este calculo es un indicador
significativo para medir la capacidad del sector publico y privado en el sector sanitario. El presente
indicador al tomar ambos sectores de la salud “abarca la prestacién de servicios de salud (preventivos y
curativos), las actividades de planificacion familiar, las actividades de nutricion y la asistencia de
emergencia designadas para la salud, pero no incluye el suministro de agua y servicios sanitarios” (Grupo
Banco Mundial, 2018).

En el grafico 3, se puede apreciar una evolucion a través de un mapa mundial de calor, en el cual se
observa que el porcentaje del gasto de salud con respecto del PIB ha evolucionado favorablemente
durante los tres periodos de anélisis seleccionados 2000, 2007 y 2015. La OMS (2010 b:59) sugiere que el
nivel minimo de gasto combinado de salud (publico + privado) con respecto del PIB no deberia ser menor
de 5% - 6%, siendo asi que en un periodo de 20 afios se aprecia una notable mejora en el gasto de salud,
pero no suficiente aln en regiones como Africa, Sudeste asiatico y Medio oriente y Norte de Africa. Por
ejemplo, se puede denotar que para el 2015 muy pocos paises logran duplicar (< 12%) la recomendacion
de la OMS siendo estos Unicamente 7 paises en todo el mundo: Islas Marshall (22,12%), Sierra Leona
(18,32%), Estados Unidos (16,84%), Liberia (15,19%), Tuvalu (14,96%), Micronesia (13,09%) y Suiza
(12,06%).

% Terminologia en inglés proveniente de obesidad y diabetes.
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Gréfico 3: Porcentaje de gasto total en salud como porcentaje del PIB periodos 2000, 2007 y 2015
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Fuente: Banco Mundial — Estadisticas de Salud, Nutricién y Poblacién
Elaboracién: Juan Francisco Alvarez
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En el gréafico 4, se muestra el porcentaje del gasto en salud con respecto del PIB segun las regiones en el
mundo. Se aprecia que entre el 1995 y 2005, el porcentaje de gasto en salud aumento en 1,3 puntos
porcentuales mientras que entre 2005 y 2014 esta fue Gnicamente de 11 puntos bésicos?. La regién con
mayor crecimiento del gasto en salud con respecto del PIB es Norteamérica, con un incremento de 3,7
puntos porcentuales entre 1995 y 2014. Por otro, lado la region que presenta un decrecimiento en el gasto
de salud con respecto del PIB es Africa Subsahariana la cual disminuye en 60 puntos basicos, siendo un
indicador alarmante para una region deprimida la cual se encuentra gravemente afectada por problemas
sociales, conflictos bélicos, ambientales, alimenticios y de corrupcién. Por otro lado, la region de
Latinoamérica y Caribe no presenta una notable mejora puesto que sélo aumenta en 86 puntos basicos
entre 1995 y 2014, manteniendo bajo el minimo de gasto total en salud a paises como Peru, Venezuela,
Argentina y Surinam.

Gréfico 4: Gasto total en Salud (% del PIB) por region a nivel mundial
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Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

Sin embargo, resulta comprensible revisar las cifras conforme la clasificacion segin ingresos por paises
propuesta por el Banco Mundial (anexo 2), con la finalidad de monitorear el gasto de salud. El gréfico 5
presenta que los paises de mayores ingresos destinan mayor cantidad de gasto en salud que el resto de
paises y que el mundo en total, siendo considerable la disparidad existente. Adicionalmente, los gastos en
salud de los paises de bajos ingresos exceden a los paises de ingresos medios bajos y en algunos casos a
los de ingresos medios altos. Por lo general, esto ocurre debido a que los paises de ingresos bajos tienen
una participacion mayor de los gastos en salud correspondientes al sector privado, siendo estos gastos de
tipo de “dinero de bolsillo” lo cual disuade a los individuos a acceder a salud preventiva y curativa
(Grupo Banco Mundial, 2018), siendo un riesgo debido a que esto empobrece a las familias.

26 Es medido como el 1% del 1%.
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Gréfico 5: Evolucion del porcentaje de gasto total en salud con respecto del PIB segun la
clasificacion de ingresos
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Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

Finalmente, las cifras con respecto al gasto de salud como porcentaje del PIB deben ser interpretadas
cuidadosamente, pues este tipo de gasto debe estar traducido en mejoras notables dentro de la salud de los
habitantes. Adicionalmente, la OMS (2010 b:88) reconoce que entre el 20% y 40% del total de gasto
sanitario se desperdicia (corrupcién, medicamentos costosos, recursos humanos ociosos y otros) siendo un
factor para que los sistemas sanitarios sean ineficientes. Por ende, la calidad del gasto de salud es
indispensable que sea monitoreada y auditada, pero incrementos en el gasto de salud deben ir acompariado
de mejoras en los indicadores de salud, es decir, verificar la calidad del gasto en esta &rea.

Carga econémica por diabetes

Los gastos asociados a la diabetes han venido en aumento paralelamente con el incremento de la
prevalencia de la misma, pues esto impone una carga econémica significativa para los sistemas de salud y
las familias. Los distintos tipos de diabetes, la variacion en los costos de tratamiento entre paises, las
distintas complicaciones que pueden derivarse de la enfermedad y otros motivos dificulta la estimacion
con exactitud del gasto sanitario para la enfermedad. Para ello, la FID en distintas ediciones ha realizado
la estimacién del gasto sanitario para la diabetes demostrando asi el impacto de la diabetes en las
economias nacionales, el presente apartado muestra la recopilacion de las cifras de las ocho ediciones
realizadas por este organismo.

El célculo de gasto sanitario para la diabetes se basa en el mismo criterio definido por la OMS, en lineas
anteriores, por lo que este representa el valor tanto del sector publico y sector privado. La Federacion
Internacional de la Diabetes (2017: 39) realiza el calculo del gasto por pais mediante un modelo de
atribucion fraccionada, compuesta por cinco fuentes: estimacién de la prevalencia de diabetes, estimacion
de la poblacion, gastos sanitarios mundiales, tasa de mortalidad y proporcion de gasto de individuo con
diabetes frente a individuos sin diabetes. Adicionalmente, distintos estudios en algunos paises, han
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logrado determinar que el gasto sanitario per capita de un individuo con diabetes puede duplicar (R=2)* e
incluso triplicar (R=3) el gasto destinado a una persona sin diabetes (FID, 2017:39). Adicionalmente, en la
presente disertacidn para facilitar la comparacion de los resultados del gasto sanitario entre las diferentes
regiones estos se expresan en dolares internacionales?® (DI) y se presenta Unicamente las cifras con un
R=2 en los gastos de los pacientes diabéticos debido a que, por lo general, los gastos a nivel mundial son
aproximadamente del doble que el de individuos sin diabetes. Sin embargo, estas supuestos que plantea la
FID para las estimaciones son generalizados, no obstante, a nivel pais estos resultados varian conforme a
la edad, el diagnostico, los cuadros médicos de severidad y otros factores (FID, 2006: 344-345).

La presente disertacion concuerda en definir a la diabetes como un problema sanitario de consideraciones
mundiales, que debe ser tratado de manera urgente dentro de la agenda de politica de salud. Aliviar la
carga econdmica que esta enfermedad genera en los sistemas sanitarios, es un reto, puesto que los costos
de la misma son notablemente superiores a los de personas que no presentan esta enfermedad.
Adicionalmente, por las limitaciones en obtencién de los datos, se presenta la informacion mas actualizada
disponible hasta la publicacion de la octava edicion del Atlas de la Diabetes (2017).

El gasto sanitario total en diabetes, a nivel mundial, en personas adultas (20-79 afios) presenta incrementos
sustanciales a lo largo de los afios, pues en el grafico 6 se aprecia que en 2007 el gasto sanitario total
estimado relacionado con la diabetes fue de $232 mil millones USD corrientes (DI $ 286 mil millones)
pasando a $727 mil millones USD corrientes (DI $ 817 mil millones) en 2017, casi tres veces mas en 10
afios. No cabe duda que la diabetes representa un impacto econémico sustancial para el gasto sanitario,
viéndose el incremento porcentual del costo de la diabetes con respecto del PIB (corriente), donde se
aprecia que en 2007 la diabetes significd una carga del 0,40% con respecto del PIB evolucionando de
forma creciente hasta el 2017 en la cual representé una carga de 0,91%. Siendo una enfermedad
prevenible a través de mecanismos mas econémicos, resulta preocupante la creciente carga que representa
esta enfermedad comparada con la produccion mundial.

Asimismo, la Federacion Internacional de Diabetes (2015:16) estima que el gasto en diabetes con respecto
al gasto sanitario total a nivel mundial esta entre 5% y 20%, pues este puede variar segin las distintas
composiciones de cada pais.

Sin embargo, la metodologia de la FID utilizada para obtener el gasto sanitario en diabetes por definicién
no toma en cuenta los costos indirectos de esta enfermedad, ya que se omiten las oportunidades de
produccion que se perdieron a causa de la enfermedad. Por ello, méas adelante se muestra el estudio de
Bommer et al. (2017), para el afio 2015, donde sostienen que si bien los costos indirectos no son el
componente principal de los costos totales, su cuantificacion es importante debido a que posee una carga
economica global significativa. Del mismo modo, Seuring et al. (2015, 819) recalca en la necesidad de
que el impacto de la diabetes también debe ser estudiado en base al efecto en la productividad laboral y la
productividad en general a la sociedad, los sistemas de salud, los individuos y los empleadores (Ibid.,826).

27R es el ratio de costo sanitario de una persona con diabetes / costo sanitario para una persona sin diabetes. Este ratio es utilizado
por la FID para realizar las estimaciones en cada uno de los paises.

2D4lares Internacionales (DI): Unidad monetaria hipotética que tiene el mismo poder adquisitivo en cada pais. El calculo se
deriva de estudios de precios que provienen de tablas de paridad de poder adquisitivo (FID, 2017:130). Sin embargo, la
comparacion puede estar sujeta a limitaciones en el sector de la salud sobre todo en paises pobres donde existe un mercado negro
significativo, desregulacion de precios de medicamentos, tasas impositivas y mucha desigualdad econdmica (FID,2006:346)
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Gasto en diabetes (USD corrientes) en miles

Gréfico 6: Evolucién del gasto sanitario mundial en diabetes en personas adultas (20 -79 afios)
expresado en miles de millones de USD corrientes y el porcentaje con respecto del PIB

de millones
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Segun las estimaciones de la FID (2017,41), la poblacién mundial en 2017 esta estimada en 7.500
millones de personas, siendo la poblacién adulta (20-79 afios) el 65% de la misma, es decir, 4.840
millones de personas aproximadamente. Consecuentemente, el gasto per capita mundial de diabetes se
encuentra estimado en $150 USD corrientes (DI $168,70) apreciandose en el gréafico 7 un incremento
significativo en el gasto per capita por diabetes desde el 2007 a un ritmo mayor que el aumento de la
poblacion.
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Gréfico 7: Evolucion del gasto sanitario mundial en diabetes per capita de personas adultas (20-79

2007 2010 2011 2013 2015

Fuente: FID (2006, 2011, 2013,2015, 2017)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

2017

44



Carga econdémica global 2015: Estudio costo-enfermedad

La importancia de comprender los impactos de los costos indirectos satisface a componentes de la teoria
del capital humano, pues existe un “trade-off” implicito entre 10s costos directos e indirectos (Bommer et
al., 2017: 429). Por ejemplo, un aumento en la inversion en la prevencién de la diabetes por medio de
educacion médica continua, costo directo, daria como resultado una reduccion en los costos indirectos
como es el ausentismo laboral por acudir a citas médicas o presentar algin sintoma que le impida acudir
por algunos dias a trabajar. Por ello, resulta imprescindible comprender el modelo teérico de demanda por
salud porque evidencia la necesidad de realizar inversiones que incrementen la utilidad de los individuos,
pero que al mismo tiempo se minimicen los costos directos (medicinas, consultas, alimentacion, etc.), pero
también asi los costos indirectos al tener individuos sanos y productivos en la economia.

El estudio presentado por Bommer et al. (2017) estima por primera vez la carga econémica global de la
diabetes para el afio 2015, pues existen Unicamente estudios a nivel regional (Barceld et al., 2003;
Barraza-Llorens et al., 2015), que toman en consideracion costos directos e indirectos. Se definen en el
estudio que los costos indirectos principalmente tienen un impacto en el mercado laboral, por ende, en la
generacién de produccidn también, clasificandose de la siguiente manera (Bommer et al., 2017:424):

e Ausentismo > Dias perdidos por no presentarse en el trabajo a causa de la diabetes.

o Absentismo presencial = La productividad del trabajador desciende, cuando realiza las
actividades de su jornada laboral, pero si asiste a la jornada.

e Abandono > El trabajador se ve obligado a abandonar su trabajo por discapacidad.

e Muerte prematura - El individuo fallece antes de los 65 afios de edad, es una potencial perdida
de produccién.

Para el caso de los costos directos, en cambio se utilizé un andlisis “de arriba hacia abajo” tomando los
datos globales de salud del Banco Mundial para el afio 2015 en 184 paises, en este caso al igual que la FID
se estimaron los costos directos en funcion del ratio entre el costo de un individuo con diabetes frente a un
individuo que no tiene diabetes en funcion del estrato (edad, sexo, area de asentamiento), la prevalencia de
diabetes reportada por la FID, los casos de diabetes no diagnosticada y la poblacion total (Bommer et al.,
2017:424 - 426). En la tabla 3, se presentan las estadisticas utilizadas en el estudio con datos del 2015,
reclasificando a los paises en funcién de la categoria regional de la FID (anexo 3).

Tabla 3: Estadisticas de la carga econémica de la diabetes en 2015 por region

Poblacion Costo Costos Costos % Costo|% Costo| % Costo| Prevalencia de

Region (Millones) PIB * Total* Directos de la |Indirectos de la|Total del| Directo |Indirecto | diabetes (20-79
Diabetes™ Diabetes™ PIB |del PIB | del PIB aiios)
Norteamérica y el Caribe 50249 | 20.720.72 534,59 34553 18905 | 2.6% 1,7% 0,9% 11,5%
Pacifico Occidental 222776 | 20.363.88 318,05 197.76 12129 | 1.6% 1,0% 0,6% 5.8%
Europa 910,00 | 2025584 | 27905 192.70 8635 | L4% 1,0% 0,4% 7.3%
Sur v Centro América 48416 | 415349 93.85 75,05 1880 | 2.3% 1,8% 0,5% 9.6%
Medio Oriente y Norte de Africa 67177 | 3.30734 4223 26,62 1561 | 1.3% 0,8% 0,5% 10,7%
Sureste Asidtico 1.52368 | 238843 2437 10,48 1385 | 1.0% 0.4% 0,6% 9.1%
Africa 94914 | 1.47929 17.84 9.87 787 1.2% 0,7% 0,5% 3.8%
Mundo | 7.269.00 | 72.669.0 | 1.310.98 858,02 45295 | 1,8% 1,2% 0,6% 8,.5%

* Wil millones de dolares
Fuente: Bommer et al. (2017)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez
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Durante el afio 2015, se aprecia en el grafico 8 que los costos totales de la diabetes oscilan en $ 1.311 mil
millones de ddlares, el cual representa el 1,8% del PIB en dolares corrientes del 2015 (lbid., 423). La
concentracién de los costos de la diabetes ocurre principalmente en los costos directos $ 858 mil millones,
los cuales representan el 65% del costo total de la diabetes a nivel mundial y el 1,2% del PIB mundial. El
segundo rubro mas importante corresponde a los costos indirectos generados por abandono del trabajo
causado cuando los individuos debido al estado avanzado de la enfermedad estan incapacitados de retomar
sus funciones laborales, se estima que estos costos oscilan entre los $ 221 mil millones. Seguidamente, se
encuentran los costos indirectos generados por muerte prematura, es decir individuos que fallecieron antes
de los 65 afios, estos costos indirectos oscilan los $ 206 mil millones. En menor proporcion, se encuentran
los costos relacionados al absentismo presencial y ausentismo laboral, los cuales representan un 2% del
total de la carga econémica de la diabetes ($ 26 mil millones). Finalmente, el total de costos indirectos
perdidos en la produccion, por las diversas causas, se estiman que representan un 35% del costo total de
diabetes y un 0,6% del PIB total en el 2015.

Gréfico 8: Carga econémica de la diabetes segun el tipo de costo para el periodo 2015
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Fuente: Bommer et al., (2017)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

En el gréafico 9, se aprecia que la composicion heterogénea que existe con respecto a los costos indirectos
segun el nivel de ingreso de los paises (lbid., 427), de acuerdo a la clasificacién de ingresos del Banco
Mundial (anexo 2). En las cuatro clasificaciones del ingreso, se aprecia que los costos directos superan a
los costos indirectos, pero estos no dejan de ser representativos en la carga econémica de la diabetes.
Principalmente, se aprecia que en los paises de ingresos bajos y medianos-bajos, la carga econémica
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causada por la muerte prematura de los individuos supera el 30% del total de la carga econémica de la
diabetes. Por el otro lado, se aprecia que en los paises de ingresos altos que los factores relacionados a
morbilidad, abandono del trabajo, son los factores dominantes en la carga econdémica. Se aprecia
adicionalmente los paises de ingreso alto son los que méas contribuyen a la carga econémica de la diabetes
pues se estim6 que son de $800 mil millones de ddlares aproximadamente, es decir, el 61% de la carga
econdémica mundial. Seguido las economia de mediano-alto ingreso que representan el 34% de la carga
econdémica mundial, un 34% del total de la carga en 2015.

Gréfico 9: Composicion del costo total de la diabetes segun la clasificacion del ingreso de los paises

periodo 2015
Ingresos Altos Ingresos Medios-Altos
Costo total: 5 799,92 Costotatal: & 450,83-|
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Fuente: Bommer et al., (2017)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

En el grafico 10, se aprecia la composicion del costo total (costo directo + costo indirecto) de la diabetes
segun la clasificacion regional de la FID y entre paréntesis el costo total con respecto del PIB del afio
2015. Se aprecia que la region con mayor gasto con respecto del PIB es Norte América y el Caribe (2,6%),
seguidamente se encuentra Sur y Centro América (2,3%) y en tercer lugar se encuentra Pacifico
Occidental (1,6%). Sin embargo, el caso Sur y Centro América merece atencion debido a que el costo
directo con respecto del PIB es de 1,8%, es decir, que es la region que incurre en mayores COStos
asociados en atencion, prevencion y cuidado de la diabetes en relacion al PIB, en términos absolutos los
costos directos ascienden a $ 75 mil millones (4to a nivel mundial). Adicionalmente, resulta preocupante
revisar los costos asociados a la diabetes en regiones con un alto indice de prevalencia y un bajo costo en
relacion al PIB, referencia en tabla 3. Por ejemplo, Sureste Asiatico (9,6%) Medio Oriente y Norte de
Africa (10,7%) se aprecia que los costos totales con respecto del PIB son bajos en relacion a otras regiones
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con menor prevalencia de diabetes, 1,0% y 1,3% respectivamente. Caso contrario ocurre en Norteamérica
y el Caribe (11,5%) donde el costo directo con respecto del PIB es de 1,7%, siendo la region que méas
contribuye con la carga econdmica de la diabetes. Asi también, merece atencion Sureste Asiatico, debido
a que los costos indirectos (0,6%) superan a los costos directos (0,4%), siendo la Unica region en el mundo
con este patron (Bommer et al., 2017: 428), pero estos Unicamente representan el 3% de la carga mundial
de costos indirectos.

Gréfico 10: Composicion del costo total de diabetes por region (USD) y el costo total con respecto
del PIB (%) periodo 2015
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Consecuentemente, el grafico 10 y la tabla 3 permiten comprender las disparidades regionales con
respecto a los costos asociados a la diabetes, pues las regiones con mayor prevalencia de diabetes (excepto
Sur y Centro América) incurren en un gasto menor al 2% en relacion al PIB. También se aprecia que los
costos indirectos varian ampliamente demostrando que los patrones de la epidemia son distintos entre las
regiones y la importancia de que los sistemas de salud analicen el “trade off” en los costos segun el
contexto y la demografia local. Puesto que a pesar de que los costos directos sean mayores que los costos
indirectos, en una enfermedad como la diabetes, prevenible, estos podrian ser menores y de menor
impacto para las regiones cuando las politicas de salud estén enfocadas en prevencion antes que en
tratamiento conforme los grupos etarios.

Gasto promedio por diabetes

Debido a la importancia que tienen los costos de salud directos al representar mas del 50% de los costos
totales asociados a la diabetes, se revisan en el grafico 11 el ratio del costo promedio de diabetes frente al
PIB per cépita para cada afio. La finalidad de este indicador es medir el gasto promedio en diabetes frente
al ingreso promedio de los individuos medido a través del ingreso per céapita, durante los periodos
respectivos. En otras palabras, cuantificar la carga econémica de los individuos que padecen de diabetes
en funcion del ingreso que perciben durante el afio, es decir, que mientras mas alto sea el ratio mas dificil
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le resulta a un individuo que padece diabetes cubrir con su ingreso promedio los gastos del tratamiento de
la enfermedad. Sin embargo, esta ratio de la carga econémica por individuo resulta tener un limitante
puesto que en algunas regiones en el mundo la desigualdad en el ingreso resulta considerable, como por
ejemplo, en el Africa o en Sur América, dificultandose aun mas el tratamiento de la enfermedad.
Asimismo, como se mencionaba anteriormente, usualmente estos continentes también padecen de altos
indices de diabetes no diagnosticada, complicando mas aun el panorama de la deteccidn y prevencién
temprana de la diabetes.

Se puede apreciar claramente que el gasto promedio en diabetes ha tenido un aumento importante con
respecto al ingreso per capita por persona entre el 2007 y el 2017. Durante el 2007 se aprecia que en la
mayoria de regiones del mundo el gasto en diabetes no supera el 5% del ingreso promedio de los
individuos, exceptuando tres paises en donde el costo de la diabetes supera el 25% del ingreso per cépita:
Myanmar?® (130%), Zimbabue® (53%) y Nauru®' (43%). Asi mismo, en el 2013 se aprecia que en
regiones como MENA y AFR, el gasto promedio con respecto del ingreso de los individuos pasa a
representar entre un 5% y 10%, pero teniendo paises atipicos como Liberia (21%), Lesotho (19%),
Rwanda (16%) y Afganistan (16%), siendo los paises con mayor carga econémica para los individuos. En
cambio, durante 2015 la carga econdmica de diabetes sobre el ingreso promedio de los individuos
aumenta en paises como: Tuvalu (32,02%), Sierra Leona (31,39%), Islas Marshall (24,55%) y Brasil
(17,44%). Los estimados de gasto promedio sanitario ajustados a la paridad de poder de compra (PPP),
que corrigen las diferencias de poder adquisitivo entre paises, evidencia que Estados Unidos es el pais mas
caro para un individuo con diabetes, ascendiendo en 2015 a un valor de DI $10.942, representando el
gasto en diabetes el 19,38% del ingreso promedio de un individuo. Seguido de paises como Luxemburgo
(DI $8.235) [9,94%], Noruega (DI $7.695) [15,91%] y Suiza (DI $7.244) [13,24%]. Por otro lado, las
cinco naciones con un menor gasto promedio en el 2015 se encuentran, cuatro en el Africa y una en
Pacifico Occidental: Republica Centro Africana (DI $42) [6,66%], Republica Democratica del Congo (DI
$50) [6,13%], Myanmar (DI $59) [2,02%], Eritrea (DI $69) [3,20%] y Madagascar (DI $111) [9,35%].

La disparidad de gasto sanitario a nivel mundial es evidente, pues en regiones como Norteamérica y
Europa los gastos sanitarios promedios por persona han sido superiores a otras regiones del mundo (> DI
$2.000), pues siendo notable que el gasto sanitario promedio en regiones como SEA, MENA y SACA son
considerablemente inferiores siendo regiones que también presenta una alta prevalencia. Aungue durante
el 2015 y 2017, si se miden los gastos en diabetes en relacion al PIB per capita en estas regiones se aprecia
un incremento importante, mermando asi los ingresos de los individuos y de esa manera empobreciendo a
las familias debido al “gasto de bolsillo” en el que incurren.

Adicionalmente, la FID (2015, 60) reconoce que una de las mayores preocupaciones en regiones de
mediano y bajo ingreso, usualmente caracterizados por altos niveles de desigualdad, es que los individuos
en la mayoria de los casos no gozan de cobertura sanitaria (seguridad social o seguro privado) por lo que
la mayoria de gastos son soportados por las familias. Sin duda, el resultado directo es el empobrecimiento
de los individuos y el aumento de la carga econdémica en los sistemas de salud nacionales.

29 Revolucion de Azafran: Protestas masivas encabezas por monjes budistas, contra las duras medidas econémicas de un gobierno
militar que elevo los precios, generando una hiperinflacién, en especial los de los combustibles en 500%. (El pais, 2007)

%0 Hiperinflacion en Zimbabue en el gobierno de Robert Mugabe, inflacién anual de septiembre alcanza record mundial
estimandose en 7.982% (Banya, 2007).

31 En 2007 la OMS identifico que 94,5% de la poblacion padece de sobrepeso y 71,7% de obesidad. (Schneider, 2014)
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Gréfico 11: Evolucion del gasto promedio por persona con diabetes (20 -79 afios) en relacion al PIB per cépita en los periodos 2007, 2013,
2015y 2017
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Elaboracién: Juan Francisco Alvarez
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Prevalencia y mortalidad a causa de diabetes

Prevalencia

La diabetes tipo Il, la cual es el tipo de diabetes mé&s comun alrededor del mundo ha venido en aumento
progresivamente en los Gltimos afios. Segln las estimaciones de la OMS (2016:25) a escala mundial se
incrementaron de 108 millones en 1980 a 422 millones de individuos en 2014, este aumento de los
diabéticos a nivel mundial se debe en un 40% al crecimiento y envejecimiento poblacional, 28% al
aumento de prevalencia en los distintos grupos etarios y el 32% restante a una interaccién de ambos
factores. La prevalencia de la diabetes en el mismo periodo, paso de 4,7% a 8,5% a nivel mundial, siendo
alarmante el aumento sostenible de una enfermedad no transmisible pero prevenible facilmente.

Se aprecia segun la FID en la tabla 4 el incremento en las estimaciones de prevalencia, coincidiendo con la
OMS que en el 2015 fue de 8,5% la prevalencia de padecer diabetes a nivel mundial. Sin embargo, se
aprecia que el crecimiento de la prevalencia de la diabetes fue rapido en los ultimos 8 afios pasando de
5,9% en 2007 a 8,5% en 2015. Adicionalmente, el ritmo acelerado de la prevalencia se denota cuando se
proyect6 la cifra de 2025 en el afio 2007, resultando esta proyeccidn subestimada, debido a que a partir del
afio 2013 mundialmente ya se ha superado los 380 millones de diabéticos proyectados. Por lo tanto, se
aprecia que las estimaciones resultaron inferiores, frente a las cifras reales puesto que la incidencia en
personas adultas se incrementd considerablemente en un corto periodo de tiempo. Es por ello, que la
diabetes resulta una enfermedad de consideraciones mundiales, debido a su rampante incidencia en las
personas adultas.

Tabla 4: Evolucion de la prevalencia en personas adultas (20 -79 afios) con diabetes a nivel mundial
periodo 2007 - 2040

Mundo 2007 2011 2013 2015 2017 2025%* | 2030** | 2035** | 2040**
Prevalencia de diabetes en
adultos (20-79 afios)

Numero de Personas con
diabetes adultos (20 -79 afios)*
*En millones
**[ as proyecciones fueron realizadas de la siguientes manera 2025 (2007), 2030 (2013), 2033¢2015) y 2040 (2017)
Fuente: FID (2006, 2011, 2015 y 2017)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

5.9% 8.5% 8.3% 8.5% 8.7% 7.1% 8.9% 8.8% 9.0%

246,11 | 36627 | 38183 | 41473 42488 38032 | 54000 59190 | 642,00

Si bien la FID ha corregido las metodologias de estimacién de incidencia en diabetes al incluir cambios en
la variables tales como la prevalencia por edades, cambios estructurales de la poblacion e indices de
urbanizacion, se consideran que las estimaciones a futuro son adin conservadoras (FID, 2017:32). Por lo
que se recomienda estimar en futuras disertaciones nuevamente la prevalencia de diabéticos debido a que
existen otros factores de riesgo como la obesidad, el ejercicio y la alimentacion, los cuales no se estarian
considerandos segln la FID. También se apreciard un incremento en la prevalencia si se mejora la
capacidad de diagnostico, pero se podra actuar anticipadamente.

En el gréfico 12, se puede apreciar que en el afio 2007 la regién con menor prevalencia es Africa (AFR)
con un 3,60%, asimismo, es la region con menor prevalencia durante todos los afios porque es una region
menor nivel de urbanizacion, desnutricion, bajo indice de obesidad, mayor indice de enfermedades
transmisibles y falta de disponibilidad de datos (FID, 2017: 45). Durante 2007, la region con mayor indice
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de padecimiento de diabetes en la edad adulta fue Medio Oriente y Norte de Africa (MENA) con 9,20%.
En el afio 2015 se aprecia de igual manera que AFR fue la region con menor prevalencia de diabetes, tan
solo un 3,80%. Sin embargo, el patrén varia en la region con mayor prevalencia, puesto que Norte
Ameérica y el Caribe (NAC) lidera con un 11,50%, por encima de MENA en 80 puntos basicos en 2015.
Sin embargo, resulta notable el aumento significativo en la region de Pacifico Occidental (WP) entre 2007
y 2015 con un incremento de 4,4 puntos porcentuales, cuando el mundo en total Gnicamente aumenta en el
mismo periodo en 2,6 puntos porcentuales. No obstante, para el afio 2030 el patron regional vuelve al de
2007 siendo la region de MENA (11,30%) la de mayor prevalencia, superando asi a NAC en 10 puntos
bésicos. La clasificacion regional segun la FID, puede encontrarse en el anexo 3.

Gréfico 12: Prevalencia de diabetes en adultos (20- 79 afios) segun las regiones de la FID
periodos 2007, 2015 y 2030
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Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

Por otro lado, el grafico 13 permite dilucidar la estructura porcentual de los individuos diabéticos en
funcion de la clasificacion segun los ingresos de los paises por el Banco Mundial, apreciandose que en
2007 las economias de ingreso alto representan el 19,15% de la poblacién mundial y el 27,58% de los
diabéticos a nivel mundial, lo que implica una prevalencia de 8,6% en las economias de ingreso alto
siendo la tasa més alta. Para el 2015, la poblacién en las economias de ingreso alto se redujo frente al
2007 a un total a 17,84% de la poblacion mundial, asi como, el porcentaje de diabéticos a 20,21%.
Empero la prevalencia aumenta a 10% lo que implica que pese a que disminuy6 la poblacion, aumentd el
numero de individuos con diabetes en las economias de ingreso alto.

Los paises de ingreso mediano-alto son los que pese a presentar un tamafio porcentual de la poblacién
muy similar entre 2007 y 2015 con respecto a la poblacion mundial, 39,92% y 39,14% respectivamente,
presentan un incremento significativo en los individuos diagnosticados con diabetes pasando de 36,74% a
46,17%. Este incremento, se encuentra explicado por China el cual en los datos de 2007 no presenta datos
de diabetes no diagnosticada, la cual se estima se encuentra en un 53,6% (FID, 2006:135) (FID, 2017:48).
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Gréfico 133: Estructura porcentual de la poblacién y diabéticos segun la clasificacion de ingreso
periodos 2007 y 2015
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Fuente: FID (2006, 2011, 2015 y 2017)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

Adicionalmente, en la tabla 5 se puede apreciar que para el 2015, el 80% de los individuos (330.916
individuos) que presentan diabetes en el mundo se encuentran en las regiones de bajo y mediano (alto y
bajo) ingreso, pero siendo estos paises responsables Unicamente del 39% de costos totales, $511 miles de
millones de dolares, conforme estudio de Bommer et al. (2015). La disparidad entre los ingresos y la
prevalencia de la diabetes en el 2015, ocurre debido a que los costos totales de los paises de ingreso alto
representan el 61% de los costos a nivel mundial, $800 miles de millones de dolares, cuando los diabéticos
de esa region unicamente corresponden a unicamente un 20% (83.809 diabéticos).

Tabla 5: Estructura porcentual de la poblacion con diabetes y la estructura de costos en diabetes
agrupados por ingresos para el periodo 2015

. % Poblacion con | % Costo directo |% Costo indirecto| % Costo total
Tipo de Economia i
diabetes 2015 en 2015 2015 2015
Ingreso Alto 20,21% 59,44% 63,97% 61,00%
Ingreso Mediano - Alto 46,17% 36,73% 29,95% 34,39%
Ingreso Mediano - Bajo 31,09% 3,65% 5,87% 4,42%
Ingreso Bajo 2,54% 0,18% 0,21% 0,19%

Fuente: FID (2015) y Bommer et al. (2015)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

Consecuentemente, es importante denotar dos conclusiones importantes: la primera es que estos resultados
indicarian que las personas de los paises de ingresos bajos y medianos son menos eficientes y generan
menor productividad para las economias que las de ingresos altos, por eso la contribucion a los costos
indirectos es de 36% en las economias de bajo y mediano (alto y bajo) ingreso, pese a tener casi el 80% de
la poblacién concentrada en estas economias. Es decir, que en los paises de mayores ingresos el impacto
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de que un individuo padezca diabetes y consecuentemente no pueda seguir trabajando sea por abandono,
muerte prematura, absentismo presencial y ausentismo laboral es mayor que el de un individuo de un
economia de ingreso medio o bajo. Y segundo, las economias de ingresos altos pese a tener una menor
poblacion con diabetes, pueden costear de mejor manera los gastos asociados a la diabetes que los paises
de bajo y mediano ingreso, pero generando asi una amplia brecha de desigualdad en los costos (gastos)
directos de la diabetes. Sin embargo, esta desigualdad resulta importante a considerarse en la formulacién
de politicas publicas de salud, para poder aliviar las cargas en paises que mas lo requieran.

Mortalidad

De acuerdo a fuentes de la OMS la diabetes mellitus se encuentra dentro del top 10 de las primeras causas
de muertes a nivel mundial, ubicandose de acuerdo a la tabla 6 en el octavo lugar para el afio 2015
cobrandose la vida de 1.555.609 millones de personas, es decir, que 21 personas fallecerian a causa de
diabetes por cada 100.000 habitantes. A nivel mundial, en el 2015 esto representa un 3% de las muertes
totales, pero siendo alarmante que la diabetes sea la enfermedad que presenta la variacion porcentual méas
alta 58% entre 2015 y 2030, siendo también mayor que el crecimiento de la poblacion estimada (14%) y
gue los fallecimientos estimados (22%) para el afio 2030. Por lo tanto, segun la OMS las muertes
registradas por diabetes corresponderia al 4% de muertes en el mundo y se presentaria en 30 por cada
100.000 habitantes, siendo asi que en 15 afios pasaria a ser la quinta causa de muerte en el mundo
cobrandose la vida de 2.464.252 millones de individuos.

Tabla 6: Primeras 10 causas de muerte en el mundo periodos 2015 y 2030

2015 2030 Variacion
Ranking Causa Muertes| % de total | Muertos por cada Causa Muertes | % de total | Muertos por cada | Porcentual
en miles | de Muertes | 100.000 habitantes en miles | de Muertes | 100.000 habitantes | 2030 -2015
1 Enfermedad cardiaca isquémica 7.594 13% 105 Enfermedad cardiaca isquémica 9245 13% 112 22%
2 |Infarto 6.700 12% 92 Infarto 8.578 12% 104 28%
3 Infecciones respiratorias de los 3223 6% " Enfermeldades pulonares cronicas 4568 7 55 42%
pulomones obstructivas
4 Enfermeldades pulonares cronicas 3017 6% " Infecciones respiratorias de los 3535 50 3 10%
obstructivas pulomones
5 |Frfermedades diarreicas 1808 | 3% 23 2464 4% 30 58%
R Cancer de traquea, bronqueos ¥ .
6 1.667 3% 13 : 2413 3% 29 48°
HIV/SIDA ’ pulonones ¢ ’
7 |Cancer de raquea, brongucos y 1636 | 3% 2 Accidentes en la via 1854 3% 2 30%
pulonones
8 3% 21 HIV/SIDA 1793 3% 2 8%
9 |Accidentes en la via 1423 2% 20 Enfermedades diarreicas 1617 2% 20 -11%
10 |Enfermedad cardiaca hipertensiva 2% Enfermedad cardiaca hipertensiva 1.457 2% 18 28%

Fuente: OMS (2013)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

En el grafico 14, se puede apreciar que la estimacion de muertes a causa de la diabetes de forma
desagregada por grupo de edad y género, siendo el grupo de edad de mayor a 70 afios, el que mayores
muertes presenta en 2015 y 2030. Se aprecia efectivamente que la diabetes es una enfermedad la cual
afecta a los individuos conforme aumenta la edad, puesto que la epidemia se encuentra asociada a cambios
de habito en las personas o limitaciones fisicas que impiden mantener una vida sana. Adicionalmente, se
aprecia que conforme al género, las mujeres fallecen méas que los hombres a causa de diabetes en todos los
rangos de edad, exceptuando en los rangos de edad entre 0-4 afios y 30-49 afios en la que las defunciones
de hombres son mayores que el de mujeres.
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Grafico 14: Estimacion de muertes por diabetes por grupos de edad periodo 2015 - 2030
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Fuente: OMS (2013)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

A diferencia de los datos de la OMS presentados en la parte superior, los cuales se basan en certificados
de defuncion que mencionan diabetes, la FID realiza un céalculo de la mortalidad “a partir del riesgo
relativo y el nimero total de fallecimientos” comparando las tasas de mortalidad en personas con y sin
diabetes de distintos estudios de cohorte.

Se considera importante revisar los datos presentados en el grafico 15 con fuente de la FID, debido a que
las personas con diabetes pueden desarrollar multiples complicaciones® las cuales posiblemente estan
atribuidas en el certificado de defuncion, debido a que usualmente se omite a la diabetes como causal de
muerte en el certificado (FID, 2015:58), motivo por el cual puede encontrarse subestimados los
indicadores de mortalidad.

Se aprecia en el grafico 15, que la regién con un mayor incremento en la mortalidad es Pacifico
Occidental (WP) debido a que el Atlas de la Diabetes mejord la consistencia de los datos en diabetes
diagnosticada frente a la no diagnostica en China, permitiéndose mejorar la precisién en las estimaciones
de muerte. Paralelamente, ocurre que en EUR la muerte a causa de diabetes se reduce en 13%, lo cual se
encuentra atribuido a que es la region que presenta una reduccién importante en la prevalencia de diabetes,
tal como lo muestra el grafico 12. Sin embargo, resulta preocupante que regiones como NAC, SACA y
SEA, la mortalidad de los individuos en el transcurso de los ultimos 7 afios haya venido en aumento,
motivo posiblemente atribuido a la transicién epidemioldgica que se evidencia en paises pobres. A nivel
mundial la mortalidad crecié en 31% el 2015 (4,9 millones) frente a 2007 (3,8 millones), siendo
importante el tener en consideracion los planes de accion a nivel mundial o las acciones locales para
reducir la tasa de mortalidad de una enfermedad prevenible.

32 Algunas complicaciones de la diabetes potencialmente mortales o de morbilidad son: enfermedades en los ojos, enfermedades
cardiovasculares, enfermedad renal, dafio del sistema nervioso y otras (FID, 2015:28-29).
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Gréfico 15: Defunciones por regiones en adultos (20 -79 afios) periodos 2007 y 2015
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Casos de estudio en el mundo de factores de riesgo socioeconomicos en

la diabetes
Qatar

En base a una investigacion realizada en Qatar, por LSE®, se establecié que las enfermedades las cuales
resultan ser un reto para la salud publica de ese pais son la diabetes mellitus y las enfermedades
metabdlicas (Roman-Urrestarazu et al., 2016: 1). El objetivo de la investigacion se basa en entender la
criticidad de la diabetes tipo Il para disefiar politicas efectivas para la prevencion de la misma dentro del
contexto de Medio Oriente. Para ello, los autores utilizan una muestra de 1.113 individuos, sin diagnostico
de diabetes, sin tratamiento anterior y mujeres no embarazadas, entre 18-64 afios a los cuales se los evalla
el nivel de glucosa. La propuesta metodoldgica es un modelo de ecuacion estructural que permite definir
las interacciones de las variables sociodemograficas, de comportamiento, antropométricas y metabolicas
para cuantificar en términos de efectos directos o indirectos su relacion con el estado de la diabetes tipo Il
(Ibid., 2). Como resultado de la investigacion, se encontré que los triglicéridos y el indice de masa
corporal tienen un efecto directo en el estado de la diabetes, por lo que se muestra que las intervenciones
metabolicas y de comportamiento podrian tener un impacto en la reduccion de la diabetes en el sistema de
salud catari (Ibid., 8).

Estados Unidos (alcance nacional)

En Robbins et al. (2001), investigacion llevada a cabo en los Estados Unidos en la poblacion
afroamericana y blanca, excluyendo a los latinos (mexicanoamericanos e hispanos), entre los 40 y 74 afios
en el periodo entre 1988-1944. Las variables que se utilizaron fueron las siguiente: calculd de ratio de
ingreso-pobreza (PIR®*), categorizacion de los afios de educacion, ocupacion®, prevalencia de diabetes
segun test de tolerancia a la glucosa y covariables que mediaban entre el estatus socioeconémico y la
diabetes (indice de masa corporal, score de actividad fisica, kilocalorias consumidas, consumo de grasas,
frecuencia de ingerir alcohol, nimero de tabacos y otras) (Robbins et al., 2001: 77). La metodologia
utilizada es una regresion logistica para evaluar la relacion de estas variables con el estatus de diabetes de
los pacientes. Los resultados encuentran una fuerte asociacion entre la diabetes y el PIR en las mujeres
blancas y afroamericanas, pero esto no ocurre en hombres. Se ve esta asociacion con la variable del
ingreso y la pobreza, pero no con educacion y ocupacion (Ibid., 78 — 80). EI documento abre al debate la
posibilidad de incluir otras variables como el estrés, la depresion, malnutricion en la maternidad y otras,
las cuales podrian ayudar a la especificaciéon del modelo (lbid., 82).

Espaina

En la region de Andalucia - Espafia se evalud en base a la Encuesta de Salud de Andalucia en 2003,
teniendo como muestra a 6.708 individuos (hombres y mujeres) mayores a 16 afios, entre los que 443
declararon padecer de diabetes. Las variables independientes del modelo para explicar la prevalencia de la
diabetes fueron: edad, indice de masa corporal, horas de ejercicio fisico y el contexto socioeconémico en

33 London School of Economics and Political Science.
34 poverty Income Ratio (PIR): Ingreso Anual de la Familia dividido para linea de pobreza federal.
% Codificacion en base a las 13 categorias de ocupacion y asignacion del indice socioeconémico Duncan de acuerdo con el
grupo ocupacional, clasificacion realizada por el Bureau de Censos en 1980.
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base a la dificultad auto percibida de llegar a fin de mes con los ingresos de la familia (Escolar, 2008:428).
Al igual que la investigacion de Robbins et al. (2001), se muestran resultados los cuales demuestran la
asociacion entre las variables socioeconémicas y la prevalencia de desarrollar diabetes. En esta
investigacion la variable socioecondmica, dificultad auto percibida para llegar a fin de mes, es
estadisticamente significativa y relacionada positivamente con la prevalencia de padecer de diabetes en
mujeres (lbid., 430). Mostrando que la prevalencia es mayor en mujeres que en hombres, 8.2 y 4.9
respectivamente. Sin duda esta investigacion demuestra que en mujeres la carencia de tipo material, la
desigualdad de género, la precariedad laboral, dobles cargas de trabajo (cuidado del hogar y trabajo fuera
del hogar) y otros factores podria ayudar a explicar como se desarrollan deficiencias en salud.

Egipto

Se evaluaron a 1.032 egipcios sin previo historial clinico de padecimiento de diabetes, para determinar si
padecian de diabetes por medio de una prueba de GPA definida con un punto de corte 2126 mg/dl o
PTOG 2200 mg/dl (Tabaei y Herman, 2002: 1999). Se encontré que el método para detectar la diabetes
por medio de un modelo logit resulta ser muy Util, ya que puede utilizarse como una calculadora para
predecir si los individuos tienen riesgo de padecer la enfermedad. Para ello, menciona la importancia de
incluir covariables como el sexo, edad, género e imc siendo lo mas importante evaluar los resultados
mediante un grafico ROC (Receiver Operating Characteristic) con la finalidad de conocer los puntos de
corte adecuados para definir cuando un individuo puede padecer diabetes o no. El resultado en esta
muestra en Egipto arroj6é que la sensibilidad de la ecuacion era del 65% vy la especificidad 96%, con un
punto de corte de 0.20 en el nivel de probabilidad, siendo el area debajo del grafico ROC (AUROC) 0.88
(Ibid., 2001). Un modelo logit de estas caracteristicas, 0.80<AUROC<0.90, se considera que discrimina
de una excelente manera la posibilidad de que un individuo padezca o no la enfermedad analizada
(Hosmer Jr et al., 2013: 162).

Estados Unidos (Baltimore)

Por otro lado, existen estudios, los cuales se utilizaron para estimar el riesgo de la prevalencia de diabetes
tipo Il en personas que sufren de psicopatologias, especificamente depresion, demostrando que “los
desordenes en los espiritus animales” podrian ser las causas de fomentar la disposicion a padecer de
morbilidad por diabetes (Eaton et al., 1996:1101). La locacién del estudio es en Baltimore del Este (U.S.)
en el afio de 1981, realizando una encuesta (ECA%) a 3.481 personas, dando un seguimiento 13 afos
después a estos mismos individuos resultando en 72% de encuestados aun vivos. Los resultados de la
encuesta muestran que 13 afios después la incidencia de diabetes es de 5.2% (lbid., 1099). Asi mismo, se
utiliza un modelo de regresion logistica compuesto por variables como: sexo, raza, edad, indice de masa
corporal, variables de control de los servicios de salud y desorden de depresién importantes. Los
resultados arrojan que antecedentes de sefiales de un desorden de depresion aumentan el riesgo de diabetes
tipo 1. Dentro de los limitantes que expone esta investigacion, es que la falta de deteccién de diabetes
previa a la encuesta pudo afectar en la depresion de los individuos sujetos de analisis. Por ende, no se
puede establecer fehacientemente que la afectacion de no tener un reconocimiento previo de diabetes
afecto psicoldgicamente a los sujetos para que desarrollasen diabetes (Ibid.: 1101).

3 Epidemiologic Catchment Area
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Capitulo I1: Modelizacion de la prevalencia de diabetes segun
factores de riesgo socioeconomicos

En el presente capitulo, se aborda a la diabetes dentro del contexto ecuatoriano, puesto que en el capitulo
anterior se mostro las alarmantes cifras que afectan a todo el mundo, sin que el Ecuador sea la excepcion.
En primer lugar, se presentan las estadisticas mas relevantes de carga econémica, provenientes del estudio
de Bommer et al. (2017) para identificar la estructura de costos de la diabetes al sistema de salud nacional.
Asimismo, se puede desglosar la estructura de costos indirectos, siendo importante apreciar como se
encuentra compuesto, ya que esto nos permite evidenciar el impacto en la productividad del pais.

Seguidamente se expone un andlisis de los costos de la medicacién de los pacientes diabéticos en el
Ecuador en base al tipo de mercado y el tipo de tratamiento, con informacién exclusiva para la presente
disertacién, la cual usualmente es utilizada por los laboratorios en el pais. Méas adelante se exponen las
cifras de prevalencia y mortalidad, provenientes de fuentes de informacion local como son el INEC y la
ENSANUT-ECU, contrastado con fuentes internacionales como las de la FID.

Finalmente, se realiza el modelo de regresion logistica de prevalencia de diabetes segun los factores de
riesgo socioecondmicos en base a la ENSANUT-ECU 2011-2013, modelizandose un total de 4 modelos.
Estos modelos se seleccionan en base al proceso de mejor discriminacion de los individuos que tienen o
no diabetes. Para ello, se realizan 3 pruebas de bondad de ajuste conocidas en el andlisis epidemiolégico:
matriz de confusion, analisis ROC y prueba de Hosmer-Lemeshow. Es importante mencionar gue este tipo
de andlisis no ha sido realizado anteriormente en el Ecuador para la diabetes tipo Il, evidenciando la
importancia de este estudio en el contexto ecuatoriano de la salud.

Caracterizacion del problema en Ecuador

La relevancia que cobra un estudio de una enfermedad crénica no transmisible, pero prevenible, como la
diabetes tipo Il para el sistema de salud ecuatoriano, y en especial, para la generacion de politicas publicas
es notable y considerable, puesto que tiene una connotacion de economia de salud y no Unicamente
médica. De acuerdo al Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), para el 2014 la diabetes fue la
segunda causa de muerte en el Ecuador, representando un 7% del total de defunciones (4.401 individuos).
Asi mismo, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador en base al escenario epidemiolégico de la diabetes
y otras enfermedades crénicas no transmisibles en el Ecuador ha definido que estas enfermedades, en
especial la diabetes, constituyen una alta prioridad politica y estratégica en el area de salud (MSP,
2017:12). Adicionalmente, el pais no cuenta con un estudio de estas caracteristicas el cual pueda
relacionar los factores de riesgo socioeconémicos con la prevalencia de diabetes. De esta manera se podra
fortalecer el perfil del sistema de salud ecuatoriano con evidencia cientifica, para asi direccionar los
esfuerzos de prevencion hacia los sectores de la poblacion mas vulnerables y propensos en el
padecimiento de esta enfermedad.
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Diabetes en Ecuador

La diabetes en el Ecuador es una de las enfermedades, conjuntamente con la enfermedad hipertensiva y la
enfermedad cerebrovascular, que se encuentran dentro de las principales causas de muerte (INEC, 2011,
citado en Freire et al., 2013:45). Adicionalmente, se evidencia en la Encuesta Nacional de Salud del afio
2011-2013 que la obesidad es uno de los factores de riesgo modificables en el desarrollo de ENT, por lo
que el aspecto nutricional es un determinante trascendental en el desarrollo de los individuo (Ibid., 31).
Sin embargo, se reconoce que existen otros factores sociales los cuales estan asociados a las enfermedades
no transmisibles como: la inactividad fisica, el consumo de tabaco, abuso del alcohol y el consumo de
alimentos con alto contenido de grasas, azUcar y sal (OPS/OMS, 2014:21). Adicionalmente, la carga
econémica de la diabetes en la region de SACA y en las economias de ingreso mediano-alto,
clasificaciones a las cuales pertenece el Ecuador, denotan un aumento significativo en el transcurso de los
Gltimos afios de la carga econémica siendo un agobio para los sistemas de salud, evidenciado por la FID
en los distintos Atlas de la Diabetes y por la OMS en el Informe Mundial de Diabetes (2016).

Debido a que la presente disertacién busca comprender los factores socioeconémicos que inciden en la
diabetes en el Ecuador, se presenta a continuacion las cifras mas relevantes, que caracterizan a la diabetes
también como una problematica econémica, social, politica y médica que deber ser contemplada dentro de
la agenda de salud del pais. Siendo la diabetes tipo Il un problema crénico porque se evidencia la
inminente necesidad de alivianar la carga econdmica del sistema de salud, disminuir la prevalencia de la
enfermedad y poder prevenir muertes prematuras.

Carga Economica

Si bien se evidenci6 en el capitulo anterior, la carga significativa que implica la diabetes a nivel mundial,
resulta importante para el caso ecuatoriano revisar las mismas cifras conforme a las estimaciones del
estudio de Bommer et al. (2017). ElI Ecuador se encuentra categorizado dentro de las economias de
ingreso mediano-alto segun la clasificacion del Banco Mundial y segun la clasificacion de la FID en la
region de SACA. Conforme al estudio de Bommer et al. (2017) realizado en 2015, se estima que el costo
total de la diabetes en el Ecuador fue de DI $4.153 millones (USD constantes de 2014, $2.231 millones),
el cual, expresado como porcentaje con respecto del PIB DI $180.572 millones (USD constantes de 2014,
$97.022 millones), resulto ser de 2,30%, siendo una alarma para el sistema de salud ecuatoriano.

Se puede apreciar, en el grafico 16, que en el caso ecuatoriano el costo directo de la enfermedad se
cuantifica en un impacto del 80,87 % dentro del costo total de la diabetes, representando la mayor carga
para el sistema de salud del pais, expresado en dolares internacionales deflactados al afio 2014 equivale a
DI $3.359 millones (USD constantes de 2014, $1.805 millones). Por otro lado, en el mismo afio los costos
indirectos totales en los cuales incurri6 el pais a causa de la diabetes se estimaron en DI $795 millones
(USD constantes de 2014, $427 millones). Es notable que dentro de la clasificacion de costos indirectos, la
afectacion ocurra principalmente por muerte prematura (no alcanzar los 65 afios de edad) equivalente
dentro de los costos totales a 10,87%, es decir, DI $451 millones (USD constantes de 2014, $243
millones). En segundo lugar dentro de la contribucion de la carga econdémica indirecta se encuentra el
abandono de las actividades productivas, DI $271 millones (USD constantes de 2014, $146 millones), la
cual representa un 6,52% de la carga econémica de la diabetes en el 2015. Sin duda, esto se corrobora con
lo mencionado en la ENSANUT-ECU en la cual se atribuye que la diabetes y las enfermedades
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cardiovasculares, son las causas mas importantes de morbilidad y mortalidad en el Ecuador (Freire et al.,
2013:50). Finalmente, con contribuciones menos significativas en la carga econémica, pero no menos
importantes dentro del aspecto de economia de la salud para combatir a la diabetes de forma agregada, el
ausentismo y absentismo presencial cuya carga econémica combinada asciende a DI $72 millones (USD
constantes de 2014, $39 millones), representando conjuntamente dentro del costo total de la diabetes un
1,74% del costo total de la enfermedad.

De acuerdo a las cifras del Banco Mundial (2018), el gasto total en salud con respecto del PIB en 8,5%
con en el afio 2015, es decir, un monto de DI $15.349 millones deflactados con base 2014 (USD
constantes de 2014, $8.247 millones). Por lo tanto, tomando en cuenta que el gasto total de salud
calculado por el Banco Mundial segun su definicién Gnicamente toma en cuenta los gastos directos del
sector publico y privado, no cuantifica los costos indirectos de la enfermedad, se toma como referencia
Unicamente el costo directo de la diabetes en la carga econdmica sobre el gasto total en salud.
Considerando que el monto total del costo directo de la diabetes en el Ecuador es DI $3.359 millones
(USD constantes de 2014, $1.805 millones), lo cual equivale dentro del gasto total de salud a 21,88% en el
afio 2015. Por lo tanto, practicamente una cuarta parte del gasto total en salud se destind Gnicamente al
tratamiento de pacientes con diabetes, confirmando asi que la carga econémica de esta enfermedad resulta
ser significativa y cuantiosa dentro del sistema de salud ecuatoriano.

Gréfico 16: Composicion del costo total de la diabetes en el Ecuador periodo 2015
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Asi mismo, en el gréafico 17 se puede apreciar la evolucidn del gasto promedio de un individuo que padece
de diabetes (20-79 afios), tal como se definid anteriormente segun la FID, es calculado tomando en cuenta
que el gasto para un paciente diabético es en promedio dos veces mayor que el de una persona que no
presenta esta enfermedad. Se aprecia que en 2007 el gasto promedio, de un individuo adulto con diabetes
fue de DI $357 (USD constantes de 2014, $199). Posteriormente, en el afio 2011 este asciende a DI $677
(USD constantes de 2014, $377), es decir que préacticamente se duplica el costo de un paciente diabético
en tan solo 6 afios. Para el afio 2015 el gasto promedio lleg6 a ser de DI $1.118 (USD constantes de 2014,
$623), lo cual implica un incremento del 65% en el costo promedio del tratamiento de un paciente
diabético. Finalmente, para el afio 2017 la FID estim6 que el gasto promedio bordea los DI $1.574(USD
constantes de 2014, $877). El creciente incremento del gasto promedio del paciente diabético obedece a
que el acceso a medicamentos para el tratamiento de la enfermedad se lo debe hacer diariamente, la
enfermedad requiere un régimen de atencion especial y otros factores que podrian influenciar el creciente
encarecimiento del tratamiento de un adulto con diabetes (gj.: agujas de insulina, glucémetro, incremento
del costo de medicinas o atencion y otros costos en los que incurre un paciente diabético).

Gréfico 17: Evolucidn del gasto promedio de un individuo con diabetes en el Ecuador USD (DI)
constantes de 2014 periodos 2007 — 2017
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Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

62



Es importante denotar en que en el Ecuador se aprecia un incremento significativo del gasto promedio de
diabetes a lo largo de los periodos en cuestion, puesto que se pasa de USD $199 en 2007 a USD $877 en
2017. Sin embargo, resulta mas preocupante que este incremento en el gasto de diabetes no venga con un
incremento del ingreso per cépita, apreciando que en 2007 un 4,01% del ingreso de las personas adultas es
destinado a la diabetes, pasando en el 2017 a 15,60% el gasto promedio con respecto al ingreso de los
individuos que padecen diabetes.

Lo que se denota es que esta enfermedad empobrece a las familias ecuatorianas, puesto que merman el
ingreso debido al tratamiento de esta enfermedad. Reconociendo asi desigualdades en el acceso a salud,
pues los mas ricos pueden asumir los gastos en diabetes con mayor facilidad que los individuos pobres.
Resulta importante mencionar que el sistema de salud ecuatoriano, en algunos caso cubre estos gastos
gratuitamente (Villacreses, 2015), lo cual resulta dificil de cuantificar. Aungue para efectos de esta tesis es
una carga econémica que asume el estado y no los individuos, siendo una carga para el sistema de salud
nacional, la cual podria ser evitable. Si bien individualmente los ecuatorianos, podria ayudar a alivianar la
carga econdmica con acciones como: mejorar habitos de consumo, realizar mayor actividad fisica,
alimentarse correctamente, reducir el consumo de carbohidratos (arroz), reducir el consumo de tabaco y
alcohol y actividades que eviten realizar gastos en el tratamiento de la diabetes (Freire et al., 2014) .

En la region de SACA para el afio 2015, dentro del ranking regional de gasto nominal promedio de un
individuo adulto (20-79 afios) con diabetes expresado en dolares internacionales®’, pudiendo ser
consultados estos resultados en el anexo 4. Durante el 2015 en el ranking regional de Sur América y el
Caribe, Ecuador se encuentra en octavo lugar (DI $1.185). El ranking se encuentra liderando, en primer
lugar Argentina con un gasto promedio de (DI $ 2.488), seguido de Uruguay (DI $ 2.264) y en tercer lugar
Cuba (DI $2.189). En cambio para el mismo afio, los paises en los cuales el gasto promedio de diabetes es
menor son: Nicaragua (DI $ 596), Bolivia (DI $ 601) y Honduras (DI $ 664).

Es importante denotar que los costos de la diabetes en el caso de la regién de SACA se encuentran
asociados al nivel de ingresos del pais. Histéricamente, durante los 10 afios del anexo 4, se aprecia que
ninguno de los paises de mediano-bajo ingreso se encuentra en las primeras posiciones dentro del ranking.
Sin embargo, conforme a Bommer et al. (2017) y la FID (2015) el gasto de bolsillo en el que incurren los
individuos que padecen esta enfermedad puede llegar a ser mayor que en otros paises por posibles
deficiencias del sistema de salud. Una limitante de este indicador es que no se encuentran deflactados para
poder compararlo a través de los afios, un problema evidenciado en los distintos Atlas de la Diabetes.

37 Dolares que no se encuentran deflactados, son datos proporcionados por la FID (2015).
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Costo de la medicacion en el Ecuador (costo-mes-tratamiento)

Los pacientes diabéticos requieren de medicacion para hacer frente a su enfermedad, siendo uno requisitos
indispensables para su supervivencia ya que sin este insumo el control de glucosa, presion de la sangre,
lipidos y otros indicadores bioquimicos seria préacticamente imposible. Existen otros tipos de costos
asociados a la diabetes, distintos a la medicacion que deben ser tomados en cuenta, pero que en el presente
analisis no fueron incorporados por la poca disponibilidad de datos en el pais. La OMS recalca que la
medicacion continua debe ir acompariada de otro tipo de acciones como ejercicio, alimentacién, articulos
especiales, educacion médica e incluso hospitalizacion (OMS, 2016:53), lo cual causa que el tratamiento
del paciente incremente aln mas.

Se debe tomar en cuenta que los costos de la medicacion del presente andlisis corresponden al precio de
venta a farmacia (PVF), es decir, el precio de venta de los laboratorios a distribuidores en el Ecuador.
Siendo importante considerar que el precio final del consumidor (PVP) podria incrementarse para el
consumidor final entre un 10% - 30% aproximadamente sobre el precio calculado en la presente
disertacion. Por lo tanto, este analisis es Unicamente referencial en el costo del tratamiento, puesto que los
valores se encuentran sub-estimados considerando el precio utilizado en el analisis. Asimismo, para
obtener la posologia del medicamento se utilizo la dosis referencial de administracion diaria basada en el
vademécum (Edifarm, 2012), pero no limitando a que conforme el grado de la enfermedad y/o criterios
del profesional de la salud las dosis de administracidn al paciente diabético cambien.

Se realiz6 el calculo del costo mensual del paciente diabético en el mercado ecuatoriano en base a los
medicamentos disponibles en el pais desde mayo de 2013 a marzo de 2018, se describe a continuacion en
el gréfico 18 el tipo de mercado® de los farmacos: medicamentos de marca, similares o genéricos.

El grafico 18 evidencia lo confirmado por la teoria (Pérez y Chavez, 2013), pues los medicamentos de
marca son mas costosos que los medicamentos genéricos, pues en el caso ecuatoriano este puede ser
incluso 3 veces mas que el precio de un medicamento genérico. La variacion de precios entre los distintos
tipos de farmacos responde a la generacion de barreras de entrada, a través de patentes garantizadas a los
laboratorios por algunos afios (Folland, Goodman y Stano, 2013:348) Asi mismo, se aprecia que los
productos similares son ligeramente méas costosos en promedio que los genéricos, si bien estos no han
demostrado bioequivalencia al producto de marca pueden llegar a costar mas porque son considerados
como genéricos de marca al tener un nombre comercial.

Se aprecia un incremento en la evolucién del costo promedio de los medicamentos desde el 2013 al 2018,
pese a que en el Ecuador se encuentra vigente el Decreto Ejecutivo 400 que fija el precio de
medicamentos de uso y consumo humano desde junio de 2011% en el precio de comercializacién al
consumidor final, pero no en la cadena de intermediacion.

El incremento de precios en el mercado general de diabetes, en especial en los farmacos de marca, se debe
a que la ley no rige para nuevos medicamentos. Por ende, estos farmacos son lanzados al mercado con
precios mas altos, puesto que argumentan mejores beneficios terapéuticos, evidencia cientifica y clinica de

38 El mercado de los farmacos puede clasificarse en tres categoria: los de marca que corresponden aquellos que son producto de
investigaciones y es exclusivo del laboratorio (patente), genéricos son aquellos que han pasado una prueba de intercambiabilidad
con los de marca (resultado igual o equivalente al de marca) y similares son copias que no han pasado por pruebas de
intercambiabilidad pero Ilevan un nombre comercial (no se comprueba bioequivalencia) (Pérez y Chavez, 2013).

39 Decreto Ejecutivo 777, se encuentra derogado pero sustituido por el No. 400.
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los resultados que soportan su incremento en el precio. Esto implica que los pacientes diabéticos deben
incurrir en un costo de tratamiento mayor, si es que son administrados medicamentos nuevos o
innovadores en el mercado. Asi mismo, dependiendo del estado de la diabetes del paciente existen
pacientes que requeriran una mayor dosis en el tratamiento, lo que provocara que el costo sea alin mas que
el costo promedio presentado en la presente disertacion

Caso contrario, en el caso de una disminucion del precio promedio, este se puede ver afectado por la falta
de disponibilidad de producto en el mercado, pues no se consider6 dentro del costo promedio mensual del
producto si es que el medicamento no estaba disponible en el mercado. Adicionalmente, otro motivo de la
variacion en costos (sean positivos 0 negativos), puede estar sujeto a las estrategias de precios que
manejan los laboratorios con distribuidores, pues este andlisis utiliza PVF, lo que significa que
posiblemente los laboratorios redujeron o incrementaron sus descuentos al distribuidor en la cadena de
intermediacion, afectando el PVF pero no el PVP debido a la fijacion de precios.

Grafico 18: Evolucion del costo promedio mensual de los farmacos segun el tipo de mercado en el
Ecuador periodo mayo 2013 — marzo 2018

$ 40,00
$ 35,00
2 s3000
=]
=
2 $2500 M
3
£ — M arca
8 52000 ;
= Similar
@
E 415,00 — Generico
o
9 e MKT diabetes
& 510,00
$5,00
T I LI TR TR N
T3 T 6 R EFRE 83 FEFEZ T EREEETERERETEERE

Fuente: Confidencial
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

Se analiza a continuacion los tipos de medicamentos disponibles en el mercado ecuatoriano segun el tipo
de tratamiento de diabetes. El calculo del costo también siguié el mismo procedimiento anterior
definiendo la posologia promedio diaria de cada medicamento en base al vademécum (Edifarm, 2012),
luego se calculd el costo-dia-tratamiento que fue ampliado a una base mensual (30 dias) y se calcul6 el
costo promedio mensual del tipo de tratamiento para diabetes (se incluyeron en el costo promedio
Gnicamente los producto que se encontraban disponibles en el mercado en el mes correspondiente).

La recomendacion del régimen terapéutico debe ser evaluada correctamente por un profesional de la salud,
basdndose en una serie de biomarcadores, riesgos asociados, contraindicaciones, alergias y otro tipo de
indicadores relacionados al area médica, que no corresponden a la presente disertacion. Sin embargo, se

presenta a continuacion una breve descripcion médica del modo de accién de los medicamentos para
diabetes (FID, 2016: 11 -16) (Triggle y Ding, 2014):

65



¢ Metformina - Medicamento oral, reduce la resistencia a la insulina, permitiendo que el cuerpo
utilice la propia insulina de forma mas efectiva. Es utilizada como el tratamiento de primera linea
para la diabetes tipo Il a nivel mundial.

e Insulina > Medicamento inyectable subcutaneo, permite mantener los niveles de glucosa en
rangos estables. Es uno de los tratamientos mas utilizados a nivel mundial para diabetes tipo | y
tipo 1. Pueden ser de tres tipos: Basales, Rapida y Premix; que presentan distintos mecanismos de
accion en el cuerpo humano.

e GLP-1 > Medicamento inyectable subcutaneo, incrementa la secrecién de insulina, reduce la
secrecion de glucagon, disminuye sensacion de vacié y aumenta saciedad.

e SGLT-2 > Medicamento oral, inhibe la reabsorcion de glucosa en los rifiones, lo que causa que
se incremente la excrecion de glucosa y bajando los niveles de glucosa en la sangre.

o DPP-4 - Es un antidiabético oral, que incrementa la secrecion de insulina y reduce la secrecién
de glucagén y glucosa.

e Sulfonilureas - Es un antidiabético oral, que estimula la secrecién de insulina del pancreas,
también es usado cominmente para diabetes tipo II.

e TZDs (Glitazones) - Medicamento oral, que incrementa la sensibilidad de la insulina. Ha sido
descartado en la mayoria de paises por la existencia de mejores alternativas terapéuticas.

Se aprecia en el grafico 19, que los GLP-1 son el tipo de tratamiento mas caro en el mercado,
evidenciandose entre agosto 2014 y septiembre 2015, que no se registra precio debido a que tuvo
problemas de abastecimiento en el mercado, evidenciando que al regresar al mercado su precio disminuy6
posiblemente para poder recuperar espacio en el mercado (es posible disminuir, pero no incrementar
precios conforme a la ley). Asi mismo, los TDZs dejaron de comercializarse desde diciembre de 2015,
conforme lo mencionado por la FID (2016) pues la mayoria de paises lo descontinuaron porque no
mostraba resultados clinicamente significativos en la reduccion de riesgos cardiovasculares.

Se evidencia que para el caso de las insulinas estas son la segunda alternativa terapéutica mas barata en el
pais y de las de mayor prescripcion en el Ecuador. Por ejemplo, se evidencia una relativa estabilidad de
precios entre los $15- $18 mensuales, evidenciandose un incremento en las insulinas basales a partir de
abril 2017 por la entrada de un producto de marca (innovador) que mejora el control glicémico, causando
que el costo promedio de la categoria de basales se incremente a $20 mensuales. Sin duda, el ingreso de
una mejor alternativa terapéutica para el tratamiento de diabetes, causa un incremento en el costo de los
pacientes que se cambien de tratamiento si el profesional de la salud lo sugiere. Asi mismo, la diferencia
entre el tipo de insulina que debe ser utilizado dependera estrictamente de un conocimiento médico
adecuado, pero se evidencia que no existe una diferencia significativa en el costo promedio entre los tres
tipos de insulina disponibles en el mercado.

Asi mismo, se evidencia que las sulfonilureas son la alternativa de tratamiento mas barata dentro del
mercado ecuatoriano y siendo la tercera alternativa mas comdn en el tratamiento de diabetes tipo II.
Seguidamente dentro de la categoria de antidiabéticos orales en base al costo promedio mensual, se
encuentra la metformina, evidenciando histéricamente una cierta estabilidad en el costo, pues esta
medicacion es el primer tratamiento utilizado en fases iniciales de la enfermedad (FID, 2016). En tercer
lugar, se encuentran los SGLT-2 evidenciando que su costo promedio mensual puede estar bordeando
aproximadamente los $40 mensuales. Asi mismo, este tipo de tratamiento ingresa al mercado ecuatoriano
recién en junio de 2015, con un precio promedio de $47 mensuales. Evidenciando que el precio del
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mercado para este tipo de tratamiento se va reduciendo debido al ingreso de nuevos farmacos
correspondientes a esta categoria, llegando a tener 9 alternativas de productos disponibles para el paciente
diabético a marzo de 2018. Sin embargo, este al ser un farmaco recién introducido en los mercados
mundiales existe falta de informacion referente a los efectos adversos (Triggle y Ding, 2014: 250).
Finalmente, dentro de la categoria de antidiabéticos orales estan los inhibidores DPP-4, en el cual se
aprecia un incremento de precio atribuido al ingreso al mercado de dos productos nuevos de marca en
agosto de 2016 y luego en enero de 2016 otros dos productos también innovadores. Sin embargo,
conforme a las recomendaciones y evidencias es posible que los pacientes requieran de tratamientos
combinados, lo cual encarece aun mas el tratamiento de la diabetes (MSP, 2017:35).

Grafico 19: Evolucion del costo promedio mensual de los fArmacos segun el tipo de tratamiento en el
Ecuador periodo mayo 2013 — marzo 2018
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Fuente: Confidencial
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

Si bien el mercado de medicamentos de diabéticos en el Ecuador muestra la existencia de diversas
alternativas terapéuticas para el tratamiento y control de la enfermedad, resulta importante denotar que los
medicamentos representan una carga econdmica significativa para los “bolsillos*®” de los diabéticos 0 para
el estado ecuatoriano*. EI mercado de farmacos viene encareciéndose en el transcurso de los afios con el
lanzamiento de nuevos farmacos de marca (innovadores) los cuales si bien se espera que mejoren la
calidad de vida de los pacientes y reduzcan los efectos adversos, implican un mayor costo en el
tratamiento. Finalmente, el costo promedio anterior resulta referencial y sub-estimado puesto que esta
calculado con el precio de la intermediacion, pero también debe considerarse que algunos medicamentos

son provistos de forma gratuita por las instituciones publicas de salud en el Ecuador (Villacreses,
2015:42).

40 De su término original en inglés: Out of pocket expenditure.
41 Si bien el estado posiblemente puede comprar a los laboratorios mas barato, no lo exime de la carga econémica de los

medicamentos para el tratamiento de diabetes. Por lo que, si no afecta al presupuesto de los individuos, impacta al presupuesto de
salud del estado.
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Prevalencia

La incidencia de la diabetes en el Ecuador resulta ser preocupante debido a que esta ha venido en
creciendo en los dltimos afios, los factores por los cuales esto se ve influenciado segin la ENSANUT-
ECU estén atribuidos a la mala alimentacion, la falta de programas de prevencion y deteccién temprana de
la diabetes, al sedentarismo y mas (Freire et al., 2013:79). Se puede apreciar en la tabla 7 que para la
poblacién adulta (20-79 afios) segun la FID se estimd que en el afio 2007 la prevalencia de padecimiento
de diabetes fue de 5,20% con un total de 404.800 diabéticos. Sin embargo, se aprecia que para el afio 2015
ocurre un incremento significativo en la poblacion de diabéticos dando como resultado 830.100 personas
con diabetes, lo que implica que la prevalencia aumenta a 8,50%. En cambio, el Ecuador en comparacién
a la prevalencia regional de SACA (gréafico 12) se encuentra por debajo en 1,1 puntos porcentuales para el

2007 (6,30%) y 2015 (9,60%).

Tabla 7: Prevalencia de diabetes en adultos (20-79 afios) en el Ecuador

Diabetes en el Ecuador (FID) 2007 2011 2013 2015 2017
Poblacion adulta (20 - 79 afios)* TA920 | 86926 93366 | 97659 | 10.081.8
Personas con diabetes® 404 8 5242 530.1 830.1 554.5
Prevalencia de diabetes 5.20% 6.03% 5.68% 8.50% 5.50%

* En miles de personas

Fuente: FID. (2006, 2011, 2015 y 2017)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

Grafico 20: Prevalencia de diabetes en adultos
(20-79 afios) en la region de SACA periodo 2015
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Se aprecia en el grafico 20 que a nivel regional,
dentro de la clasificacion de la FID, en la regi6n
de SACA el Ecuador es uno de los paises que
presenta una prevalencia media alta en 2015 con
8,5% en toda la poblacion ubicandose en el
décimo segundo lugar dentro del ranking. En
primer lugar, se encuentra Puerto Rico el cual
presenta una prevalencia de 14,20%. En segundo
lugar, se encuentra Cuba con 12,10%, seguido de
Venezuela con 11,10%. Finalmente, en cuarto y
quinto lugar se encuentran Chile y Brasil con 11%
y 10,20% respectivamente para el 2015.

Adicionalmente, la FID (2015:86) reconoce que si
bien es una de las regiones con una poblacién mas
joven, se estima que existe un 39% de diabetes no
diagnosticada lo cual equivaldria a 11,5 millones
de personas en esta region. También la FID estima
que el 82% de diabéticos en esta region se
encuentran localizados en zonas urbanas.
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Se presenta a continuacion la prevalencia de diabetes calculada por el Ministerio de Salud y el INEC que
arroja la ENSANUT-ECU 2011-2013, siendo esta una sub-muestra del 50% de la encuesta con 15.916
participantes (excluyendo mujeres embarazadas) entre los 10-59 afios de edad (Freire et al., 2014: 646). La
prevalencia a continuacion no resulta comparable con la de la FID puesto que la delimitacion en edades es
distinta. En el grafico 21, se puede apreciar la composicion porcentual segun el &rea de residencia que
presenta diabetes (corte 2126 mg/dl) conforme la ENSANUT-ECU, evidenciando que conforme a la
muestra de la encuesta nacional el 75,38% de diabéticos (199 individuos) se encuentran localizados en el
area urbana y el 24,62% de diabéticos (65 individuos) en el area rural. Estos resultados son congruentes
con los de la FID que sostienen que la diabetes se encuentra presente en mayor proporcion en areas
urbanas 65,7% (279,2 millones de individuos) frente a las &reas rurales 34,3% (145 millones de
individuos) a nivel mundial, pudiendo variar conforme a cada pais la composicion porcentual (FID,
2017:45). Por lo tanto, en el caso ecuatoriano esto equivale a decir que la prevalencia en el area urbana es
de 2,02% frente a la prevalencia en el &rea rural de 1,07%, comprobando que existe un mayor riesgo en las
areas urbanas.

Gréfico 21: Composicion porcentual de las personas que presentan diabetes (>126 mg/dl) segiin el
area de residencia periodo 2011-2013

Fuente: ENSANUT-ECU (2014)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

En el gréfico 22, se presenta la prevalencia de diabetes*?, definida conforme a la ADA a partir de un corte
de glucosa >126 mg/dl medidos a través de la prueba GPA, conforme a la edad y el sexo de los individuos
en el pais. La ENSANUT-ECU arroja por primera vez un reporte nacional de diabetes, permitiendo
apreciar que desde el quinto decenio de vida de los individuos la prevalencia aumenta de forma drastica y
esta sigue aumentando aun mas conforme pasan los afios en ambos sexos (Freire et al., 2014:648), siendo
las mujeres quienes presentan una prevalencia de 10,02%, frente a los hombres un 7,47% en el rango de
50 a 59 afios de edad. Sin embargo, se denota que en el rango de edad anterior, entre los 40 — 49 afios, los
hombres padecen mas de diabetes que las mujeres presentando una prevalencia de 5,13% frente a las
mujeres que presentan un 3,63%.

Resulta importante mencionar que considerando que la poblacion del Ecuador es relativamente joven,
pero debido a factores biol6dgicos propiamente la transicién de envejecimiento es inminente, lo cual
causaria un aumento en la prevalencia de padecer esta enfermedad en el futuro (lbid.), apreciandose que la
prevalencia a nivel total, en todas las edades y sexo, es de 1,66%. Este resultado se ve afectado por la
concentracion poblacional en personas jovenes, segin la ENSANUT-ECU de las 15.917 personas un

42 Con la finalidad de seguir con la forma de presentacion de la FID, los datos son brutos y no ajustados con la edad. Pudiendo ser
consultados para el caso ecuatoriano, los datos ajustados por la edad, en la pagina 647 de la ENSANUT-ECU 2011-2013.
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55,37% se encuentran en el rango de edades de 10 -19 afios y 20-29 afios, esto representa un desafio en el
control de la diabetes brindando la oportunidad de tomar acciones de prevencion, considerando que esta
poblacién envejecerd y la prevalencia podria aumentar en un futuro si no se toma ninguna accion de
politica publica integral temprana. Adicionalmente, si es que la calidad de vida se va deteriorando, la
poblacion aumenta con mayor frecuencia en zonas urbanas, no se mejora la alimentacion y no se
promueve el ejercicio la prevalencia de diabetes en un futuro en el Ecuador serd ain mayor, debido a que
los factores de riesgo no se encuentran controlados correctamente.

Gréfico 22: Prevalencia de diabetes en la poblacion ecuatoriana de 10 - 59 afios por sexo y edad
periodo 2011-2013
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Fuente: ENSANUT-ECU (2014)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

Se presenta en la prevalencia segun la identificacion étnica de los individuos en la tabla 8, denotandose
que las personas que se auto identificaron como afro-ecuatorianos o negros son los que presentan mayor
prevalencia 3,15% y 3,18% respectivamente. Seguidos se encuentran las personas que seleccionaron otro
tipo de auto identificacion con 2,50%. Y en tercer lugar, todos aquellos que se identificaron como
mestizos con 1,76% de prevalencia.

Tabla 8: Prevalencia de diabetes en el Ecuador entre los 10 — 59 afios segun auto identificaciéon
étnica periodo 2011-2013

. . .. No tiene diabetes | Sitiene diabetes
Auto identificacion
stnica (= 126 mg/dl) (=126 mg/dl) n total
n % n %%

Indigena 1.630 99 39% 10 0.61% 1.640
Afroecuatoriano 215 06, B5% 7 115% 222
Negro/a 152 96,82% 5 3.18%
Mulato/a 181 95,91% 2 1,09%
Montubio/a 543 08 17% 9 1,63% 552
Mestizo/a 12564 | 9824% 225 1,76% 12.789
Blanco/a 329 08 50% 3 1.50% 334
Otro/a 19 97.50% 1 2.50% 40
Total 15.653 | 9834% 264 1,66% 15.917

Fuente: ENSANUT-ECU (2014)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez
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Adicionalmente en el grafico 23, se puede revisar la prevalencia de diabetes a nivel provincial,
evidenciandose que Santa Elena (3,52%) y Guayas (3,50%) son las provincias dentro de la muestra que
mayor prevalencia de diabetes presentan y en tercer lugar, se localiza Galapagos (2,76%). Es importante
denotar que la region de la costa es la que mayor prevalencia presenta frente a la region de la sierra, en
donde la provincia con mayor prevalencia es Cotopaxi (1,69%) y la de menor prevalencia es Carchi
(0,40%). También se aprecia que la region amazoénica es la que presenta menor prevalencia, en donde
Zamora Chinchipe (1,73%) es la provincia de la region con mayor prevalencia frente a Morona Santiago
(0,39%) la de menor prevalencia.

Gréfico 23: Prevalencia de diabetes (=126 mg/dl) en la poblacion ecuatoriana de 10 - 59 afios por
provincia periodo 2011-2013
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Fuente: ENSANUT-ECU (2014)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

Se consider6 importante calcular la prevalencia de diabetes con un corte inferior en el nivel de glucosa,
definido a partir de los 100 mg/dl en ayunas, el cual esta definido en la literatura epidemiolégica como
pre-diabetes / diabetes por el riesgo que conlleva identificar estos niveles de glucosa en individuos, ya que
estan muy expuestos a desarrollar diabetes. Es importante denotar esto a nivel provincial, en el gréafico 24,
debido a que con estos cambios en el corte se aprecian incrementos sustanciales en la composicion
porcentual de la poblacion expuesta al riesgo de padecer diabetes, siendo un indicador para empezar
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diagnosticos tempranos y programas de prevencion. Las cinco provincias que mayor prevalencia presentan
en el padecimiento de pre-diabetes son: Santa Elena (35,56%), Galapagos (26,23%), Cotopaxi (22,12%),
Manabi (20,75%) y Guayas (20,04%). Sin duda, este indicador nos permite visualizar provincias que
presentan alto riesgo en el desarrollo de diabetes, que en el grafico anterior no se encontraban expuestas
por el corte en glucosa, entre ellas se puede denotar: Cotopaxi (22,12%), Chimborazo (16,93%), Pastaza
(15,00%), Santo Domingo (10,65%) y Bolivar (10,44%). Sin embargo, estos estimadores de prevalencia
se consideran conservadores debido al alto indice de personas no diagnosticadas que pueden existir dentro
de las provincias, tomando en cuenta que una de las conclusiones de la encuesta nacional es mejorar el
acceso al sistema sanitario y mejorar el acceso y diagnostico de enfermedades evitables como resulta ser
la diabetes (Freire et al., 2014: 695)

Gréfico 24: Prevalencia de pre-diabetes (>100 mg/dl) en la poblacién ecuatoriana de 10 - 59 afios
por provincia periodo 2011-2013
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Fuente: ENSANUT-ECU (2014)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez
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Mortalidad

En el Ecuador, las estadisticas evidencian que la diabetes es responsable de una gran cantidad de
defunciones en el pais, principalmente en personas adultas. Para ello, se expone en la tabla 9 el nimero de
defunciones atribuibles a diabetes, conforme a dos fuentes: INEC y FID. EI motivo de comparar las cifras
es que la FID incluye dentro de su célculo de mortalidad los casos en los que pese a que se reportd otra
causa de muerte, la diabetes era la enfermedad principal. Asi mismo, la fuente de la FID Unicamente esta
limitada a periodos de la publicacion del Atlas de la Diabetes, mientras que el INEC reporta continuidad
en sus estadisticas.

Tabla 9: Defunciones a causa de diabetes (INEC) frente a muertes relacionadas con la diabetes
(FID) en adultos (20-79 afios) en el Ecuador periodo 2005 -2017

N° de defunciones adultos (20-79)
Fuente | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
INEC 2,117 | 2.221 | 2.507 | 2.616 | 2.985 | 2.900 | 3.085 | 3.264 | 3.288 | 3.013 | 3.113 | 3.356 -
FID - - 2.284 - - - 5.126 - 4.539 - 7.284 - 3.907

Fuente: INEC (2016) y FID (2006, 2011, 2015 y 2017)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

Si bien en el 2007 las muertes reportadas por el INEC se asimilan a las de la FID, la metodologia esta
definida para calcular el nimero de muertes que pueden estar tribuidas a la diabetes en base a una
proporcion del nimero de muertes totales considerando los riesgos relativos de los individuos que
presentan esta enfermedad (FID,2006). En el 2011, se aprecia que los datos del INEC corresponden al
60% de los datos reportados por la FID evidenciando que posiblemente existen defunciones no reportadas
como diabetes en la base de INEC. En cambio, en el afio 2013 el INEC reporta un 72% del total de
muertes atribuibles a diabetes quedando un 28% reportado en otra causa de muerte. Para 2015, se ve una
disparidad en el reporte de la FID pues las muertes atribuibles a diabetes alcanzan los 7.284 individuos, un
crecimiento de 60% frente al 2013. En cambio, el INEC en el mismo periodo, de 2013 a 2015, reporta un
decrecimiento de -5% en las muertes reportadas como diabetes. Para 2017 la cifra de la FID reporta un
decrecimiento en la cifra de defunciones y el INEC hasta la fecha no ha emitido el reporte de defunciones
correspondiente.

La discrepancia en los datos correspondientes a la mortalidad se encuentra explicada debido a que las
personas con diabetes frecuentemente fallecen debido a enfermedades cardiovasculares o fallas renales, en
vez de una complicacién especifica relacionada a la diabetes (Roglic y Unwin, 2010:16). Mismo
argumento sostenido por la FID (2015, 40-41), en donde se asume que los datos publicados por los
organismos locales subestiman la cantidad de pacientes diabéticos debido a que en el certificado se
menciona la causa especifica de mortalidad, frecuentemente omitiendo a la diabetes como enfermedad
base en los individuos. Debido a la disparidad en los datos, se considera oportuno revisar a mayor detalle
las cifras reportadas por el INEC a continuacion con la finalidad de cuantificar el problema en el Ecuador,
pese a que posiblemente se encuentren sub-estimados, como se lo demuestra anteriormente.

Se aprecia que la mortalidad a causa de diabetes ha venido incrementandose en los Gltimos afios, pero es
importante también considerar el aumento poblacional, para ello se calcula la tasa de mortalidad por
causa, relacionado por 100.000 habitantes. En la tabla 10, a continuacion, se presentan las diez primeras
causas de muerte durante el afio 2015 en el Ecuador, segun la lista de enfermedades de 80 causas (anexo

73



5), determinado asi que la diabetes se ubica en segundo lugar dentro de esta lista siendo responsable de
4.566 defunciones (todas las edades y sexos), representando un 7,1% del total de muertes (INEC, 2016).
Adicionalmente, se aprecia que la tasa de mortalidad por cada 100.000 habitantes fue de 28,28, tomando
en cuenta que la poblacion segun las cifras del Banco Mundial alcanzo los 16 millones de habitantes. Es
importante denotar que existen enfermedades dentro de las diez primeras causas en el Ecuador las cuales
pueden tener como enfermedad base a la diabetes, pero en el registro de defunciones posiblemente se
coloca las complicaciones o enfermedades asociadas, conforme al argumento de la FID entre ellas pueden
estar: enfermedades isquémicas del corazon, enfermedades hipertensivas y otras enfermedades del
corazdn. Por lo tanto, considerando la validez de este argumento, la diabetes podria determinarse como la
primera causa de muerte a nivel nacional. Siendo esto un problema sanitario grave a ser tratado debido a
que las muertes atribuibles a diabetes pudieran ser mas de las que se tienen registradas.

Tabla 10: Principales causas de mortalidad segun lista de agrupamiento de 80 causas periodo 2015

Poblacion estimada 2015 [Banco Mundial) 16.144.368

Total defunciones 64.790

Tasa de mortalidad general por 100.000 habitantes 401,32

Ranking | Codigo CIE-10 Causas de muertes 2015 Niamero| % Tasa
1 33 Enfermedades isquémicas del corazén 5.064 7.8%| 3137
2 46 4566 7.1%| 2828
3 55 Enfermedades cerebro vasculares 4.105 6.3%| 2543
4 52 Enfermedades hipertensivas 3.480 54%| 21,56
5 59 Neumonia 3.237 5.0%| 2005
6 73 Accidentes de transporte 3.109|  4.8%| 1926
7 64 Enfermedades del higado 2.258 3.5%| 1399
8 54 Otras Enfermedades del corazén 1.978 3.1%| 1225
9 80 Todas las demds causas externas 1.890) 2.9%| 1171
10 61 Enfermedades cronicas de las vias resp. inferiores 1.686| 2.6%)| 1044
11 71 Causas mal definidas 5.563 8.6%| 3446
12 Resto de causas 27854 43.0%)| 172,53

Fuente: INEC (2016) y Banco Mundial
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

La diabetes se presenta como un problema en el Ecuador, mostrando consistencia con la literatura médica
en la cual se atribuye que la enfermedad resulta ser mas comdn con el aumento de la urbanizacién, mas
gue en los sectores rurales. Para ello, en el grafico 25 se muestra el area de residencia de los individuos
que fallecieron en el 2015 a causa de la diabetes, apreciandose que el 85,46% de las muertes a causa de
esta enfermedad se presentan en el area urbana y s6lo el 14,54% en areas rurales.

Gréfico 25: Composicién porcentual de defunciones segun area de residencia periodo 2015

Fuente: INEC (2016)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez
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Para comprender de mejor manera las cifras correspondientes a las defunciones en el pais para el afio 2015
se aprecia en el grafico 26 la distribucion por grupo de edad y sexo, aprecidndose en primera instancia que
los fallecidos aumentan conforme avanza la edad, sobre todo un aumento significativo a partir de los 50
afios. A partir de los 50 afios de edad, el incremento de fallecidos por diabetes es casi tres veces méas que el
grupo de edad anterior (40 -50 afios), pero el grupo de personas mayor a 80 afios son quienes fallecen mas
debido a esta causa. En segundo lugar, se aprecia que las mujeres representan el 55,19% de las
defunciones frente a los hombres que representan el 44,81% de las defunciones en total. Siendo méas
notorio el aumento de las defunciones en mujeres mayores a 80 afios en donde las mujeres (827)
representan el 62,04% del total de las defunciones y los hombres (506) el 37,96% del total de individuos
fallecidos en ese grupo de edad. Los resultados guardan consistencia con los resultados presentados por la
FID, puesto que se determina que existen mas muertes atribuibles a mujeres que a hombres a nivel
mundial, exceptuando por la region de NAC (FID, 2017, 50). Para ampliar la evolucion historica por sexo
y grupo de edad de la mortalidad a causas de diabetes puede referirse al anexo 6, encontrandose que
efectivamente se evidencia el aumento en la mortalidad por causa de diabetes y que histéricamente las
mujeres son el género con mas defunciones.

Gréfico 26: Defunciones a causa de diabetes en funcién del grupo de edad y sexo periodo 2015
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Fuente: INEC (2016)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

Es importante considerar que a nivel provincial, las provincias con mayor densidad poblacional como
Guayas, Pichincha y Manabi son aquellas que presentan un mayor nimero de diabéticos fallecidos, 1.828,
510 y 562 en el afio 2015 respectivamente. Sin embargo, con la finalidad de cuantificar correctamente el
namero de fallecidos a causa de diabetes en funcion de la poblacion de cada provincia, se procedid a
realizar el calculo de la tasa de mortalidad por cada 100.000 habitantes, el procedimiento metodoldgico y
los resultados pueden revisarse en el anexo 7.
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El grafico 27, presenta de manera geogréfica la tasa de mortalidad por cada 100.000 habitantes en el
Ecuador, aprecidndose que en la region de la costa en provincias como Guayas, Manabi, Los Rios y El
Oro han presentado los indices mas altos de mortalidad histéricamente (>15 por cada 100.000 habitantes).
En contraste, la region amazonica presenta una menor tasa de mortalidad en las provincias en donde
histéricamente no superan los 15 fallecidos por cada 100.000 habitantes. Finalmente, las provincias de la
regién de la sierra muestran que el nivel de mortalidad ha venido incrementandose con el paso de los afios,

siendo importante mitigar las defunciones prevenibles en los proximos afios.

Gréfico 27: Evolucion de la tasa de mortalidad por cada 100.000 habitantes a causa de diabetes por

provincia del Ecuador periodos 2000, 2007, 2011 y 2015
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Fuente: INEC (2010, 2016 y sf) y Banco Mundial (2018)
Elaboracién: Juan Francisco Alvarez
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El modelo de regresion logistica
Aplicabilidad

El modelo de regresion logistica o modelo logit, se resuelve mediante la aplicacion de la técnica
estadistica que determinar la probabilidad de ocurrencia de un suceso en funcion de una (caso univariado)
o0 algunas variables (caso multivariado), por lo que el resultado es dicotdmico o binario [0 ,1] (Hosmer Jr
et al., 2013: 1). Resulta ser imprescindible revisar el modelo de regresion logistica dentro de la presente
disertacidn puesto que permite responder la pregunta; ¢Cuales son los factores de riesgo socioecondémicos
gue aumentan la probabilidad de padecer diabetes tipo Il en el Ecuador? Esto debido a que la variable
dependiente (Y) para el modelo es indice de glucemia mayor o igual a 100 mg/dl, el cual (nicamente
tiene como alternativa ser “Si, es mayor o igual” [1 - diabetes] 0 “No, es menor” [0 — no diabetes], siendo
una variable dicotomica o binaria. Sin embargo, el modelo de regresion logistica no pierde la esencia de
cualquier otro tipo de método estadistico, siendo el objetivo principal describir de la mejor manera y
parsimoniosa la relacion entre la variable dependiente y las variables explicativas o covariables (Hosmer
Jretal., 2013: 1). La regresion logistica ha sido aplicado ampliamente en varios campos de estudio tales
como: investigaciones biomédicas, epidemiologia, finanzas, criminologia, politica publica y un sin fin mas
de &reas, siendo el motivo principal de eleccion de este método por sus acertados resultados y su amplia
aceptacion a nivel académico.

De esta manera y en el contexto de esta disertacion, se puede asumir que la variable dependiente “indice
de Glucemia mayor a 100 mg/dl”, para efectos de la demostracion Y, es una variable binaria
condicionada a variables explicativas tales como: edad, género, estatus socioeconémico, fumar y otras,
para efectos de la demostracion X, y el vector de las variables independientes como Xx.

PrY =1|Xi, Xz Xe) = 1 (x)

Dentro del campo de endocrinologia, en el cual la presente disertacién también recae, y sin duda alguna
economia este método estadistico ha sido ampliamente utilizada por su facilidad de acercamiento a los
aspectos préacticos, ya que facilita la comprension y analisis de potenciales variables influyentes en la
prevalencia de alguna enfermedad (Dominguez y Aldana, 2001). Para el caso de estudios
epidemioldgicos, se sugiere la incorporacion de todas las variables clinicamente e intuitivamente
relevantes, pese a la significancia estadistica que se obtenga porque se puede proveer de un control
completo de las variables cuando estas interactien conjuntamente (Rothman y Greenland, 1998,
Greenland, 1993, 1989, citados en Hosmer Jr et al., 2001: 92). Sin embargo, esto puede traer un problema
ya que los parametros resultan ser demasiados, frente al tamafio de la muestra (Ibid.).

Forma Funcional

Lo que se busca obtener es la forma funcional mas adecuada para estimar los parametros desconocidos e
interpretar los resultados en términos de probabilidad, es decir, se busca predecir la probabilidad del
suceso dadas ciertas variables observadas. EI modelo de regresion logistica es un modelo no lineal el cual
es utilizado especificamente para variables dependientes binarias, al igual que el modelo probit*. En el
caso del modelo logit se utiliza una funcién de distribucion de probabilidad acumulada (f.d.a) logistica

43 Stock y Watson (2012: 283) sostienen que ambas funciones de regresiones son similares y dan resultados practicamente
idénticos por lo cual es criterio del investigador cual tomar.
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expresado mediante F, y el modelo probit, una f.d.a normal estandar, expresada por medio de @ (Stock y
Watson, 2012:282). Erraez (2013: 139) recalca en la necesidad de tomar como referencia el modelo de
probabilidad lineal (MPL) para entender los resultados binarios por la facilidad de explicar los resultados
binarios, pero resalta que trae problemas en la estimacion, como por ejemplo: no normalidad en los
residuos, heteroscedasticidad y aumento lineal de la probabilidad. En el gréafico 28, es posible distinguir la
forma de las funciones de distribucién acumulada segln el tipo de modelo.

Grafico 28: Forma de funciones de distribucién acumulada (f.d.a)

— FDA Mormal {Probit)
—— FDA Lineal (MPL)

Probabilidad (Y)

FDA Logistica (Logit)

e
-0,1 3
Variable (X)

Fuente: Errdez (2013: 140)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

El beneficio de trabajar con los modelos probit y logit frente al MPL, resulta que la probabilidad aumenta
pero sin superar los valores de intervalo entre 0 y 1 (lbid., 140). Por lo tanto, el MPL no logra capturar la
naturaleza no lineal de las probabilidades, haciendo menos sensible la aproximacion a la funcién de
regresion poblacional (Stock y Watson, 2012: 284).

Consecuentemente, el modelo a ser utilizado en la investigacion corresponde al modelo logit, la forma
funcional de la funcion de distribucion logistica se la expresa de la siguiente manera:

PI‘(Y =1 | Xl,Xz,X3, ,Xk) =F (BO + ﬂle + ﬁzXz + B3X3+ . + Bka)

1
- 1+ e~ (Bot B1X1+P2Xa+B3X3+ ... +BrXk)

e(ﬁo+ B1X1+B2X;+B3 X3+ ... +BrXy)

- 1 + e(Bot+ B1X1+P2Xz+P3X3+ ... +BX)

El método mas comiin a utilizarse para estimar los parametros es el de maxima verosimilitud*, el cual es
utilizado por la mayoria de los paquetes estadisticos, pero estos parametros también podrian ser estimados
por métodos como: minimos cuadrados ponderados no iterativos o analisis discriminante de funciones
(Hosmer Jr et al., 2013:21), en la presente disertacion se utilizan los de méxima verosimilitud. No se

4 La estimacion de maxima verosimilitud escoge los coeficientes desconocidos que maximizan la funcién de verosimilitud,
distribucion de probabilidad conjunta de los datos. En otras palabras, los parametros estimados son aquellos con mayor
probabilidad de haber generado los datos que se observan (Stock y Watson, 2012:285)
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procede a explicar la resolucién de las ecuaciones de maxima verosimilitud, puesto que en la mayoria de
los casos el software estadistico lo resuelve, pero si se quiere comprender méas sobre el célculo al detalle se
sugiere revisar: Stock y Watson, (2012: 285-286) y Hosmer Jr et al., (2013: 9- 11, 33 -36).

Sin embargo, resulta importante tener presente que una de las propiedades que debe cumplirse es que la
sumatoria de los valores observados en una muestra y; deben ser iguales a la sumatoria de los valores
predichos en la regresion logistica®®, mediante la siguiente ecuacién (Hosmer Jr et al., 2013:10):

n
yi= ) #x)
i=1

n
=1

Sugerencias de indole técnica en la modelizacion epidemioldgica

Existen instancias dentro de la investigacion en la cual es importante preguntarse qué factores pueden
afectar la salud del cuerpo en general y la consistencia de los resultados, pero siendo ain mas importante
la capacidad de reaccionar tempranamente a estos acontecimientos y no esperar a los resultados de la
investigacion para tomar acciones (Bradford Hill, 1965). Por ello, la modelizacion en epidemiologia
requiere ser tratada con cierto grado de cuidado, puesto que las inferencias no pueden ser generalizadas de
forma simple sino que requiere gque estas se encuentre respaldadas con suficiente evidencia empirica, pues
no olvidar que el objetivo de este tipo de modelizaciones es que sean consistentes y 1o mas cercanas a la
realidad.

e Seleccion de variables: Cuando se realiza un modelo multivariado es necesario seleccionar el
modelo a ser usado debido a la infinidad de modelos que pueden surgir por el efecto de patron de
covariables (Greenland, 1989: 340). Sin embargo, resulta mas importante seleccionar las variables
gue van a entrar al modelo de forma adecuada, es decir, seleccionar la forma funcional en la que
entraria en el modelo (binaria, continua, exponencial u otra), la unidad de medida, y que resulte
facil interpretacion (Hosmer Jr et al., 2013:65).

e Multicolinealidad: Uno de los inconvenientes es que los resultados que se obtengan pueden estar
estimados de forma incorrecta porque algunas variables independientes pueden estar altamente
correlacionadas (Dominguez y Aldana, 2001). Para ello, se puede medir la inflacion de la
varianza*® (VIF) puesto que cuando existe multicolinealidad la consecuencia es que la varianza se
infle (Errdez, 2013: 110). Por lo tanto, el VIF mide la asociacion de una de las variables
independientes con el resto de variables independientes (Pedace, 2013: 183).

e Errores Estandares Robustos: Se sugiere utilizar errores estandares robustos o clusterizados en
presencia de heterocedasticidad, sobre todo con muestras grandes cuando se intuye que la
varianza del error no es constante a lo largo de la muestra (Ibid., 191-194) (Villacreses, 2015: 34)
(Dominguez y Aldana, 2001).

4 Al utilizar el simbolo de notacion 7(x;) se hace referencia a que es el estimador resultado de las ecuaciones de maxima
verosimilitud, es decir, que estima la probabilidad condicionada de Y=1 cuando x es igual a Xi.

Lo . . - . 1
“6 De su término en inglés: Variance Inflation Factor > VIF = —
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Tamafio de la muestra: Dominguez y Aldana (2001) sugiere tomar precauciones en el caso de
que se modelice con pocos casos y multiples variables, en ese caso se puede tomar como
referencia para un tamafio de muestra adecuado donde*’: n > 10*(k+1). Se considera que cuando
mas variables se introduzcan en el modelo, la cantidad de observaciones o sujetos también deberia
aumentar.

Interpretacion de los parametros: A pesar de la nocidn que se adquiera para la interpretacion de
los resultados, se sugiere asumir que pese a que se conozca bien la etiologia de la enfermedad
siempre existiran parametros desconocidos que afecten a la enfermedad (término de error). Por lo
tanto, se sugiere que el agrupamiento de los individuos ocurra de forma idéntica dentro de lo
posible para generalizar los resultados, puesto que la probabilidad del suceso puede estar también
condicionada a otros factores relevantes, no contemplados en la agrupacién (Rothman et al.,
2008:10).

Criterio de causalidad®®: Si la causalidad fuera un aspecto facil de definir dentro de la salud,
entonces la investigacion médica seria considerablemente fécil, siendo asi, que si existiera un
manual de criterios para establecer causalidad Unicamente se deberia consultarlo (Rothman. et al.,
2008:26). Sin embargo, Sir Austin Bradford Hill (1965) sugiere que se consideren las siguientes
“perspectivas”, pero no limitadas a Gnicamente a estas en el establecimiento de una causalidad en
epidemiologia: fortaleza de asociacion, consistencia, especificidad, secuencia temporal, gradiente
biol6gico*, plausibilidad bioldgica, coherencia, experimentacion y analogia.

47n es el nimero de individuos o sujetos de la muestra y k es el nimero de variables independientes.

48 Si bien la presente disertacion no busca establecer una causalidad entre las variables del modelo, Gnicamente la relacion
existente segun la muestra de la ENSANUT-ECU, se considera importante mencionar los criterios de seleccion para establecer
una explicacion de causalidad avalada dentro de la literatura y la academia como un aspecto técnico en la inferencia de los
factores sociales que podrian causar prevalencia de la enfermedad.

4% Hace referencia a la relacién dosis-respuesta, es decir, encontrar la evidencia necesaria para validar las hipotesis de resultados
que satisfagan la relacion causa-efecto.
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Analisis descriptivo

Con la finalidad de realizar la modelizacion de los factores de riesgo socio-econémicos en la prevalencia
de diabetes tipo Il se recurre a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT-ECU) 2011-2013,
actualizada en el 2014, realizada por el Ministerio de Salud del Ecuador (MSP) y el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC). El objetivo de la encuesta nacional fue conocer los problemas de salud y
nutricion durante el ciclo de vida de los ecuatorianos (Freire et al., 2013: 9). Por ende, la encuesta se
encuentra delimitada unicamente entre los 0 — 59 afios de edad considerando las diferencias geogréaficas,
demogréficas, étnicas, sociales y econOmicas, por edad y sexo. La ENSANUT-ECU realizo el
levantamiento de la informacion por medio de 12 formularios, detallados a continuacién (Freire et al.,
2013: 72):

e Formulario 1 - Identificacion: Identificacidon general del hogar.

e Formulario 1 - Vivienda: Secc I: Datos de vivienda y el hogar.

e Formulario 1 - Migracion Internacional: Secc 1l: Migracién Internacional.

e Formulario 1 - Personas: Secc Il a IX: Informacién de miembros del hogar.

e Formulario 1 - Mortalidad: Secc X: Mortalidad en el hogar.

e Formulario 2 - MEF: Mujeres en edad fértil de 12 a 49 afios.

e Formulario 3 - Lactancia: Lactancia materna-menores de 5 afos.

e Formulario 4 - Salud Nifiez: Salud en nifiez- menores de 5 afios.

e Formulario 5 - Riesgo nifios: Factores de riesgo-nifio de 5 afios a menos de 10 afios.

e Formulario 6 - Riesgo adolecentes: Factores de riesgo-adolecentes de 10 afios a menos de 20 afios.
e Formulario 7 - Riesgo mayores: Factores de riesgo-hombres y mujeres de 20 a menos de 60 afios.
e Formulario 8 - Actividad fisica: Actividad fisica area urbana- personas de 18 a menos de 60 afios.
e Formulario 9 - Reproductiva: Salud reproductiva en los hombres de 12 a 49 afios.

e Formulario 10 - Antropometria: Datos de antropometria.

e Formulario 11 - Consumo parte a: Parte a- Informacion sobre alimentacion.

e Formulario 11 - Consumo parte b: Parte b- Detalle del consumo de alimentos.

e Formulario 12 - Bioquimica: Datos referenciales de bioquimica y flebotomia.

Para la presente disertacion se consideraron los formularios los cuales contenian informacion relevante
conforme a la literatura de diabetes, por lo que los formularios utilizados fueron los siguientes: formulario
1 (vivienda y personas), formulario 8 (actividad fisica), formulario 10 (antropometria), formulario 11
(consumo parte a y parte b) y formulario 12 (bioguimica). Adicionalmente, se considerd (nicamente
variables que eran homologables entre los factores de riesgo de adultos y adolescentes.

La ENSANUT-ECU realizo la encuesta a un total de 19.949 viviendas a nivel nacional con un total de
92.502 individuos (Freire et al., 2014:97). Sin embargo, debido a que los marcadores bioquimicos del
formulario 12 fueron realizados considerando una sub-muestra probabilistica de viviendas del 50%,
tomando en cuenta 9.968 viviendas con un total de 21.478 individuos (lbid.). Adicionalmente, se
presentaron otras restricciones en la depuracion de las bases de datos, lo que caus6 que al consolidar las
bases en funcion del identificado de persona se pierdan algunas observaciones. Con la finalidad de
esclarecer las restricciones, anexo 8, se presentan los resultados tras utilizar el comando merge en el
software estadistico STATA (en base al identificador de persona) para cada uno de los formularios.
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En la tabla 11, se observa el analisis descriptivo de las variables mas importantes consideradas para la
modelizacion de la regresion logistica y las cuales tienen relevancia dentro de la literatura epidemioldgica
como factores de riesgo. Adicionalmente, se puede conocer sobre la codificacion de las variables en el
anexo 9, con la finalidad de comprender el proceso de creacion de variables binarias en el caso variables
categoricas con mas de 2 categorias (Ej. Tipo de agua que se bebe en el hogar, la cual se reclasificé en

agua0, agual, agua2).

Tabla 11: Estadisticas descriptivas por variables

peor

Variable Descripcion Obs | Media |Std. Dev.| Min Max Cddigo Stata
Diabetes Pre-diabetes (medido através de glucosa, punto de 7930 01549 03618 0 1 diabetes
corte >100 mg/dl)
Sexo Sexo 7230 0,3336 0,4715 0 1 Sexo
Edad Edad del encuestado 7230 33,5685 10,0086 18 59 edadd
Escolaridad Afios de Escolaridad 7230 10,2900 4,0056 0 20 escol
Trabaja Elindividuo tiene trabajo 7230 0,6173 0,4861 0 1 trabaja
Medicamento para presion Ha tomado alguna medicacién para la presion 7230 0,0541 0,2262 0 1 mpres
Suplemento Nutricional Consume algln suplemento nutricional 7230 0,0730 0,2602 0 1 suplemento
hDre;s)ayuno ayer (Recordatorio 24 Desayuns el di de ayer 7290 09304 02544 0 1 desa
Triglicéridos Trigliceridos 7230 139,7799 | 133,5167 23 3914 trig
Lr;dclr(:)itii;g;na (Binario, punto ::g:ﬁﬁ]:izHg)MA (punto de corte de resistencia a la 6621 04557 04961 0 1 homadico2
Clase baja - Quintil 1 Clase baja (pobre) Quintil 1 7230 0,1118 0,3151 0 1 clasebaja
Clase media - Quintil 2,3y 4 Clase media (baja-media-alta) Quintil 2,3y 4 7230 0,6477 04777 0 1 clasemed
Clase alta - Quintil 5 Clase alta (rico) Quintil 5 7230 0,2405 0,4274 0 1 clasealta
Bajo Peso IMC <18,5 en poblacion de 18 a 59 afios. 7230 0,0162 0,1262 0 1 bajopeso
Peso Normal 185 <IMC < 24,9 en poblacién de 18 a 59 afios. 7230 0,3398 04737 0 1 pesonormal
Sobre peso 25 <IMC<30en poblacion de 18 a 59 afios. 7230 0,4068 0,4913 0 1 sobrepeso
Obeso IMC > 30 en poblacion de 18 a 59 afios. 7230 0,2372 0,4254 0 1 obeso
Indigena Se identifica como Indigena 7230 0,0487 0,2152 0 1 indigena
Afro-ecuatoriano Se identifica como Afro-ecuatoriano 7230 0,0432 0,2032 0 1 afro
Mestizo Se identifica como Mestizo 7230 0,8570 0,3501 0 1 mestizo
Montubio / otra etnia Se identifica como Montubio u otra etnia 7230 0,0281 0,1652 0 1 montuotro
Blanco Se identifica como Blanco 7230 0,0231 0,1502 0 1 blanco
Agua 0 - No tratan el agua No tratan el agua antes de beberla 7230 0,2927 0,4550 0 1 agua0
Agual- Tratan el agua Tratan el agua antes de beberla 7230 0,3888 0,4875 0 1 agual
Agua 2 - Compran el agua Compran agua purificada para beberla 7230 0,3185 0,4659 0 1 agua2
Costa Urbana Vive en la Costa-Urbana 7230 0,3342 04717 0 1 costaurb
Sierra Urbana Vive en la Sierra-Urbana 7230 0,4639 0,4987 0 1 sierraurb
Amazonia Urbana Vive en la Amazonia-Urbana 7230 0,1636 0,3700 0 1 amazurb
Insular Vive en las Islas Galapagos 7230 0,0383 0,1920 0 1 insular
Camin6 (no por recreacion) En IO.S L]Itirrps 7dias caminé al menos mas de 10min 7230 0,7833 0,4120 0 1 desplazamientocaminar
seguidos, sin que haya sido por recreacion ' '

F;::Z?ﬁg;:,dgi ;\;))derada En los ltimos 7 dias realizo actividad moderada 7230 0.1151 03191 0 1 actmoderada
F;::Z?ﬁg;ﬁ,dgi i\;lsg)o o En los Gltimos 7 dias realizd actividad vigorosa 7230 0.1885 0.3912 0 1 actvigorosa

. . . Con relacion al afio anterior, su salud actualmente es .
Salud afio anterior - mejor mejor 7230 0,2419 0,4283 0 1 salud1mejor

. . i Con relacién al afio anterior, su salud actualmente es i
Salud afio anterior - igual igual 7230 0,6252 0,4841 0 1 saludligual

. . Con relacién al afio anterior, su salud actualmente es
Salud afio anterior - peor 7230 0,1329 0,3395 0 1 saludlpeor

Fuente: ENSANUT-ECU (2014)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez
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Diabetes / Pre-diabetes: La variable dependiente del modelo logit se define como diabetes segln el punto
de corte de glucosa = 100mg/dl a través de la prueba de Glucosa Plasmatica en Ayunas, considerando que
el procedimiento de recoleccion de muestras de sangre para la ENSANUT-ECU fue ejecutado bajo
supervision y control que garanticen el aseguramiento de la calidad analitica®. En el caso de las muestras
de glucosa, el método empleado fue Enzimatico — colorimétrica / Automatizado siendo el instrumento
utilizado un Modular Evo P-800 (Freire et al., 2014: 369).

No obstante, la ENSANUT-ECU presenta algunas limitaciones referente al contexto de diabetes, como
por ejemplo: no se conoce sobre antecedentes familiares de diabetes, no se preguntd si los individuos
tenian un diagndéstico previo de diabetes y no se conoce si tomaban medicacion para la diabetes.
Adicionalmente, no se puede discriminar entre diabetes tipo | y tipo Il, pero la literatura toma como
referencia que la diabetes tipo | usualmente esta presente en menores de edad y a nivel mundial este tipo
de diabetes corresponde ente el 5% y 10% (FID, 2017:17) (ADA, 2010: S63). Por consiguiente, la
presente disertacion asume que todos los individuos analizados (delimitados entre 18-59 afios) recaen
dentro del tipo de diabetes tipo II.

El punto de corte de deteccion de diabetes se amplia al nivel de deteccién de pre-diabetes, debido a que
este estado de la enfermedad representa un alto riesgo de padecimiento de diabetes y la necesidad de
tomar acciones tempranas de prevencion. Por lo tanto, para efectos de la modelizacion se encuentra
definido el punto de corte de glucosa =100 mg/dl igual a 1 si es que el individuo padece de diabetes e
igual O si es que no padece, es decir, a partir de la linea punteada naranja del grafico 29. Siendo este
supuesto necesario a considerarse para encontrar la relacion de factores de riesgo socio-econémicos con la
los riesgos asociados a diabetes en el Ecuador.

Grafico 29: Glucosa segun el grupo de edad del modelo logit

18- 29 }—I]H-o.- . e
30 - 39 }—H]{—-- samsmen = o o

40 - 49 +—"}—P—.--m“-
50 - 59 }—H}—P“ - canm se

1 |} I ] I I I I 1
0 100 200 300 400 500 600 700 800
glucosa
Observacionss: 7.234] Mujeres: 4 819 (66,6%)| Hombres 2.415(33.3%)

Fuente: ENSANUT-ECU (2014)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

50 Mayor informacion referente al operativo de campo, analisis de biomarcadores y procesamiento de la informacion pueden ser
consultadas en la ENSANUT- ECU péaginas 367-369.

83



En el gréfico 29, se aprecia que el punto de corte de glucosa de 2100 mg/dl (linea naranja) es mayor que la
media de todos los grupos de edad, pero en el rango de edad entre 50-59 afios su media préacticamente
alcanza el punto de corte definido en la presente disertacion. Para guardar concordancia con los valores
maximos de glucosa reportados por la ENSANUT-ECU, se aprecia en el gréfico 29 que existieron 4
personas en la base de datos que fueron identificadas con valor atipico de glucosa mayor 406 mg/dl (valor
méaximo presentado en la ENSANUT-ECU pég. 647). Sin embargo, no se encontré motivos, ni tampoco
detalles de justificacion para que estos individuos sean excluidos de los resultados de la encuesta nacional,
pero se tomo6 como referencia el nivel maximo de glucosa reportado en la ENSANUT-ECU (pag. 647).
Por lo tanto, de aqui en adelante se presentan las estadisticas y resultados excluyendo a estos cuatro
individuos, es decir, un total de 7.230 individuos con la finalidad de guardar concordancia.

Se puede apreciar en el gréafico 30, los resultados de la prevalencia nacional definidos con el corte de 2126
mg/dl y de 2100 mg/dl. Por lo tanto, dentro del modelo de diabetes de la presente disertacion se asume que
la prevalencia de padecimiento de la enfermedad es de 15,49% (corte =100 mg/dl), debido a que la
definicion clinica de pre-diabetes ya presenta riesgos y es un claro referente para el desarrollo inmediato
de diabetes, siendo necesario recurrir a tratamientos costosos desde una definicion clinica de pre-diabetes.
Por lo cual para efectos del modelo de regresion logistica se asume 1 como diabetes con el corte de
glucosa 2100 mg/dl.

Gréfico 30: Prevalencia de diabetes y pre-diabetes en modelo logit

Prevalecia de diabetes tipo Il Prevalecia de pre-diabetes tipo Il
corte == 126 mg/dl corte >= 100 mg/d|

63%

‘ B Notiene riesge [ Si tiene nesgol
Observaciones: 7.230| Mujeres: 4.818 (66,6%)| Hombres 2.412(33.3%)

Fuente: ENSANUT-ECU (2014)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

En el gréfico 31, se aprecia en detalle la prevalencia de diabetes (corte 2100 mg/dl) segun el sexo de los
encuestados. Identificando que los hombres tienen mayor riesgo de padecer entre los 18-59 afios de edad
con 16,79% de prevalencia frente a las mujeres, en el mismo rango de edad, que presentan 14,84% de
prevalencia. Estos resultados guardan coherencia con los presentados en la ENSANUT-ECU (15.917
individuos), en los cuales se define que la prevalencia de diabetes (corte >100 mg/dl)%* en hombres es de
12,78% vy el de mujeres 11,64% entre los 18-59 afios, siendo entre estas edades lo hombres quienes
presentan mas riesgo de padecer la enfermedad.

51 La prevalencia de diabetes (corte >126 mg/dl) tomando en cuenta Unicamente 7.230 individuos fue de 2,82% en hombres (68
individuos) y 2,53% en mujeres (122 individuos).
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Gréfico 31: Prevalencia de diabetes segun sexo en modelo logit

Prevalencia de diabetes tipo |

Riesgo diabetes corte glucosa >= 100mg/di
Hombres Mujeres
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No tiene riesgo Si tiene riesgo Mo tiene riesgo Si tiene riesgo
Observaciones: 7.230| Mujeres: 4.818 (56,6%)| Hombres 2.412(33.3%)

Fuente: ENSANUT-ECU (2014)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

Estatus Socioeconémico: Para la creacion de la estatus socioecondémico se definieron Unicamente tres
niveles socioeconémicos, los cuales se agruparon de la siguiente manera: clase baja (quintil 1), clase
media [baja, media y alta] (quintil 2, quintil 3 y quintil 4) y clase alta (quintil 5). El quintil econémico en
la encuesta se construyd considerando las caracteristicas de la vivienda y el equipamiento del hogar,
utilizando 42 variables, siendo un indice proxy del estado de las condiciones de vida de la poblacién
(Freire et al., 2014:73). A continuacion, en el gréafico 32, se presenta la prevalencia de diabetes segun el
estatus socioecondmico, evidenciandose que el riesgo de padecer diabetes disminuye conforme el
individuo tiene mejores condiciones de vida. Apreciando que los individuos de clase baja tienen una
prevalencia de 15,97% frente a los de clase media y clase alta quienes presentan una prevalencia de
15,91% y 14,15% respectivamente.

Grafico 32: Prevalencia de diabetes segun estatus socioeconémico en modelo logit

Prevalencia de diabetes tipo Il
Riesgo diabetes corte glucosa>= 100mg/dl
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Observaciones: 7.230| Clase baja: 808 (11,2%) | Clase media: 4.683 (64%,8%)| Clase alta: 1.739 (24%)
Fuente: ENSANUT-ECU (2014)
Elaboracién: Juan Francisco Alvarez
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Modelo de regresion logistica de factores de riesgo socioeconomicos en

la prevalencia de diabetes tipo Il para el Ecuador

Método de Analisis

En el Ecuador, no se encontrd literatura con estudios similares a los existentes en otros paises, siendo este
el primer estudio a nivel nacional en relacionar factores de riesgo socio-econémicos con la diabetes para
encontrar una explicacion plausible a la prevalencia de una enfermedad prevenible. La presente seccion
replica una de las metodologias més utilizadas en el &mbito de economia de la salud, especificamente en
epidemiologia y economia de la salud, realizando un modelo de regresion logistica multivariado a través
del método de méxima verosimilitud.

Es importante aclarar que la presente disertacion no busca establecer causalidad entre las variables
independientes utilizadas y la variable dependiente (diabetes), la finalidad del modelo resulta el poder
identificar variables que sean estadisticamente significativas y su relacién (+/-) en la deteccion de la
diabetes mellitus tipo II. Por lo tanto, la disertacion muestra unicamente los coeficientes de la regresion,
los cuales carecen de interpretacion, siendo importante el signo de los mismos para identificar si
contribuyen de forma positiva o0 negativa en la probabilidad de padecer diabetes tipo II.
Consecuentemente, no se muestran las posibilidades de padecimiento (OR) y tampoco la probabilidad de
padecer diabetes tipo Il en funcion de las variables independientes debido que para la construccion de un
modelo con esas caracteristicas y con la posibilidad de determinar causalidad requiere ampliar el
conocimiento médico. Representando esto una gran oportunidad para expandir la presente investigacion
hacia investigaciones multidisciplinaria con la colaboracién de expertos en materia epidemioldgica.

Por lo tanto, se define la variable dependiente Y=diabetes si la persona tiene o no la enfermedad,
convirtiéndola en una variable dicotémica de tipo:

v = { 1| Si tiene diabetes, cuando el nivel de glucosa = 100 mg/dl
~ | 0] No tiene diabetes, cuando el nivel de glucosa < 100 mg/dl

Las variables a utilizadas se basaron en investigaciones realizas en otros paises presentados anteriormente
y en otras como Takahashi et al. (2006), Eaton, et al. (1996) y Agardh et al. (2011) utilizaron variables
similares a las de la presente disertacion como por ejemplo: sexo, edad, escolaridad, IMC, triglicéridos,
alimentacion, ejercicio y etnia (grafico 1). Para ello, se realizaron 4 modelos logit, en el cual se incluyeron
algunas variables de control segin el modelo, con la finalidad de encontrar el modelo que clasifique, por
medio de la matriz de confusion y analisis ROC de mejor manera a los sujetos que padecen diabetes y
frente a los que no padecen. Para ello, fue necesario determinar el punto éptimo de corte para la
clasificacion mas adecuada correspondiente de cada una de los modelos, escogiéndose aquel punto donde
se maximice la sensibilidad® y la especificidad®:.

Adicionalmente, se construyd para cada uno de los modelos la curva ROC (Receiver-Operating
Characteristic), la cual grafica la probabilidad de detectar entre los individuos que verdaderamente
padecen la enfermedad y los falsos negativos. Siendo para esto importante analizar el area debajo de la

52 Individuos que si presentan diabetes y son correctamente clasificados en la categoria de padecen diabetes (1).
53 Individuos que no presentan diabetes y son correctamente clasificados en la categoria de no padecer diabetes (0).
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curva ROC, la cual provee una medida de si el modelo realiza el analisis de discriminacion correctamente
a los individuos analizados, basdndonos en la recomendacion de la regla general propuesta por Hosmer Jr.
etal. (2013: 162):

e ROC=0,5 - No discriminacién

e 0,7<ROC <0,8 - Discriminacion aceptable

e 0,8 <ROC < 0,9 = Discriminacién excelente

e ROC=>0,9 -> Discriminacion excepcional

La construccion de los modelos sigui6 algunas de las recomendaciones realizadas por Hosmer Jr et al.,
(2013:91 -142), Erraéz (2013: 147 — 154) y Dominguez y Aldana (2001) siendo la mas relevante el
validar la “importancia” estadistica de las variables previamente a ser excluidas en los diferentes
modelos. Por ello, se puede denotar que en algunos modelos, tabla 12, se contemplaron algunas variables
y en otros fueron omitidos y/o reemplazados por otras variables. La finalidad fue encontrar el modelo que
mejor clasifique a los individuos y que guarde un sentido I6gico en referencia a la literatura expuesta.
Resultando asi que el cuarto modelo clasifica de mejor manera a las personas que padecen diabetes,
consecuentemente siendo el modelo que se explica con mayor énfasis en el presente capitulo.

Adicionalmente, se hizo el analisis de varianza inflada para detectar problemas de multicolinealidad entre
las variables, respetando los criterios definidos en donde un resultado (VIF>10) posiblemente implica
multicolinealidad. Sin embargo, no siendo necesariamente esto un motivo de exclusion de las variables
pese a gque sobre pasen el valor, puesto que pueden presentar una interpretacion basada en la teoria. Sin
embargo, los 4 modelos presentaron una varianza inflada promedio < 4 para todo el modelo. Asi también,
se analizaron algunas variables de interaccién con la finalidad de encontrar resultados explicativos, los
cuales no fueron incluidos en ninguno de los modelos debido a que no aportaban con significancia
estadistica al modelo de regresion logistica. Por lo tanto, para el presente modelo se siguieron con las
sugerencias de indole técnica en la modelizacion epidemioldgica presentada anteriormente.
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Resultados

Tabla 12: Regresion logistica de padecer diabetes tipo 11 en el Ecuador

1) ) ®) (4)
VARIABLES Logit coef.  Logit coef.  Logit coef.  Logit coef.
Sexo (hombre=1) 0,147* 0,175* 0,299*** 0,234**
(0,088) (0,103) (0,094) (0,096)
Edad 0,0490***  0,0454***  0,0568***  0,0575***
(0,004) (0,004) (0,004) (0,004)
Escolaridad -0,0162* -0,0252**  -0,0252**  -0,0273***
(0,010) (0,011) (0,011) (0,0112)
Trabaja 0,137* 0,129 0,186** 0,208**
(0,082) (0,093) (0,089) (0,090)
Medicamentos para la presion 0,272** 0,351** 0,102
(0,131) (0,146) (0,147)
Suplemento Nutricional -0,330** -0,410** -0,339**
(0,146) (0,163) (0,163)
Triglicéridos 0,00286*** 0,00291*** 0,00162*** 0,00177***
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Clase Socioecondmica (base = Clase media)
Clase baja - Quintil 1 0,345*** 0,212 0,426*** 0,381***
(0,116) (0,142) (0,128) (0,131)
Clase alta - Quintil 5 -0,195** -0,0461 -0,218** -0,145
(0,093) (0,106) (0,102) (0,104)
Tipo de agua de consumo (base = Agua 0 - No la tratan)
Agua 1 - Tratan el agua 0,378*** 0,143 0,320*** 0,175
(0,092) (0,105) (0,102) (0,107)
Agua 2 - Compran el agua 0,763*** 0,417*** 0,680*** 0,413***
(0,094) (0,1112) (0,103) (0,112)
Camino, no fue por recreacion (Recordatorio 7 dias) 0,147* 0,183* 0,143 0,179*
(0,086) (0,095) (0,094) (0,096)
Realizé actividad moderada (Recordatorio 7 dias) -0,0874 -0,157 -0,0621 -0,0996
(0,122) (0,135) (0,134) (0,137)
Realizé actividad vigorosa (Recordatorio 7 dias) -0,360*** -0,285** -0,141 -0,104
(0,109) (0,117) (0,120) (0,121)
Reside en el mismo lugar 0,174** 0,156* 0,158** 0,137*
(0,072) (0,082) (0,080) (0,083)
IMC (base= peso normal)
Bajo Peso -0,0986 -0,0407 0,0219
(0,419) (0,444) (0,438)
Sobre Peso 0,396*** -0,114 -0,0735
(0,099) (0,1112) (0,111)
Obeso 1,120*** 0,235** 0,284**
(0,103) (0,116) (0,116)
Obesidad abdominal 0,881***
(0,110)
Etnia (base= Mestizo)
Indigena -0,243 -0,0423
(0,190) (0,211)
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Afro-ecuatoriano -0,14 -0,156
(0,188) (0,196)
Montubio /otro 0,332* 0,397*
(0,196) (0,238)
Blanco 0,226 0,211
(0,206) (0,220)
Regidn de residencia (base = Sierra Urbana)
Amazonia Urbana -0,206 -0,261*
(0,134) (0,143)
Costa Urbana 0,677*** 0,631***
(0,097) (0,093)
Insular 1,230%** 1,108***
(0,178) (0,221)
Estado de salud actual (base= salud regular)
Salud muy buena (actualmente) -0,400%**  -0,481***
(0,132) (0,130)
Salud buena (actualmente) -0,106 -0,119
(0,086) (0,086)
Salud mala (actualmente) -0,128 -0,277
(0,210) (0,200)
Estado de salud afio anterior (base= salud afio anterior igual)
Salud afio anterior - mejor 0,0511 0,170*
(0,084) (0,092)
Salud afio anterior - peor -0,0602 -0,0669
(0,104) (0,116)
indice de Homa (Punto de corte >2,5) 1,978*** 1,928***
(0,098) (0,099)
Desayuné (Recordatorio 24 horas) -0,575***  -0,528***
(0,138) (0,140)
Proteina C recreativa 0,0249***
(0,008)
Tiene cuarto exclusivo de cocina -0,0653
(0,114)
Fumo (en los Gltimos 30 dias) 0,00177
(0,120)
Ingiri6 alcohol (en los ultimos 30 dias) -0,0715
(0,087)
Grasa total (consumo promedio) 0,00510**
(0,002)
Vitamina B12 (consumo promedio) -0,0192
(0,030)
Constante -4,954***% 5 146*** .5 159*%** .5 4QQ***
(0,226) (0,313) (0,269) (0,272)
Observaciones 7.230 5.772 6.621 6.621
Wald chi2 [M1 (24), M2 (28), M3 (26), M4 (24)] 691,24 578,81 917,92 948,91
Prob > chi2 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
Pseudo R2 0,1351 0,149 0,2216 0,2336

Errores estdndares robustos en paréntesis
*kk p<0.01, *Kk p<005, * p<01
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En la tabla 12 se puede denotar que el sexo resulta ser estadisticamente significativo y con signo positivo
en los 4 modelos, interpretdndose que los hombres (1) tienen una mayor probabilidad de padecer diabetes
que las mujeres (0) con un corte de diabetes de medido a través de la glucosa >100 mg/dl. Los resultados
guardan consistencia con los resultados a nivel internacional, donde los hombres tienen una ligera
prevalencia mayor al de las mujeres (FID, 2015: 53) (FID, 2017: 44) (Connolly et al., 2000: 175). Sin
embargo, la interpretacion debe realizarse con cautela debido a que la prevalencia en mujeres es mayor a
partir de los 50 afios de edad en el Ecuador (Freire et al., 2014: 23), posiblemente atribuido a alteraciones
hormonales® (Muka et al., 2017:1955).

En el caso de la variable edad, estd también resulta ser estadisticamente significativa, al 99% de nivel de
confianza en los 4 modelos y con signo positivo, lo cual implica que conforme aumenta la edad de los
individuos la probabilidad de padecer diabetes también incrementa. Este resultado resulta ser consistente
con lo expuesto con los resultados descriptivos tanto con el aumento de la prevalencia en las personas
adultas (gréfico 22) y con la mortalidad de los individuos (grafico 26), aprecidndose incrementos
sustanciales en estas tasas conforme progresa la edad.

Si bien la esperanza de vida se ve reducida conforme avanza la edad, la calidad de vida puede ser mejor en
edades avanzadas con acciones anticipadas de prevencion, pero sobre todo con un diagndéstico y deteccion
temprana, pues se estima que la tasa de no diagnosticados®® mundialmente se encuentra entre el 24% vy el
62% (OMS, 2016: 27). Por lo tanto, el resultado de la edad en el modelo de diabetes puede estar asociado
a un estilo de vida sedentario y poco saludables, actividad fisica insuficiente, mala alimentacién,
tabaquismo, falta de control y diagnéstico temprano, y otros tipos de acciones que deterioran la salud en el
transcurso de la vida, las cuales repercuten en edades avanzadas (FID, 2017: 99).

El resultado de la escolaridad también muestra en los 4 modelos que es estadisticamente significativo, en
diferentes niveles de confianza segin el modelo, pero en los cuatro modelos se muestra que conforme
aumenta la escolaridad la probabilidad de padecer diabetes tipo Il se ve disminuida. El signo negativo del
coeficiente es coherente con la literatura médica de diabetes, la teoria del capital humano, el modelo de
Grossman y modelos aplicados en otros paises, debido a que la educacién forma un pilar fundamental para
prevenir enfermedades (no solo la diabetes), demandar servicios de salud, acceder a fuentes de
informacidn, alimentarse correctamente, realizar actividad fisica, adherirse correctamente a tratamientos y
otros mecanismos que permitan a los individuos minimizar los riesgos de una enfermedad (Dominguez,
2013: 206) (Roman-Urrestarazu et al., 2016: 4) (Schultz, 1961) (Fisher, 1906) .

La variable trabaja, se muestra estadisticamente significativa en tres de los cuatro modelos, apreciandose
que en el cuarto modelo es estadisticamente significativo al 95% de nivel de confianza, mostrando en
todos un signo positivo. La interpretacion debe tomarse con cautela debido a que las personas que
trabajan podrian tener un mayor riesgo asociado al padecimiento de diabetes debido al estilo de vida, se
intuye que puede atribuirse esto a un estilo mas sedentario que un individuo que no trabaja y dispone de
mayor tiempo para realizar ejercicio®.

5 Posiblemente en la transicién a la menopausia, en donde adicionalmente las mujeres presentan riesgos potenciales de
osteoporosis, resistencia a la insulina, dislipidemia y aumento de peso (Jasper et al., 2015: 95)

%5 En el caso de Ecuador (2015), segiin fuentes confidenciales, la tasa de diabetes no diagnosticada se encuentra en 28%.

% Es importante considerar en futuras investigaciones el tipo de trabajo de los individuos, puesto que hay trabajos que demandan
mayor esfuerzo fisico que otros, asi como las actividades de los que no trabajan para verificar fehacientemente la hipotesis.
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Se comprueba que el riesgo de enfermedades cardiovasculares aumenta en presencia de diabetes, puesto
que la variable de uso de medicamentos para la presion resulta significativa al 95% del nivel de
confianza en los modelos 1 y 2, también con signo positivo. En el modelo 3, se muestra que no es
significativo y en el modelo 4 no fue incluida la variable porque tampoco aportaba con significancia
estadistica y presentaba varianza inflada. La literatura menciona que la OMS ha definido la presion alta
(hipertension) en la sangre como uno de los factores de riesgo en diabetes (Roman-Urrestarazu et al.,
2016:2). Asi también, se menciona que un paciente diabético puede combinar medicamentos para la
presion dentro del tratamiento de la diabetes, o asi también, algunos tipos de tratamientos de diabetes (gj.:
Inhibidores DPP-4) evidencian clinicamente que ayudan a reducir riesgos de enfermedades cardiacas
(ateroesclerosis, ataque al corazon, enfermedad vascular periférica, entre otras) (Trigger, Chris y Ding,
Hong, 2014: 257).

La variable consumo de suplemento nutricional, muestra que los individuos quienes lo consumen
presentan menor riesgo de padecer diabetes, siendo en el modelo 4 significativo al 99% de nivel de
confianza. Sin embargo, este resultado no pretende evidencia causalidad, puesto que existen individuos
gue pese a consumir algin suplemento nutricional presentan diabetes (67 individuos de la muestra de
7.230). Por lo tanto, el consumo de un suplemento nutricional puede estar asociado a la educacion, es
decir, al acceso a informacion adecuada para demandar suplementos nutricionales que les permita mejorar
su salud. Sin duda, esto también se encuentra relacionado a la clase econémica de los individuos, debido a
que alguien de clase alta presenta mayores facilidades econémicas de demandar un bien de clase superior
como resulta ser un suplemento nutricional.

Para todos los modelos se utilizé el marcador bioldgico de triglicéridos® debido a que este se eleva con
las ingestas alimenticias de grasas o hidratos de carbono en exceso como: azucar, pan, cereales, pasta,
arroz, bebidas azucaradas e incluso frutas. Por lo tanto, se evidencia que es significativo al 99% de nivel
de confianza en los 4 modelos y con signo positivo, lo cual implica que cuando los triglicéridos aumentan
el riesgo de padecer diabetes también aumenta. Este resultado evidencia la necesidad de limitar el
consumo de grasas e hidratos de carbono en funcion de las caracteristicas de los individuos, siendo
importante que estos se consuman moderadamente (Murillo, 2014) y que dentro de los objetivo
terapéutico de pacientes con diabetes se controle adecuadamente los niveles de triglicéridos (Roman-
Urrestarazu et al., 2016:7 — 9).

Evidenciandose en el Ecuador, a través de la ENSANUT-ECU, que tan sélo un 50% presentan valores
normales® (Freire et al., 2014: 654). El incremento en este indicador en el pais se encuentra atribuido a la
inadecuacion de consumo de carbohidratos y grasas, aportados principalmente por alimentos con alto
indice glicémico como de arroz blanco y pan (Miller et al., 2011, citado en Freire et al., 2014: 298).

En esta disertacion, la clase socioeconémica evidencia uno de los resultados mas relevantes y
trascendentales en el aspecto de economia de la salud debido a que permite comprobar empiricamente que
“las personas mas pobres presentan una mayor prevalencia en padecer diabetes tipo 11”7 (OMS, 2016:
27), esta hipdtesis se basa principalmente en paises de renta alta con disponibilidad de informacion. En la

57 Los triglicéridos son el tipo mas comuin de grasa en el cuerpo, pues las calorias adicionales que no son utilizadas se almacenan
en células de grasa para que sean liberadas posteriormente MedlinePlus (2018).

58 |os valores normales se encuentran definidos para la poblacion entre 18-59 afios de edad entre los 19 mg/dl — 70 mg/dl (Freire
et al., 2014:657).
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tabla 12, se evidencia que un individuo que corresponde a la clase baja (quintil 1) tiene més posibilidades
de padecer diabetes tipo Il que un individuo de la clase media (quintiles 2, 3 y 4), siendo significativo al
95% de nivel de confianza en 3 de los 4 modelos (modelos 1, 3y 4). Adicionalmente, se evidencia gque las
personas correspondientes a la clase mas alta (quintil 5) tienen menor probabilidad de padecer diabetes
que las personas de clase media. Para este caso siendo significativos al 95% de nivel de confianza en sélo
en los modelos 1y 3, pero en todos presentando un signo negativo en el coeficiente. Evidenciando que
esta hipdtesis también se comprueba para un pais como Ecuador de renta media-alta.

El objetivo de estos resultados no es evidenciar estrictamente una relacién causal entre diabetes y la clase
socioecondmica pero si evidenciar claramente la direccion de los coeficientes. La suposicion subyacente
en la presente disertacion es que niveles socioeconémicos bajos implican resultados pobres en salud
(Brown et al., 2004:65), evidenciando que el nivel econdmico puede mediar con variables como la
actividad fisica, la ingesta alimentaria y otros factores (Bardenheier et al., 2013: 2661). En la gran mayoria
de investigaciones que relacionan a la diabetes con factores socioecondémicos se aprecia la misma
direccion de los coeficientes de la presente disertacion, resultados de la prevalencia de diabetes que se
encuentran explicados en la literatura por la relacion que existe con el comportamiento de los individuos
referente a su salud®, el acceso a servicios de salud y los procesos de examinacion de salud®® (Brown et
al., 2004:64). Por el contario, existen cada vez menos paises que presentan un efecto inverso al aqui
encontrado en el nivel socioecondmico, conocidos epidemiolégicamente como paises en transicién (Frenk
et al., 1991). En este grupo de paises, se aprecia una mayor incidencia de la enfermedad en la poblacién
mas pudiente frente a la mas pobre, por ejemplo paises como: Sri Lanka (De Silva et al., 2016),
Bangladesh (Sayeed et al., 1997) e India (antes de 2013) (Kumar et al., 2013:526). Sin embargo, resulta
importante mencionar que la FID (2017:46) definié que la diabetes es una pandemia que no respeta clases
sociales ni fronteras, pero apreciandose que los mas pobres se ven cada vez mas afectados.

Adicionalmente, se consider6 el tipo de agua que se consume en los hogares en los 4 modelos debido a la
importancia que tiene la hidratacion en las personas que padecen diabetes tipo Il. Se ha identificado que
uno de los sintomas mas comunes de los pacientes diabéticos es un aumento anormal de la sed, sequedad
en la boca y, miccién frecuente y abundante (FID, 2017: 18). Los resultados muestran que las personas
gue compran agua presentan una mayor prevalencia de padecer diabetes frente a las personas que no la
tratan, estos resultados pueden estar explicados al argumento de la necesidad de los individuos a una
hidratacién continua y anormal. Estos resultados deben tomarse con cautela y no determinan causalidad.
Asi también, en una reciente investigacion se cuestiona el uso excesivo de plasticos en el embotellamiento
de agua y la necesidad de esclarecer los impactos en la salud de las personas que la consumen (Shukman,
2018), proponiéndose en la presente disertacion profundizar la investigacion cientifica relacionada a la
calidad de agua que se consume en el Ecuador.

Con la finalidad de verificar el impacto de la actividad fisica en la incidencia de diabetes se utilizaron 3
variables, las cuales fueron recopiladas en la encuesta en funcion de un recordatorio de los ultimos 7 dias.
Se muestra que caminar (sin que las intenciones sean recreacionales), aumentan la probabilidad de
padecer diabetes en 3 de los 4 modelos, siendo para el cuarto modelo significativo al 90% de nivel de

59 Hace referencia a monitoreo diario de la glucosa, adherencia al tratamiento y ejercicio.
60 Hace referencia a examenes o acciones adicionales, que sirvan para monitorear o reducir complicaciones o que permitan
controlar la enfermedad. (Ej.: Medicion de colesterol o triglicéridos, examenes de pie u ojos, cesar de fumar y otros).
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confianza. Por lo tanto, se demuestra que caminar mas de 10 minutos seguidos no basta como ejercicio
fisico para reducir la probabilidad de padecer la enfermedad en las personas entre 18-59 afios de edad.
Caso contrario, se evidencia que el realizar actividad vigorosa, reduce la probabilidad de padecer
diabetes (en todos los modelos signo negativo), siendo significativo Unicamente para el modelo 1y 2.
Estos resultados muestran consistencia con lo expuesto en uno de los estudios de cohorte méas grandes
realizados en EE.UU a 70.102 mujeres en 1986, en la cual se muestra que la actividad fisica vigorosa y
moderada tiene una sustancial reduccion en peso y riesgo de padecer diabetes tipo Il frente a caminar,
porgue el uso de energia es considerablemente distinto en cada tipo de actividad (Hu et al., 1999:1438).

La OMS (2010 a:24) recomienda que en personas adultas, entre 18 — 64 afios, se debiera realizar un
minimo de 2 horas y 30 minutos a la semana de actividad moderada o un minimo de 1 hora y 15 minutos
de actividad vigorosa. Asimismo, la Asociacion Americana de Diabetes considera al ejercicio fisico como
uno de los pilares fundamentales en la prevencién y tratamiento de la diabetes tipo I, evidenciandose
estadisticamente a través de ensayos clinicos que la combinacién de actividad fisica, cambio de habitos y
dieta reduce el riesgo de que los indices glicémicos sigan en aumento (ADA, 2006: 1433).
Adicionalmente, estd demostrado que programas de ejercicio estructurados tienen un mayor beneficio en
el control de la glucemia, recomendando que no existan méas de dos dias consecutivos sin actividad fisica
(Ibid., 1434).

Los resultados de la clasificacion categérica de IMC® muestran que una persona que presenta obesidad
tiene mayor riesgo de padecer diabetes que una persona que logra controlar su peso siendo significativo en
los 3 modelos. Uno de los motivos es que la obesidad causa resistencia a la insulina, siendo este otro de
los factores que determina la prevalencia (ADA, 2010: S63) Se tiene como antecedente que el IMC es una
variable que permite predecir correctamente la diabetes o enfermedades cardiovasculares, pero presenta
algunas limitaciones debido a que no permite distinguir entre masa muscular y grasa o las distintas formas
de distribucién de la grasa en el cuerpo (Browning et al., 2010:247).

Para identificar que los indicadores de cintura predicen de mejor manera que el IMC, se tomé como
referencia la variable obesidad abdominal®?, con la finalidad de verificar la capacidad de prediccion de
esta variable y confirmar lo expuesto en los ensayos clinicos en ENT (Xu et al., 2013: e201) (OMS,
2011:3) (Ford, 2002, citado en, Freire et al., 2014: 689). Encontrandose que efectivamente las personas
gue presentan obesidad abdominal, segun el corte de cada género (anexo 9 — variable 37), tienen mayor
probabilidad de padecer diabetes tipo Il que un individuo que no tiene obesidad abdominal. Siendo este
resultado significativo al 99% de nivel de confianza, mejor que el IMC categdrico, pero reduciendo el
numero de observaciones a 5.572 individuos por valores perdidos en la medicion de cintura.

La ENSANUT-ECU calculd la prevalencia de las personas con obesidad abdominal para la poblacion
expandida, determinando que las mujeres presentan una prevalencia de 63.7% y los hombres de 38.9%
(Freire et al., 2014: 691). Los resultados son coherentes cuando se toma como referencia el IMC,
evidenciando que las mujeres presentan una prevalencia de 65.5% en sobre-peso y obesidad frente a los

61 El indicador de indice de masa corporal (kg/m?) permite aproximar el estado nutricional de la poblacion. Los puntos de corte en
la disertacion siguen recomendaciones internacionales y estandarizadas para personas de 19 a 59 afios (OMS, 2004, citado en,
Freire et al., 2014:207).

62 Medicidn a través de la circunferencia de la cintura (cm), Unicamente para modelo 2 debido a que reduce las observaciones
significativamente porque en la encuesta existieron individuos que no presentaron resultados de medicion de cintura.
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hombres que presentan 60% (Ibid., 249). Sin embargo, a primera vista resulta contradictorio con el
resultado del modelo en donde se aprecia que los hombres tienen mayor prevalencia que las mujeres en el
padecimiento de diabetes. Esto indica la existencia de otros factores que inciden para aumentar el riesgo
de padecimiento de diabetes tipo Il ademas de la obesidad abdominal o el IMC.

Para la etnia se definieron 5 categorias, tomandose como base los mestizos puesto que representan el
85,7% en la muestra utilizada en el modelo. Evidenciandose que s6lo los individuos que se identifican
como montubios u otras etnias presentan mayor riesgo de padecer diabetes que los mestizos. Existe
evidencia epidemiolégica que asocia la diabetes con la raza®® de los individuos (Robbins et al., 2001:76)
(Cowie y Eberhardt, 1995: 89) (Trudy et al., 1997: 297), los cuales pueden estar influenciados por factores
genéticos los cuales influyen en el desarrollo de la enfermedad. La predisposicidén genética en diabetes
tipo Il atin no se encuentra claramente definido por la complejidad de la enfermedad, pues en otros tipos
de diabetes menos comunes se han encontrado anormalidades en cromosomas que afectan en la secrecién
de insulina (ADA, 2010: S64).

Por otro lado, en los modelos 2 y 4 se utilizd en vez la etnia, la region de residencia dentro del territorio
nacional en el area urbana. Se aprecia en ambos modelos que los individuos que viven en la region de la
costa y en la region insular, presentan una mayor probabilidad de padecer diabetes que un individuo que
vive en la region de la sierra, siendo estos resultados estadisticamente significativos al 99% de nivel de
confianza. Ademas, en el modelo 4 se aprecia que los individuos que residen en la region amazonica
presentan menor probabilidad, estadisticamente significativo al 90% del nivel de confianza, en padecer
diabetes tipo Il. En primer lugar, los resultados guardan consistencia con la estadistica descriptiva donde
se aprecia que las regiones de la costa e insular presentan mayor prevalencia y mortalidad de diabetes tipo
Il que en otras regiones (grafico 24 y grafico 27 respectivamente). En segundo lugar, los resultados
guardan consistencia con la referencia de que factores ambientales y geograficos tienen un efecto sobre la
diabetes tipo Il (Weng et al., 2000: 612), siendo importante mencionar que una explicacion plausible a las
disparidades regionales puede estar atribuida al tipo de dieta predominante en cada region, areas de
pobreza, inequidades en el acceso a los servicios de salud, tipo de vivienda u otros factores (lbid., 616)
(Escolar, 2008:431) (Connolly et al., 2000: 175).

La diabetes al ser una enfermedad silenciosa, que pertenece al grupo de enfermedades no transmisibles,
resulta de cierta manera mas complicado realizar un diagnéstico temprano, siendo uno de los problemas la
diabetes alta tasa en diabetes no diagnosticada. Adicionalmente, existen especulaciones de que algunos
trastornos psicopatoldgicos estan relacionados con la prevalencia de diabetes, principalmente depresién
pero también otro tipo de desérdenes (Eaton et al., 1996:1097). Para ello, se considerd en los distintos
modelos la autopercepcién del estado de salud.

Para el modelo 2 y 3, se utilizo la percepcion del estado de salud actual evidenciandose que las personas
que consideran su salud muy buena tienen menos posibilidad de padecer diabetes que alguien que
considera su salud regular. Si bien es un resultado intuitivo que el individuo que se siente saludable tiene

83 Resulta importante denotar la diferencia entre raza y etnia de forma general sin profundizar en el debate histérico y
socioeconoémico de las dos definiciones. Definiendo a la etnia como la identificacion de un ser culturas y de tradiciones, y la raza
a la clasificacion de caracteristicas fisicas ligadas a la genética.
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menor riesgo, una respuesta positiva de la percepcion de su estado puede estar relacionada a que la
persona se alimenta correctamente, se ejercita y mantiene un estilo de vida saludable.

En cambio para el modelo 1 y 4 se consider6 percepcion del estado de salud frente al afio anterior,
evidenciandose que personas que consideraban su estado de salud el afio anterior mejor presentan mayor
probabilidad de padecer diabetes que alguien que considera que su estado de salud no ha cambiado. Es
decir, una persona que nota que su salud ha deteriorado podria tener mas riesgo de padecer diabetes,
puesto que ya auto percibe y siente complicaciones en su salud.

Los resultados de la autoevaluacion del estado de salud pueden estar ligados a cambios en patrones de
comportamiento en los individuos en lo referente a su salud, que permiten evidenciar una mejora o
empeoramiento de su estado. Si bien la diabetes es silenciosa en edades tempranas, es importante crear
conciencia del monitoreo continuo de los niveles de glucosa. Por tanto, una autoevaluacién negativa del
estado de salud, permite que los individuos puedan realizarse un examen temprano para identificar su
condicion de salud. Es importante considerar en futuras investigaciones variables psicoldgicas o de
comportamiento en los individuos para identificar riesgos inmersos en la prevalencia de enfermedades no
transmisibles, en especial, la diabetes.

El indice de HOMA al ser el indicador que permite cuantificar la resistencia a la insulina, ha sido
utilizado en estudios epidemioldgicos para determinar el equilibrio entre insulina y glucosa (Freire et al.,
2014: 650). En la presente disertacion se considerd Unicamente el modelo 3 y 4, puesto que por valores
perdidos en la medicion de insulina, provoca que las observaciones se reduzcan de 7.230 a 6.621
individuos. Al no contar en la encuesta con la variable de historia familiar de caso de diabetes, al incluir el
biomarcador de insulina se podria asumir que se esta controlando el factor genético y fisioldgico, pues la
insulina es una hormona que se produce en el pancreas que permite que la glucosa entre en las células del
cuerpo adecuadamente (FID, 2015: 31). La hipotesis de que la resistencia a la insulina se presenta por una
predisposicion genética se encuentra evidenciada en estudios clinicos, donde las variaciones genéticas en
los cromosomas influencian en el funcionamiento de la insulina y la susceptibilidad en desarrollar diabetes
tipo I1'y sindrome metab6lico® (Brown y Walker, 2016) (Parker y Semple, 2013) (Hara et al., 2002). Los
resultados expuestos en la tabla 12, muestran que la resistencia a la insulina aumenta la probabilidad de
padecer diabetes tipo |1, siendo estadisticamente significativo al 99% de nivel de confianza en los modelos
3y4.

Se tomd en cuenta la variable desayund, en base al modelo de la encuesta de recordatorio de las Gltimas
24 horas. Los resultados muestran que las personas que si desayunaron® presentan un menor riesgo de
padecer diabetes que las personas que no desayunaron, evidenciando que en ambos modelos los
coeficientes son significativos al 99% de nivel de confianza. Se conoce la importancia de la alimentacion
en el control de la diabetes tipo Il, siendo el desayuno una de las comidas mas importantes
nutricionalmente. La relacion inversa entre desayuno y riesgo de diabetes, evidenciada en la presente

64 E| sindrome metabolico es un grupo de condiciones que desencadena riesgos de diabetes o ataques cardiacos. Diagnosticandose
si cumple con las siguientes condiciones: presién elevada, niveles de glucosa altos, triglicéridos elevados, bajos niveles de buen
colesterol y obesidad (Medlineplus, 2018)

8 Las muestras de sangre fueron recolectadas con ayunas de 8 horas, la encuesta de consumo se basd en consumos del el dia
anterior para no alterar los resultados con la finalidad de que los exdmenes de sangre cumplan con los requisitos de biométrica
hematica y quimica sanguinea (Freire et al., 2014).
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disertacién, se encuentra respaldada con resultados clinicos que muestran que si se omite el desayuno el
riesgo de padecer diabetes aumenta debido a que esta comida tiene un efecto metabolico en el organismo
independientemente de la dieta (Mekary et al., 2012: 1186). Empero la calidad de alimentos en el
desayuné garantizan un adecuado control glicémico y evita que se consuman snacks (altos en
carbohidratos y grasas) fuera de las horas adecuadas para alimentarse, lo cual también evidencia en otras
investigaciones que aumentan el riesgo de padecimiento de diabetes tipo Il (lbid., 1187) (Tappy et al.,
1996: 833).

Se utilizaron otras variables en el proceso de construccién del modelo mas éptimo en la deteccidn de
diabetes tipo 11, por lo cual el modelo 2 (irrestricto) consider¢ algunas variables que no fueron tomadas en
cuenta en los siguientes modelos. Se denota que la proteina ¢ recreativa, la cual es producida por el
higado y se incrementa en el cuerpo en respuesta a alguna inflamacion o infeccion (Medlineplus, 2018),
es estadisticamente significativa al 99% de nivel de confianza. Poca evidencia clinica ha sido presentada
en la relacion de eventos inflamatorios y diabetes, intuyendo que esta proteina se incrementa en el cuerpo
por lesiones micro vasculares y macro vasculares tipicas de la diabetes tipo Il (Pradhan et al., 2001)
(Sattar et al., 2003).

Se incluyd la variable cuarto exclusivo para cocinar porque se intuyd que si los individuos disponian de
este espacio su nivel de consumo de comidas fuera del hogar seria menor (Villacreses, 2015:43).
Consecuentemente, se esperaria que el riesgo de padecer diabetes disminuya al poder cocinar de forma
saludable. Sin embargo el resultando fue no significativo, pero con signo negativo lo cual era lo esperado.

Las variables de fumar e ingerir alcohol en otras investigaciones y en la literatura son factores de riesgo
para el padecimiento de diabetes tipo Il (Connolly et al., 2000: 176) (Takahashi et al., 2006: 174) (Slade,
2012:503) (Gaillard et al., 1997: 297) (FID, 2017: 87). En la presente disertacion no se encontro
significancia estadistica, posiblemente atribuido a que la estructura de la encuesta se basé en un
recordatorio de los ultimos 30 dias. Consiguientemente, estos resultados no pretenden contradecir estudios
clinicos mas robustos que evidencian que ambos son factores de riesgo asociados a la diabetes tipo 1.

Asi mismo, se consideraron dos variables de la encuesta de consumo grasa total y vitamina B12.
Apreciandose que el consumo de grasa, en base a los alimentos consumidos en las Gltimas 24 horas,
aumenta la probabilidad de padecer diabetes tipo Il. En la ENSANUT-ECU se concluyé que la
inadecuacion de consumo de grasas ocurre en todas los grupos de edad, regiones y estratos econémicos,
siendo este un problema que se asocia con procesos de urbanizacion (Freire et al., 2014: 301).
Adicionalmente, la ENSANUT-ECU menciona que el aceite de palma es el alimento que mas contribuye
al consumo diario de grasas a escala nacional, siendo uno los aceites con mas contenido de grasas
saturadas (Ibid., 317).
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Medidas de bondad de ajuste

Las pruebas de bondad de ajuste permiten determinar si el modelo estimado describe adecuadamente los
resultados observados en los datos (Archer y Lemeshow, 2006:97). Con la finalidad de identificar la
capacidad de prediccion de los modelos, se analiza el tercer y cuarto modelo® con dos técnicas que
permiten calcular la bondad de ajuste de los modelos, técnicas utilizadas cominmente en estudios
epidemiolodgicos: Matriz de confusion, Analisis ROC y prueba de Hosmer-Lemeshow.

Matriz de confusién

La matriz de confusion es una tabla de clasificacion de los individuos en dos categorias (diabético y no
diabético), la cual se deriva de las probabilidades estimadas en la regresion logistica. Es importante definir
previamente el punto de corte donde se maximiza la sensibilidad (pacientes clasificados como diabético,
cuando presenta diabetes) y la especificidad (pacientes clasificados del modelo como no diabético, cuando
no presenta diabetes), lo que implica que seréa el punto donde el valor se convierte en valores discretos 0 o
1 (Erréez, 2013: 147). En otras palabras, se realiza un analisis de discriminacion que predice la membresia
de cada individuo a cualquiera de los dos grupos (diabético o no) en base a las probabilidades estimadas
del modelo (Hosmer Jr et al., 2013: 156).

Para el modelo 3, el punto de corte=0,17 donde se maximizan los valores de sensibilidad y especificidad
el cual se aprecia en el gréafico 33. Por lo tanto, los individuos que presenten una probabilidad mayor a

0,17 seran clasificados como diabéticos.

Gréfico 33: Punto de corte sensibilidad/especificidad - modelo 3
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Fuente: ENSANUT-ECU (2014)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

Se aprecia a continuacion, en la tabla 13, la matriz de confusién en base al punto de corte definido
anteriormente el cual maximiza los valores de sensibilidad y especificidad. De esa manera, para el modelo

% |_os resultados respectivos del punto de corte, la matriz de confusion, grafico ROC y prueba de Hosmer-Lemeshow de los
modelos 1y 2 consultarlo en el anexo 10.
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3 se determina que un 75,50% de los individuos (761) que presenta diabetes se encuentran correctamente
clasificados por el modelo, en la categoria de diabéticos. Asimismo, un 75% de individuos (4.210) fueron
clasificados correctamente como no diabéticos. Por otro lado, el modelo de regresidn logistica no realiza
una discriminacién correcta en un 24,50% de los individuos que siendo diabéticos fueron clasificados
como no diabético, falsos negativos (247 individuos). En cambio, un 25% de los individuos pese a no
presentar diabetes fueron clasificados como diabéticos, falsos positivos (1.403 individuos). Dentro de
todos los casos, el modelo 3 logra clasificar correctamente un 75,08% de los casos en el grupo respectivo
al cual pertenece el individuo.

Tabla 13: Matriz de confusion - modelo 3

Modelo 3: Punto de corte Pr (D)>= 0,17
Matriz de Confusién Diabéticos | No diabéticos
K . ) ) Total
Diabetes tipo IT >=100 mg / dl D) mD)
Clasificados como diabéticas (+) 761 1.403 2164
Clasificados como no diabéticos (-) 247 4.210 4457
Total 1.008 5.613 6.621
Sensibilidad Pr(+|D) 75,50%
Especificidad Pr{ - |nD) 75.00%
Tasa Falsos Negativos Pr( - |D} 24 50%
Tasa Falsos Positivos Pr{ + [nD} 25.00%
Correctamente clasificados 75.08%

Fuente: ENSANUT-ECU (2014)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

En el grafico 34, se puede apreciar que el punto de corte que maximiza la sensibilidad y la especificidad
del modelo 4 es 0,174, es decir, que a partir de ese punto de corte un individuo se define como diabético.
Siendo este ligeramente mas alto que el presentado en el modelo 3.

Gréfico 34: Punto de corte sensibilidad/especificidad - modelo 4
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La matriz de confusidn del modelo 4 presentada en la tabla 14 evidencia una mejor discriminacién de los
individuos que la presentada en el modelo 3. En otras palabras, las variables utilizadas en el modelo 4
predicen de mejor manera la probabilidad de padecer diabetes tipo I, esto se ve reflejado en un aumento
de los individuos clasificados correctamente 76,18% independientemente de la categoria a la que
pertenecen. Por lo tanto, un 76,29% (769 individuos) fueron clasificados correctamente en el grupo de
pacientes diabético cuando presentaban la enfermedad. Los individuos que no eran diabéticos y fueron
clasificados correctamente por el modelo fueron 4.275 individuos que representa un 76,16% en la
categoria de no diabéticos. La tasa de falsos negativos alcanza un 23,71% (1.338 individuos) y la de falsos
positivos un 23,84% (1.338 individuos).

Tabla 14: Matriz de confusion - modelo 4

Modelo 4: Punto de corte Pr (D)>=0.174
Matriz de Confusion Diabéticos |No diabéticos Total
Diabetes tipo IT ==100 mg / dl D) mD)

Clasificados como diabéticos (+) 769 1.338 2.107
Clasificados como no diabéticos (-) 239 4275 4514
Total 1.008 5613 6.621

Sensibilidad Pri+|D}) 76,29%

Especificidad Pri - |nD} 76,16%

Tasa Falsos Negativos Pri(- D) 23.71%

Tasa Falsos Positivos Pr{ + oD} 23.84%

Correctamente clasificados 76.18%

Fuente: ENSANUT-ECU (2014)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

Se puede concluir en base al analisis de discriminacion realizado a través de la matriz de confusion que el
modelo 4 tiene una mejor capacidad de clasificacion de los individuos que el modelo 3. Siendo importante
denotar, en la tabla 12, que ambos resultan comparativos pues la regresién se realiza en base al mismo
nimero de observaciones (6.621 individuos) y que los modelos difieren en algunas variables
independientes lo cual explica el porqué de que uno de ellos clasifique de mejor manera a los individuos
observados.

Analisis ROC

La curva de ROC grafica la probabilidad de detectar sefiales de sensibilidad (correctamente
diagnosticados) en el eje y y 1- especificidad (falsos positivos) en el eje x del gréafico, para un rango entero
de puntos de corte entre 0 y 1 (Hosmer Jr et al., 2013:162) (Villacreses, 2015: 45). La técnica se origina de
la teoria de deteccion de sefales, inicialmente utilizada en radares de aviacion pero ampliado a estadistica
inferencial (StataCorp, 2013:375), para ver como el recibidor (en este caso la diabetes) opera la existencia
de sefiales en presencia de ruidos (el conjunto de variables independientes). El &rea que se encuentra por
debajo, rango entre 0 y 1, permite entender la habilidad de discriminacion del modelo entre los individuos
gue padecen o no diabetes, por lo que valores cercanos a 1 implican una mejor capacidad predictiva del
modelo.

En este caso, se compara Unicamente los modelos 3 y 4 debido a que tienen el mismo nimero de
observaciones y permite la comparabilidad entre ambos (Cleves, 2002:305), ya que como se mencion6
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anteriormente, la encuesta presentaba algunos valores perdidos. Se puede apreciar, en el gréafico 35, que el
AUC® =0,8258 en el modelo 3y en el modelo 4 el AUC= 0,833, intuyendo que el modelo 4 resulta tener
una mejor capacidad predictiva que el modelo 3.

Gréfico 35: Curva ROC de prevalencia de diabetes tipo I (modelos 3y 4)
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Fuente: ENSANUT-ECU (2014)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

Se plantea una prueba de hipétesis en la cual se asume que la hipétesis nula es que “los modelos son
iguales” en la capacidad de prediccion con las variables independientes utilizadas en cada uno
respectivamente, utilizando el mismo nimero de observaciones (6.621 individuos). Los resultados de la
tabla 15 rechazan la hipétesis nula de que los modelos son iguales, por lo cual, se concluye
estadisticamente que la habilidad de prediccion de los modelos es distinta. Por lo tanto, se comprueba lo
anteriormente mencionado, el modelo 4 resulta ser el mejor prediciendo dentro de todos los modelos
planteados en la presente disertacién. Sin embargo, ambos modelos proveen una discriminacion excelente
de los individuos que padecen frente a los que no padecen diabetes tipo 11 siendo el AUC ROC  para
ambos casos > 0,80.

Tabla 15: Prueba de hipétesis AUC ROC

Modelos AUC - Asymptotic Normal -
Comparables Obs. ROC | Std. Err.| [95 % Conf. Interval]
Modelo 3 6.621 0.8258 | 0,0066 081292 0,83875
Modelo 4 6.621 08330 | 00064 082043 0,84563
Ho: area (modelo3) = area (modelod)

chi?(1)= 1154 Probchi2 = 0.0007

Fuente: ENSANUT-ECU (2014)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

67 De su término original en inglés: Area Under the Curve “ROC” (Area debajo de la curva ROC)
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Prueba de Hosmer-Lemeshow

La prueba de bondad de ajuste propuesta por Hosmer-Lemeshow (H-L) permite realizar una prueba de
significancia global del modelo logit para determinar si los valores predichos se ajustan a la realidad de los
datos reales. Esta prueba resulta la mejor cuando los patrones de covariables® (G) son cercanos al nimero
de observaciones de la muestra (n), es decir G=n, usualmente cuando se incluyen variables continuas
siendo el caso en esta disertacion (Rosenberg, 2016). La prueba usualmente, agrupa las observaciones en
deciles® (g=10) basado en la probabilidad promedio estimada de cada uno de los diez grupos (Archer y
Lemeshow, 2006:99). El primer grupo corresponde a los individuos que presentan la menor probabilidad
promedio estimada y el décimo grupo a los sujetos que presentan mayor probabilidad estimada promedio
(Hosmer Jr et al., 2013: 148), calculandose una prueba de Pearson ji-cuadrado para cada uno y las
frecuencias para cada uno de los grupos tanto de los valores observados (Obs) como de los esperados
(Exp) (y=1; Obs 1y Exp_1) (y=0; Obs 0y Exp_0). Se plantea una prueba de hip6tesis de bondad de
ajuste, en la cual se define como hipoétesis nula - Ho= “Los valores se ajustan correctamente” y como
hipotesis alternativa - Hi= “Evidencia de que el modelo no se ajusta correctamente”, por ende, los p-
valores deben ser mayores a 0,05 para mostrar significancia estadistica y no rechazar la hip6tesis nula -
Ho.

Para el modelo 3, en la tabla 16, se aprecia que el valor de la prueba de H-L= 4,32 y el p-valor= 0,8271
con una distribucion X2 (8) grados de libertad (g-2), siendo estadisticamente significativo (p-valor>0,05).
Por ejemplo, se aprecia en el quinto decil con probabilidad estimada = 0,0801 que la frecuencia estimada
para un individuo con diabetes (y=1) es 66,4 y la frecuencia observada es 69. Asi mismo, en el Gltimo
decil se aprecia que 348 individuos padecen diabetes en los valores observados y el modelo logit predice
347 individuos en promedio para los que presentan diabetes. Estos resultados muestran que los valores
estimados (Exp_1) se encuentran relativamente cercanos a los valores observados (Obs_1) para cada decil.

Tabla 16: Prueba Hosmer-Lemeshow — modelo 3

Grupo Prob | Obs 1 i Exp 1 | Obs 0 | Exp 0 | Total
1 0.0159 7 78 656 | 6552 663
2 0.0246 10 i 133 652 | 6487 662
3 0.0363 15 i 198 647 | 6422 662
4 00519 33 | 289 629 i 6331 662
5 0.0801 a1 431 621 i 6189 662
6 | 01256 69 | 664 593 1 5956 662
71 01904 103 | 1033 559 | 5585 662
8 | 02815 166 | 1550 496 | 507.0 662
g 0,4005 216 | 2232 446 | 4358 662
10 09924 | 348 | 3470 314 1 3150 662

N°® de Observaciones = 6.621

N® de grupos = 10

Hosmer-Lemeshow chi?(8) = 432

Prob > chi2 = 0.8271

Fuente: ENSANUT-ECU (2014)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

88 |_os patrones de covariables son las combinaciones de todos los valores de Xn en el modelo y el nimero de observaciones, con
el cual se especifican las predicciones, siendo que esto relevante para que los resultados cambien entre modelos
9 Ampliamente utilizado en la literatura epidemioldgica como deciles de riesgo.
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En el caso del modelo 4, se presentan los resultados en la tabla 17, en la cual se aprecia que el valor de la
prueba de H-L= 8,08 con una p-valor=0,4258 siendo este >0,05 lo cual evidencia significancia estadistica
por lo que los valores predichos del modelo 4 se ajustan bastante bien a los valores observados en la
realidad. Por ejemplo, en el octavo decil que en este grupo la probabilidad estimada promedio= 0,2778 los
pacientes diabéticos observados son 162 individuos y en los valores predichos por el modelo son 153
individuos. En cambio, para las personas que no padecen diabetes se observaron 500 individuos en este
grupo y se predijeron 509 individuos, siendo un total de individuos para el octavo decil de 662 individuos.

Tabla 17: Prueba Hosmer-Lemeshow — modelo 4

Grupo | Prob | Obs 1 | Exp 1 | Obs 0 | Exp 0 | Total
1§ 00143 31 69 660 | 656.1 663
2 i 00227 1122 651 | 6498 662
301 00342 15 | 188 647 | 6432 662
4 00509 29 i 277 633 | 6343 662
500773 43 1 418 619 | 6202 662
6 | o012 67 | 65 595 | 597 662
7 i 0186 o1 i 1006 s71 | 3614 662
8 | 02778 162 | 1529 500 | 509 662
o i 04005 | 240 | 2227 422 1 4393 662
10 0997 347 | 3593 315 1 3027 662

N de Observaciones = 6.621

N° de grupos = 10

Hosmer-Lemeshow chi2(8) = 8.08

Prob > chi? = 04258

Fuente: ENSANUT-ECU (2014)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

Por lo tanto, se puede concluir que los datos predichos por ambos modelos describen correctamente los
datos observados en la realidad, siendo esto una evidencia para no rechazar la hip6tesis nula pues en
ambos modelos se aprecia que los valores esperados son muy cercanos a la realidad (p-valor>0,05), lo
cual acepta la hipoétesis nula en la cual se define que el modelo se encuentra correctamente ajustado a la
realidad. Si bien estos resultados, no pueden quedarse Gnicamente sobre interpretacion de los coeficientes
se requiere ampliar la discusion a la politica pablica para identificar los planes de accién que permitan
minimizar el impacto de la diabetes.
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Capitulo I11: Politicas publicas en la prevencion de la
diabetes tipo |1

El dltimo capitulo de la presente disertacion, tiene como objeto identificar las politicas publicas que
existen a nivel mundial. EI presente capitulo, se aproxima desde un andlisis top-down, iniciando con el
marco internacional de la diabetes, en la cual se exponen los esfuerzos realizados al nivel méas alto de la
agenda internacional de politica publica. Seguido se analizan los Objetivos del Desarrollo del Milenio
(ODS) que tienen una asociacion con la diabetes, si bien no son objetivos especificos en diabetes,
alcanzarlos segun lo expuesto permitird generar externalidades positivas en la reduccion de la prevalencia
en diabetes, asi como también, en la mortalidad. Luego se analizan las Metas Voluntarias de las ENT
propuestas a nivel mundial por la Asamblea de Salud, las cuales si bien son més especificas que los ODS,
tampoco tratan a la diabetes al detalle. Pero de la misma manera, la consecucion de estas metas favorecera
indudablemente en mejorar los indicadores de diabetes a nivel mundial. Dentro de la misma esfera
internacional, se expone el Plan Global de Diabetes 2011-2021, el cual ha sido desarrollado por la
Federacién Internacional de la Diabetes con la finalidad de poder insertar en el debate y agenda
internacional los problemas globales de diabetes, asi como, referencia para la adopcion de politicas
enfocadas en la enfermedad a nivel local.

Posteriormente, como existen paises que no tienen politicas publicas especificas para la diabetes se
expandio el analisis en politicas asociadas a ENT. Se evalda al sistema nacional de salud en base al reporte
de la OMS de las ENT (2014), para poder identificar las politicas publicas que se realicen. Para ello, se ha
seleccionado al Ecuador, Irdn y Australia dentro del andlisis de las politicas publica locales. Se han
considerado estos paises en primer lugar por la disponibilidad de datos y su enfoque en capital social y
capital humano, y no Gnicamente econdmico, de las politicas implementadas en cada uno.

Marco internacional de la diabetes

La evidencia en los capitulos anteriores muestra que la diabetes tipo 11 es una enfermedad que corresponde
al grupo de enfermedades no transmisibles que presentan mayor incidencia a nivel mundial, pero siendo
esta enfermedad prevenible y controlable correctamente a través de la gestion adecuada de politicas
publicas. Con la finalidad de reconocer internacionalmente el impacto de salud, social y econémico que
conlleva la diabetes, asi también, como el esfuerzo de la FID desde 1991 de conmemorar mundialmente
un dia exclusivo para esta enfermedad, la Asamblea General de la Organizacion de las Naciones Unidas
(2006) resuelve el 20 de diciembre, con el copatrocinio de la OMS, declarar que todos los afios el 14 de
noviembre, a partir de 2007, se observara el Dia Mundial de la Diabetes. La resolucién 61/225 (2006)
presenta en los incisos 2 y 3 aspectos claves para el desarrollo de politicas publicas:

“[...] 2. Invita a todos los Estados Miembros, a las organizaciones competentes del sistema de las Naciones
Unidas y a otras organizaciones internacionales, asi como a la sociedad civil, incluidas las organizaciones no
gubernamentales y el sector privado, a que observen debidamente el Dia Mundial de la Diabetes con miras a
aumentar la conciencia publica sobre esa enfermedad y las complicaciones conexas, asi como sobre su prevencion y
atencion, incluso recurriendo a actividades de divulgacion y a los medios de comunicacion;
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3. Alienta a los Estados Miembros a que elaboren politicas nacionales sobre la prevencion, el tratamiento y la
atencion de la diabetes que estén en consonancia con el desarrollo sostenible de sus sistemas de atencién de la
salud, teniendo presentes los objetivos de desarrollo convenidos internacionalmente, incluidos los objetivos de
desarrollo del Milenio [...]”

El Informe Mundial de la sobre la Diabetes (OMS, 2016: 67) y la Federacion Internacional de la Diabetes
(2015, 19) reconocen la importancia de que la ejecucion y financiacion de las politicas se realicen de
forma uniforme en los paises, puesto que los paises con ingresos medios y bajos presentan carencias de
informacién referente a la enfermedad, insuficientes recursos para la deteccion y tratamiento temprano,
poco o nulo acceso a fuentes de informacion medica preventiva y otras limitaciones de tipo sociales,
médicas y econdmicas que no permiten frenar el aumento de la diabetes.

La FID (Ibid.) presenta a manera de reclamo, la omision de la diabetes en los Objetivos de Desarrollo del
Milenio™ (ODS), puesto que estos no hicieron hincapié en la diabetes como una enfermedad grave y
costosa, ya que el objetivo 6 Unicamente fue Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades.
Por lo cual, se atribuye a que omitir a la diabetes de la agenda mundial ha presentado un obstaculo para la
canalizacion de recursos y enfoque eficientemente las politicas. Sin embargo, se reconocid dentro de la
Resolucion 70/1 que aprueba los Objetivos del Desarrollo Sostenibles’™ (ODS) (Asamblea General, 2015:
6) y en el Informe de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ONU, 2015: 50) que pese a los esfuerzos
durante 15 afios en materia de salud los avances han sido desiguales en paises menos adelantados, paises
en vias de desarrollo y paises en situaciones especiales. Siendo importante considerar dentro de esta nueva
agenda de ODS integrar problemas de salud adicionales, para enfocar los esfuerzos en ampliar atencion,
intensificar servicios e investigaciones y garantizar politicas audaces (Ibid.)

Consecuentemente, se espera que esta pandemia de “diabesity” sea tratada dentro de la agenda
internacional con mayor profundidad desde distintas aristas (médicas, clinicas, psicoldgicas, econémicas,
politicas y sociales) debido a que se teme que las estimaciones de la prevalencia se encuentren
subestimadas y el impacto sea alin mayor, pues resulta indispensable ampliar el conocimiento entorno a la
diabetes y sus factores de riesgo (Zimmet, 2017:7).

Objetivos del Desarrollo Sostenible asociados a la diabetes

En los ODS se establecieron 17 objetivos, si bien no definen especificamente a la diabetes dentro de
alguno de ellos, esta enfermedad puede agruparse en el Objetivo 3 Buena Salud y Bienestar pero
adicionalmente existen otros objetivos que se relacionan con los factores de riesgos la diabetes como lo
son: Objetivo 1 — Fin de la pobreza, Objetivo 2 — Hambre cero, Objetivo 4 — Educacion de calidad,
Objetivo 6 — Agua limpia y saneamiento, Objetivo 9 — Industria, innovacién e infraestructura, Objetivo
10 - Reduccidn de las desigualdades y Objetivo 11 — Ciudades y comunidades sostenibles (PNUD, 2015).
En el gréfico 36, se muestran las metas, mas importantes que provienen de los objetivos anteriores, que en
base a los resultados del modelo y a los factores de riesgo socioecondmicos revisados en la literatura
guardan relacion y su consecucion favoreceria a la reduccion de la diabetes tipo I1.

0 El compromiso se realizd en el afio 2000 y fueron fijados como fecha limite el afio 2015.
"1 Agenda para el Desarrollo Sostenible con fecha limite el afio 2030.
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Griéfico 36: Metas de los Objetivos del Desarrollo Sostenible asociados a la diabetes

Para 2030, reducir al menos ala mitad la proporcion de hombres, mujeres y
nifios de todas las edades que viven en la pobreza en todas sus dimensiones con
arreglo a las definiciones nacionales.

Poner en practica a nivel nacional sistemas y medidas apropiadas de proteccion
social para todos, inchides miveles minin . para 2030, lograr una amphia
cobertura de los pobres vy los vulnerables.

Para 2030, poner fin al hambre v asegurar el acceso detodas las personas. en
particular los pobres v las personas en sitnaciones vulnerables, inchuidos los
lactantes_ 2 una alimentacion sana nutritiva v suficiente [ ]

Para 2030, poner fin a todas las formas de malutricion [ .}, v abordarlas
necesidades de nutricion de las adolescentes, las mujeres embarazadas y
lactantes y las personas de edad.

Para 2030, reducir enun tercio la mortalidad prematura por enfermedades no
transmisibles mediante 1a prevencion y el tratamiento ¥ promover 1a salud
mental v el bienestar.

Fortalecer la prevencion y el tratamiento del abuso de sustancias adictivas.
mchido el uso indebido de estupefacientes y el consumoe necive de alcohol

Lograr la cobertira sanitaria universal en particular la proteccion contra los

riesgos financieros, el accese a servicios de salud esenciales de calidad y el

acceso a medicamentos y vacunas seguros, eficaces, asequibles v de cahdad
para todos.

Fortalecer la aplicacién del Convenio Marco de la Organizacion Mundial de Iz
Sahd para el Control del Tabaco en todos los paises, semin proceda.

Apovar las actividades de investigacion v desarrollo de vacunas y
medicamentos para las enfermedades transmistbles v no transmisibles, [ Jen
particular, proporcionar acceso alos medicamentos para todos

Reforzarla capacidad de todos los paises. en particular los paises en desarrollo.
en materia de alerta temprana. reduccién de riesgos v gestion de los riesgos para
la salud nacional y  mundial

asegurar que todos los alumnos adquieran los conocimientos

o5 necesarios para promover €l desarrollo sostenible, entre
otras cosas mediante la educacion para el desarrollo sostenible y los estilos de
vida sostenibles [..]

De aqui a

De aqui a 2030, mejorar la calidad del agua reduciendo la contaminacion,
eliminando el vertimiento v mmimizando la emision de productos quimicos y
materiales peligrosos [...].

[...] Aumentar considerablemente. de aqui a 2030, el numero de personas que
trabajan eninvestigacion y desarrollo por habitantes y los gastos de
los sectores publico ¥ p'w:uio enmvestizacién v desarrollo.
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Les paises menos adelantados y los pequetios Estados msulares en desarrollo
siguen necesitando asistencia adicional g:ﬁaqne sean participes de los
gl

beneficios del desarrolle sostenible

De aqui 2 2030, proporcionar acceso universal a zonas verdesy espacios
piiblicos seguros. inclusivos v accesibles. en parficular para las mujeres v los
nifios. las personas de edad v las personas con discapacidad.

Apovar los vinculos econdmucos. sociales y ambientales positives entre las
zonas urbanas, periurbanas y rurales fortaleciendo la planificacion del desarrollo
nacional y regional

Fuente: PNUD (2015) i
Elaboracién: Juan Francisco Alvarez

La concientizacion mundial y la necesidad de accién inmediata en los niveles mas altos de politica publica
deben realizarse con miras a mitigar la pandemia de “diabesity” (obesidad y diabetes). ES importante
reconocer el esfuerzo de la FID en los niveles mas altos de politica para poder incluir dentro de la agenda
internacional la preocupante situacion de la diabetes y otras ENT, logrando en el 2013 que se apruebe en
la Cumbre de Alto Nivel de la ONU sobre ENT la inclusién como una de las metas que el aumento de la
prevalencia de diabetes y obesidad sea del 0% para el 2025 (FID, 2015: 98). Teniendo en cuenta el
contexto presentado de diabetes en capitulos anteriores, las metas presentadas por los ODS sin duda
permitiran disminuir la prevalencia de diabetes y otras ENT, en especial, aguellas metas relacionadas a
fomentar la alimentacion saludable, reducir consumos de alcohol y tabaco, reducir la pobreza, aumentar la
escolaridad, crear espacios de recreacion en zonas urbanas 'y ampliar el acceso a servicios de salud.

Metas voluntarias globales para las ENT

En mayo de 2013, en la 66" Asamblea de la Salud Mundial se adoptd el Marco Global de Monitoreo de
Prevencion y Control de las ENT, en la cual se incluyeron una serie de indicadores aplicables en todos los
paises para monitorear el progreso de las estrategias, planes o acciones nacionales (OMS, 2014: 7). Se
seleccionaron 9 metas (grafico 37) de 25 indicadores: 6 metas de factores de riesgo (1-6), 1 meta de
mortalidad (7) y 2 metas del sistema nacional (8-9) (Ibid., 4).

Las 9 metas tiene una base en el afio 2010 y una fecha de cumplimiento en 2025, asumiendo que se
cumplan las metas estas representaria un gran logro en la reduccion de factores de riesgo de ENT. La
OMS (2014: 5) recomienda que las metas sean alineadas en funcion de las situaciones locales, pues el
adoptar uno de estos objetivos implica que se necesitan movilizar los recursos adecuadamente y enviar
reportes en bases regulares a la OMS para su monitoreo. Si bien Unicamente la meta 6 corresponde a la
diabetes, el poder alcanzar las otras metas de ENT por los riesgos asociados entre si, facilitaran el
cumplimiento de la meta estipulada para la diabetes.
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Gréfico 37: Metas globales voluntarias para la ENT
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Plan Global de Diabetes 2011-2021

Si bien los Objetivos y Metas del Desarrollo Sostenible son generales, pueden tener distintos impactos en
varias esferas, no Unicamente en salud y particularmente a la diabetes. Asi mismo, la temporalidad de
ambos objetivos es distinta, pero no excluyentes. En ese sentido la FID elaboré el Plan Global de Diabetes
2011-2021, el cual busca implementar estratégicamente una serie de acciones globalmente, que
contribuyen al marco integrado mundial contra las ENT, que pueda ser adoptado segun el contexto de
cada pais en cada uno de sus respectivos programas contra la diabetes.

La evidencia del modelo anterior en el caso ecuatoriano y la de otros paises, asi como, ensayos clinicos
especificos demuestran que la diabetes tipo I, el tipo de diabetes con mayor proporcién a nivel mundial,
puede ser prevenible o retrasado significativamente si se controlan factores de riesgo modificables
(Colagiuri et al., 2011: 8). Adicionalmente, es importante reconocer que esta “batalla” contra el rampante
crecimiento de la prevalencia de diabetes en el mundo, afecta a todas las personas directa o
indirectamente, pero nadie es inmune a esta enfermedad. Aln no existe una cura total contra la
enfermedad, Unicamente tratamientos que si son realizados segun la recomendacion de los profesionales
de la salud los diabéticos podrian vivir sin complicaciones. Sin embargo, el tratamiento paliativo conlleva
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costos econdmicos, costos de oportunidad y efectos psicosociales elevados que se debe asumir tanto a
nivel personal como para el estado, tal como se evidenci6 en el capitulo 1 de la presente disertacion.

La importancia de relacionar los objetivos de los programas de salud contra la diabetes con el concepto
“uniendo el capital social” presentado el marco tedrico, permite denotar la relevancia en la sociedad de la
eficacia del capital social para alcanzar los objetivos del plan. Por medio de una aproximacion vertical
entre los tomadores de decision, la cadena intermedia de ejecucion de las politicas y los més vulnerables
(beneficiarios del programa), gracias a un capital social bien formado, se puede facilitar la ejecucion de las
politicas. Resulta importante mencionar que la FID (2010:7) identifica a estos actores que estan en una
posicion que pueden generar externalidades positivas en pro de la reduccion de la prevalencia y control de
la diabetes, siendo los siguientes:

o Profesionales de la salud (ho Unicamente endocrin6logos).

e Compafiias farmacéuticas.

e Agencias gubernamentales (Planificacion central, finanzas, agricultura, ganaderia, trabajo,
seguridad social, transporte, vivienda y otras), no Unicamente la agencia de salud.

e Productores y comercializadores de alimentos.

e Bancos.

e Aseguradoras de salud.

o Empleadores de diversos sectores.

e Organizaciones de ayuda internacional.

e Organizaciones sin fines de lucro.

Se desarrollaron 3 objetivos principales en el Plan Global 2011-2021 (Colagiuri et al., 2011: 9 -16):
1. Mejorar la salud de las personas con diabetes:

Las complicaciones de la diabetes son inevitables, si pueden ser prevenibles a tiempo o retrasadas
ampliamente, pero estas resultan ser extremadamente dolorosas y altamente costosas cuando
ocurren llegando a ser 3.5 veces mas costoso que un paciente sin evidencia de complicaciones
(Williams et al., 2002: S16). Para ello, algunas agencias, profesionales de salud y otros actores
han elaborado manuales clinicos que recomiendan practicas, medicinas, procedimientos y demas
para que el tratamiento sea seguro efectivo y asequible.

El cuidado del paciente diabético debe realizarse con la misma rigurosidad y cuidado que un
paciente de cancer u cualquier otra enfermedad, siendo importante mencionar la importancia de la
inversion en salud con la finalidad de dotar a los individuos con el stock de salud para seguir
viviendo. Para ello resulta el modelo de capital humano en la demanda por salud de Grossman,
una herramienta indiscutible que explica la necesidad de mantener niveles de inversion adecuados.
Con la finalidad de alcanzar el objetivo de un cuidado efectivo de la diabetes, se plantean 3 planes
de acciones especificos:

Proveer medicinas y tecnologias esenciales: La importancia del acceso medicamentos los cuales
sea eficaces en la accion para tratar hipoglicemias, desorden en los lipidos y presion alta resulta
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vital para el paciente diabético (Colagiuri et al., 2011:10). Por ello, es importante que exista en
cada mercado medicamentos genéricos de bajo costo, siendo importante mencionar que el acceso
a la medicacidn es un derecho humano para que las personas puedan vivir dignamente recalcado
en la resolucion 12/24 del Consejo de Derechos Humanos el 12 de octubre de 2009 (ONU, 2010).

Asi mismo el acceso a tecnologias, implica que exista el equipamiento necesario para realizar el
diagnostico, tratamiento y monitoreo de pacientes. Recalcando que es esencial el servicio de
profesionales de la salud que operan estos equipos, pero también la necesidad de trabajar
conjuntamente con los especialistas en las complicaciones que puedan derivarse (OMS, 1994: 51).

Detectar vy tratar la diabetes y sus complicaciones tempranamente: La diabetes tipo 1l es una
enfermedad que se va desarrollando conforme pasan los afios, la cual es silenciosa y puede pasar
asintomatica hasta presentar complicaciones, siendo la poblacion adulta y adulta mayor la mas
vulnerable (OMS, 1994). La FID (2016) no recomienda que se realice en toda la poblacion la
deteccion de diabetes puesto que no resulta costo-efectivo ni posible, por eso, recomienda que se
realicen marcadores de riesgo o que la identificacién se enfoque en perfiles de riesgo basados en
estudios epidemioldgicos (Ej.: En el caso de la presente disertacion, en base a los resultados
modelo, las personas obesas o la poblacion del quintil mas pobre de la region de la costa)
(Colagiuri et al., 2011:11). Para eso, debe existir una fase preclinica detectable establecida en
manuales y procedimientos de los programas para detectar la condicion (OMS, 1994:96).

Se recomienda que las personas que han sido diagnosticadas con diabetes sean tratadas de
inmediato para evitar complicaciones. Para eso es importante la existencia de manuales de
procedimiento que establezcan claramente cuando, como y en quien utilizar el tratamiento (Ibid.)
En el caso de los individuos que no hayan sido identificados con diabetes, es importante que los
factores de riesgo sean monitoreados continuamente con el seguimiento en nutricion, control de
peso y actividad fisica (Colagiuri et al., 2011:11). En el anexo 11, puede revisarse el proceso que
debe seguir un paciente diabético y un paciente con riesgo de diabetes para controlar la
enfermedad de forma adecuada.

En el caso de presentar diabetes, el individuo debe estar continuamente bajo evaluaciones clinicas,
bioquimicas y de comportamiento para mitigar las complicaciones de morbilidad e incluso
pudiendo derivar en mortalidad. Se ha evidenciado clinicamente que a pesar de que los patrones
de prescripcion sean diferentes, lo mas importante para el paciente resulta la adherencia estricta al
tratamiento (medicacion, control, educacion y otros), puesto que esta resulta mas dificil en
estratos mas pobres (De Silva et al., 2016),

Permitir el acceso a la educacién para la autogestion de todos los diabéticos: La importancia de
la educacion fue evidenciada en el modelo de regresion logistica de la presente disertacion,
medido a través de la escolaridad evidenciando que con mas educacion la prevalencia de diabetes
tipo Il se reduce. Asi mismo, un paciente diabético con educacion puede controlar la diabetes
efectivamente, puesto que el control no s6lo depende de la medicacién, sino también del
comportamiento del individuo, el auto monitoreo, dieta balanceada, actividad fisica continua,
monitoreo de la glucosa diario y otros controles (FID, 2015: 104).
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La diabetes al ser una enfermedad con la que los individuos que la padecen deben convivirla, los
afectados deben tener el compromiso y conocimiento de las implicaciones que puede traer el no
conocer bien a la diabetes (OMS, 1994: 73). Por ejemplo, para individuos musulmanes durante el
Ramadéan debido a que ayunan por horas, los pacientes diabéticos pueden sufrir severas
consecuencias debido al conflicto con sus creencias religiosas, por lo que se han elaborado guias
précticas para minimizar los riesgos durante el Ramadan (Ibid.) (Hassanein et al. 2012).

Si bien el tipo de tratamiento puede variar en los diferentes estados de la enfermedad, la
autogestion en el control de la enfermedad es imperativo (Colagiuri et al., 2011:11). Sin embargo,
se recalca la importancia de dar una especial atencion a las personas que no pueden ser autbnomas
en su control como nifios, adultos mayores incapacitados o individuos con discapacidades
mentales o fisicas (Ibid.). Por lo tanto, la facilidad de acceso a educacion para autogestion del
paciente diabético conlleva consigo también el acceso a tecnologias de la informacion, como lo
muestra una de las metas del noveno objetivo del desarrollo sostenible, que faciliten la educacion
y acceso a informacion continuamente a un individuo diabético pese a su estado de la enfermedad.

Prevenir el desarrollo de la diabetes tipo 11:

El aumento de las personas que padecen de diabetes tipo I, tal como se lo evidencio en el capitulo
I, resulta una preocupante puesto que esta es una enfermedad que puede ser prevenible a través de
intervenciones simples y costo-eficientes en un 80% (FID, 2015:23) (Colagiuri et al., 2011:13).
En los ultimos afios, también se ha visto un cambio en los patrones de actividad de los individuos,
influenciados por factores sociales y tecnoldgicos, apreciandose un estilo de vida sedentario, el
cual estd deteriorando la salud de los individuos (lbid.). Adicionalmente, se mostr6 que la
prevalencia es mayor en los sectores urbanos que en los rurales, lo cual puede estar atribuido al
tipo de alimentacion en cada sector, posiblemente debido a las barreras de elecciones saludables
de alimentos que se consumen en los sectores urbanos son mayores y también la existente
influencia de un patrén de consumo “occidentalizado” (Mekary et al., 2012: 1187). Para alcanzar
este objetivo se proponen 4 planes de accion:

Salud en todas las politicas: La salud resulta un pilar fundamental al momento de realizar
politicas publicas, el impacto de estas en el capital humano permiten el desarrollo econémico
siempre y cuando estén correctamente direccionadas (Goldin, 2016). La OMS hace un llamado
para que se tome en cuenta al momento de elaborar las politicas publicas, una aproximacion de
inclusion de la salud en todas las politicas, pese a que estas correspondan a otros ambitos tales
como construccion, fiscal, educativas, trabajo y otras (Colagiuri et al., 2011:13). Por ejemplo, la
importancia de establecer un porcentaje de gasto minimo en salud con respecto al PIB, disefiar
infraestructuras que promueva el uso de gradas o ciudades disefiadas para que el uso de transporte
conlleve una ligera actividad fisica (Ej.: ciclo rutas, veredas caminables u otros) (OMS, 2002).

Nutricién saludable para todos: La evidencia clinica y los resultados de la presente disertacion
muestra la importancia del aspecto nutricional en la prevencién de la diabetes tipo Il. En el caso
de la presente disertacion las variables de suplemento nutricional y de desayuno, evidencian que el
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consumo adecuado de los mismos, se asocia con un menor riesgo de padecimiento de diabetes. La
alimentacion saludable es considerada un asunto politico, pues la disponibilidad de alimentos a un
precio asequible, la educacion frente a la comida y los aspectos nutricionales, la disponibilidad de
informacién nutricional, una produccion agricola auto sostenible y una cultura de alimentacion
saludable dependen de un manejo adecuado de la politica pablica (Wilkinson y Marmot, 2003).

Sin lugar a duda, el nivel socioecondmico es un determinante en la alimentacion de los individuos,
pues la transicion nutricional trajo consigo con cambios en la dieta apreciandose un mayor
consumo de grasas, carbohidratos y azucares, siendo estos l1os mas consumidos por los méas pobres
por el bajo costo de acceso (lbid.) (Roman-Urrestarazu et al., 2016) (Dominguez, 2013). Las
inequidades tanto en salud y alimentacion resultan preocupantes para la politica publica, como se
menciond en el marco tedrico es importante generar politicas que permitan cerrar estas
disparidades, puesto que afectan negativamente al desempefio del capital humano. Por ello, resulta
importante tomar en cuenta recomendaciones de la estrategia global de dieta, actividad fisica y
salud de la OMS (Waxman, y Asamblea Mundial de la Salud, 2004:292). En la cual, por ejemplo,
se recomienda la introduccién de politicas fiscales o restrictivas/punitivas que desincentiven el
consumo de alimentos altos en azlcar o grasas (lbid.).

La malnutricién’ se encuentra asociada a la prevalencia de la enfermedad, lo cual implica que se
deben implementar estrategias integradas para mejorar la ingesta nutricional correcta en todos los
grupos de edad (OMS, 1994:32) (Freire et al., 2013: 100). Por ejemplo, se debe promover
programas de nutricién materna con los bebes debido a que ademas de mejorar la salud del nifio y
reducir el riesgo de diabetes gestacional, se fomenta el capital social intrafamiliar (Ibid., 31) (FID,
2015: 27) (Coleman, 1988:109). Pero también se pueden mejorar aspectos dentro del intercambio
comercial con otros paises relacionados a una alimentacion saludable y nutritiva (Colagiuri et al.,
2011:13).

Promover actividad fisica todos los dias: La actividad fisica es un pilar fundamental en la
minimizacion de riesgos para algunas de las ENT, cobrando especial relevancia en la diabetes
debido al impacto que tiene en la reduccion de la obesidad y sobrepeso, especialmente cuando
esta es actividad vigorosa (Hu, et al., 1999:1438) (OMS, 2010 a:34).

Las recomendaciones establecidas son implementar programas que reduzcan el estilo de vida
sedentario, culturalmente adaptadas al contexto sean en las escuelas o trabajo. También el
consolidar marcos regulatorios que promuevan la actividad fisica, enlazados a la propuesta de
salud en todas las politicas publicas (Colagiuri et al., 2011:14).. Adicionalmente, establecer
sistemas de monitoreo de las actividades fisicas de la poblacion que permitan consolidar un
sistema de estadisticas nacional (Ibid.). La OMS (2010: 28) recomienda que se adopten politicas
distintas segun el grupo de edad de los individuos, pues existe evidencia que los adultos
fisicamente activos sobre los 65 afios (edad donde la prevalencia es mayor), presentan un menor
riesgo de padecer otras ENT que las personas inactivas. La actividad moderada y vigorosa tienen
efectos similares, beneficiosos, en todos los grupos de edad y sin importar el género (lbid.).

72 La malnutricién de un individuo puede ser para ambos lados, por la falta de ingesta de alimentos nutritivos o la sobre ingesta de
alimentos que no aportan energia y sélo calorias.
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Implementar un enfoque de prevencion de diabetes tipo Il en individuos con alto riesgo: La
prevencion de la diabetes debera ser considerado como un plan de accion global, pues el costo de
implementacion es significativamente inferior al de tratamiento (Bommer et al., 2017) (Barcel0 et
al., 2003). No obstante este plan de accién puede resultar mas dificil en contextos socio
econdémicos mas pobres, que no disponen de los fondos necesarios. Por ejemplo, uno de los
problemas que enfrentan en &frica subsahariana es la pobre dotacion de clinicas y laboratorios
para procesar los exdmenes en equipos adecuados, por lo que se retrasa el diagnostico (Atun et al.,
2017:636). En este contexto de limitaciones de recursos, se recomienda fortalecer el sistema
sanitario del pais y vincular a la diabetes a un programa con mayor espectro como las
enfermedades cardiovasculares (Ibid., 638) (Colagiuri et al., 2011:14).

Por lo tanto, el enfoque de prevencion en individuos con factores de riesgo elevados debe
realizarse en un contexto donde a nivel nacional exista un acuerdo para destinar estos recursos a
este grupo de individuos. Estas recomendaciones, esperan que en el largo plazo la tasa de
diabéticos reduzca cuando estos individuos hayan alcanzado las edades de mayor riesgo. Mientras
tanto el presupuesto también debe destinarse a las personas que padecen la enfermedad, puesto
que se encuentran en un perfil de mayor riesgo (Ibid.). Este enfoque tiene estrecha relacion con el
modelo de Grossman (1972), pues las personas prefieren realizar inversiones en salud en edades
avanzadas o cuando la salud se deteriorada, evidenciando que es importante que las inversiones
ocurran continuamente asi el estado de salud sea dptimo en un horizonte de largo plazo (Ehrlich y
Chuma, 1990:776), es decir, reducir riesgos de morbilidad y mortalidad.

Y sin ser un punto menos importante en la ejecucién de una politica publica con enfoque en
individuos con alto riesgo, se debe definir con precision un punto de corte para clasificar a los
individuos para evitar sobre-tratamientos o falta de tratamiento (Atun et al., 2017: 622). Por
ejemplo, en la presente disertacion en el modelo 4, el cual se seleccion6 por su mejor capacidad de
discriminacion de los individuos el punto de corte definido fue 17,4%, lo que implica que los
individuos que superan este porcentaje son clasificados como diabéticos con un punto de corte de
glucosa >100 mg/dl, lo cual técnicamente es un diagndstico de pre-diabetes, permitiendo definir el
grupo de riesgo para el caso ecuatoriano.

Frenar la discriminacién en contra las personas con diabetes:

El acceso adecuado a tratamientos, cuidados de salud, informacion y educacién esta especificado
como un derecho de todas las personas en la Declaracién Universal de los Derechos Humanos, y
ratificado por todos los paises miembros de la Naciones Unidas (UDHR, 1948, citado en,
Colagiuri et al., 2011:15) (ONU, 2010). Las personas que padecen de diabetes ven sus derechos
vulnerados cuando no existe la atencion adecuada para detectar diabetes, no existe la medicacion
necesaria 0 no existe la tecnologia ni la informacién adecuada para conocer sobre su estado de la
enfermedad (Colagiuri et al., 2011: 15). Las desigualdades en salud no Gnicamente corresponden a
la diabetes, pues se aprecian disparidades marcadas entre las regiones pero también dentro de los
grupos sociales de cada pais (Dominguez, 2013: 202). Esto demuestra que el capital social, juega
también un rol basado en el concepto de “creando vinculos”, pues la falta de cohesion social
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dentro de una sociedad podria ser un factor para el incremento de la prevalencia de ciertas
enfermedades, como la diabetes, pero siendo imprescindible la reduccién de las desigualdades
inherentes de cualquier sistema econdmico (Muntaner y Lynch, 2002: 262). Colagiuri et al.,
(2011: 15) propone 3 lineas de accion al respecto:

Promover y proteger los derechos de las personas con riesgo o con diabetes: Para ello se requiere
que los marcos legales y politicas publicas permitan que las personas con diabetes reclamen sus
derechos y asuman sus responsabilidades. En ese sentido la FID (2010:2) ha realizado la Carta de
Derechos y Responsabilidades de las personas con diabetes en la cual se establece que si las
personas con diabetes tienen garantizados sus derechos y oportunidades como iguales frente a los
gobiernos y los proveedores de salud, se puede confrontar de mejor manera a esta enfermedad
silenciosa tan nociva tanto para los individuos, como para los sistemas econdémicos.

Compromiso y empoderamiento de las personas con diabetes en las politicas: Para que el
programa de politicas sea efectivo y exitoso es indispensable involucrar a las personas con la
enfermedad, pues su participacién activa puede asegurar el compromiso politico y financiero de
los ejecutores de politicas publicas en el gobierno (Colagiuri et al., 2011: 15). El involucramiento
de las personas con diabetes, permite fortalecer a las organizaciones e ir creando redes entre las
personas para comunicar a la sociedad los impactos y necesidades de los individuos con esta
enfermedad (Ibid.). Nuevamente, se resalta la importancia del capital social en la construccion del
capital humano, evidenciando la necesidad de politicas publicas adecuadas al contexto de cada
comunidad. Estas pueden ser alcanzas por medio de intervenciones de politica costo-efectivas que
puedan atacar mas de una enfermedad (OMS, 2002:106), por lo general un paciente diabético
puede presentar complicaciones cardiovasculares, psicoldgicas u otras.

Retar el estigma social y discriminacion en un contexto de diabetes: Se sugiere identificar un lider
gue pueda comunicar efectivamente en los altos niveles de politica los derechos y necesidades de
las personas con diabetes (Colagiuri et al., 2011: 16). Adicionalmente, se requiere que la
poblacién se encuentre informada sobre la diabetes y se genere mayor alerta en la poblacion,
sobre todo en los segmentos mas vulnerables. Es evidente que este plan de accién se puede lograr
con mas educacion, pero también es necesario alentar a las partes interesadas en discutir la
diabetes dentro de la planificacion nacional o local (Waxman., y AMS., 2004:299).
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Programas de salud para la prevencion de ENT y/o diabetes

Conforme al marco internacional de la diabetes, presentado anteriormente, se revisé la existencia de
algunos objetivos y estrategias de forma general que se sugieren sean implementados en los contextos
locales de cada uno de los paises. Dentro de los mas importantes se encuentran: los Objetivos del
Desarrollo del Milenio 2015-2030, el Plan Global de Diabetes 2011-2021, Estrategia Global en Dieta,
Actividad Fisica y Salud de la OMS y las Recomendaciones Mundiales sobre Actividad Fisica para la
Salud de la OMS. Pero sin ser menos importantes, otros tipos de objetivos, metas y estrategias adoptadas
por organizaciones locales o regionales, como el Plan de Accidn para la Prevencién y Control de las ENT
en las Américas 2013-2019, las cuales en la presente disertacién no fueron revisadas. A continuacién se
revisaran las politicas, leyes, acciones o actividades impulsadas por Ecuador, Iran y Australia, paises que
disponian de informacion relevante y completa al respecto en base al Perfil de Enfermedades No
Transmisibles (ENT) de los paises de la OMS para 2014.

Ecuador

Se reviso en el segundo capitulo las causas principales de mortalidad en el pais, evidenciandose que las 4
primeras causas de muerte corresponden a ENT (tabla 10). Conforme al perfil de las ENT en el Ecuador,
se estima que un 67% de las muertes totales corresponden a las ENT (OMS, 2014: 66). En la tabla 18, se
puede apreciar segun la encuesta realizada por la OMS al Ecuador sobre la respuesta de su sistema
sanitario al control de las ENT, evidenciando la necesidad de dar mayor importancia a estas enfermedades
dentro de las politicas de salud. Esto debido a que a diferencia de otros paises el Ecuador no dispone de un
departamento operativo dedicado exclusivamente a las ENT, ni una estrategia multisectorial”® de las ENT
o factores de riesgo asociados y tampoco presenta estandares nacionales de atencion primaria para el
manejo de las ENT.

Tabla 18: Respuesta del sistema nacional de salud del Ecuador a las ENT

Respuesta Nacional a la ENT
Tiene una unidad, division o departamento opertativo en el Ministerio de Salud Publica dedicada a ENT No
Tiene una politica, estrategia o plan de accion nacional multisectorial que integre algunas ENT v factores de riesgos comunes No
Tiene una politica, estrategia o plan de accién para reducir el consumo nocivo del alcohol Si
Tiene una politica, estrategia o plan de accion para reducir la inactividad fisica v/o promover la actividad fisica Si
Tiene una politica, estrategia o plan de accion para reducir el consumo nocivo del tabaco Si
Tiene una politica, estrategia o plan de accion para reducir la mala alimentacion v/o promover dietas saludables Si
Tiene pautas/ protocolos/ estandares nacionales basados en evidencia para el manejo de ENT a través de un enfoque de atencion primaria No
Tiene un sistema de vigilancia y monitoreo de ENT que permita el reporte de los nueve objetivos mundiales de ENT Si

Fuente: OMS (2014)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

A continuacién se presentan algunas de las politicas publicas adoptadas por el Ecuador que tienen o
buscan generar un impacto favorable sobre la diabetes. Siendo recomendado que en futuras disertaciones
se evaluen a detalle la efectividad de las mismas en base al horizonte de los objetivos propuestos (Freire et
al., 2017).

3 Los boletines de prensa del MSP hacen referencia a un Plan Estratégico Nacional para la Prevencion y Control de las
Enfermedades Crdnicas No Transmisibles (ECNT), el cual no se encontré publicado en la pagina web, siendo este un problema
presentado anteriormente en la disertacion de Guerrero (2015:49) motivo por el cual posiblemente la OMS califica con “No”.
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Ley Organica de prevencion integral del fenémeno socio econémico de las drogas (2015): La
presente ley fue aprobada en el 2015 con la finalidad prevenir integralmente de las drogas, entre ellas,
el alcohol y el tabaco. Si bien en el modelo resuelto en el capitulo 11, no se evidencia que el consumo
de alcohol y tabaco no tienen incidencia sobre la diabetes, es importante que exista una politica
publica entorno a este tipo de drogas debido a que existe evidencia de que son factores de riesgo en las
ENT. Adicionalmente, la FID y la OMS mencionan que ambos si juegan un rol determinante en el
incremento de la prevalencia de diabetes tipo I, por lo que deben ser implementados planes de accion
dentro de los ejes de la politica publica.

Gréfico 38: Diabetes y tabaco - MSP
El Ministerio de Salud Pablica del Ecuador en su pagina

& web menciona sobre los efectos del consumo del tabaco
Ia e es en la incidencia de diabetes. Para ello, se encuentra
= disponible en su pagina web material de prevencién
m“mm m,mm,“ Lerwr ‘0‘ Uns persona gue furma y Ve - - 7 - 7 - - 7
DU sl e e o médica didactica y de facil comprension.

varios {sciores, entre afos,  Ulabites po 2 1ol g6 la enfatmedad

Como se evidencia en el grafico 38, lo que se busca es
crear concientizacion en la poblacién, en especial
g Petnopass: adulta, puesto que una persona que fuma tiene mas
problemas en el control de la enfermedad y en la
dosificacion de insulina (MSP, sf). Se menciona la
importancia de cambiar los habitos, pues la diabetes es
una enfermedad de comportamiento.

o

En el 2011, también fue aprobada la Ley para
Regulacion y Control del Tabaco la cual busca proteger
a la poblacion de los efectos nocivos del tabaco
facultando la creacion de politicas en materia ambiental,
educativa, tributaria y aduanara, empaquetado,
promocion y otras. Por ejemplo, el articulo 19 de la
prohibicién de publicidad en todos los medios de
comunicacion masiva.

Delar de Tumar ayuda 2 controlar mejor [os niveles de azicar en la sangre

g ines Ml

Fuente y elaboracion: MSP (sf)

Asi mismo, se han realizado 3 incrementos de impuesto al ICE (Impuesto a los Consumos Especiales)
en los afios 2007, 2011 y 2014, buscando que las tasas impositivas reduzcan el consumo de los
mismos. También, se incluye en un 60% del empaquetado mensajes relativos al efecto nocivo
conforme al articulo 18 de la ley. Para el caso del alcohol, se ha creado una plataforma educativa y del
mismo la campafia llamada “Retuco” que busca prevenir el consumo de alcohol en los jovenes, con el
objetivo de retrasar el consumo de alcohol en los ecuatorianos (El tiempo, 2016). Es importante el
trabajo sinérgico entre las distintas carteras de estado tales como salud, educacidon, deportes, SRI,
aduanas y Secretaria Técnica de Drogas para la mejora en la implementacién de politicas publicas que
mejoren la calidad de vida, reduciendo el consumo de sustancias nocivas consideradas como drogas.
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Ley del deporte, educacion fisica y recreacion (2010), la cual esta enfocada en regular el &mbito de
actividad recreativa o deportiva, puesto que la practica de un deporte, educacion fisica o recreacion es
considerado un derecho fundamental y parte de la formacion integral de las personas.

El Ministerio del Deporte ha definido 4 ejes estratégicos de la politica publica basados en que ante la
ley, es el organismo rector encargado de la planificacion y regulacion de este &mbito, definiéndose los
siguientes ejes estratégicos en su ejecucion de politica publica (Ministerio del Deporte, sf):

1. Calidad de los servicios.
Politica Publica:
= Consolidar la rectoria del Ministerio Sectorial del Sistema Deportivo, Educacion
Fisica y Recreacion.
= Promover la profesionalizacion del Deporte de Alto Rendimiento.

2. Ocio, plenitud y disfrute.
Politica Publica:
=  Promover en la poblacion el uso del tiempo libre en la practica del deporte y la
actividad fisica, contribuyendo al mejoramiento de la calidad de vida, con un enfoque
de interculturalidad y de inclusién de los grupos de atencion prioritaria.

3. Red, accesoy territorio.
Politica Publica:
= Impulsar la organizacién, asociacién o agrupacion, en materia deportiva o cualquier
actividad fisica permanente o eventual, de acuerdo a las necesidades, aptitudes y
destrezas de sus integrantes.

4. Prevenciony promocién.
Politica Publica:
= Impulsar la masificacion de la actividad fisica en la poblacion tendiente a la
disminucién del sedentarismo.
= Impulsar la incorporacién progresiva de nifios, nifias y jovenes en la préctica
deportiva que comprende procesos de iniciacién, fundamentacion y seleccion
deportiva.

Por ejemplo, el Proyecto Ejercitate Ecuador es un programa dirigido por el Ministerio del Deporte el
cual busca poner en actividad fisica a la poblacion sin importar la edad o el estatus socioeconémico
(Andes, 2016). Esta politica publica se encuentra dentro del eje estratégico no.4, como parte de la
primera politica pablica de impulsar masivamente las actividades fisicas. Se estima que en las
distintas ediciones, el programa ha beneficiado a 60.000 personas diariamente a nivel nacional. La
inversion del programa alcanza aproximadamente 1,4 millones de dolares, siendo impartido en 872
puntos a lo largo del pais (Ibid.). Si bien este representa uno de varios programas que impulsa el
Ministerio del Deporte, ha sido catalogado como el mas emblemético puesto que en 2017 se cumplid
su sexta edicion y se espera contar con 500.000 personas (lbid.).
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Etiquetado (seméforo) nutricional: EI reglamento de etiquetado de alimentos procesados para
consumo humano aprobado en el Acuerdo Ministerial 5103 en 2014 el cual tiene como objetivo
regular y controlar el etiquetado de alimentos procesados (se define en el Art. 3 que se son todos los
alimentos sometidos a operaciones tecnoldgicas, bebidas alcohdlicas, no alcohdlicas, agua envasada y
otras) es una politica publica adoptada por el Ecuador en conformidad a las estrategias sugeridas por
la OMS y a las atribuciones del Ministerio de Salud Publica para garantizar una alimentacion
saludable, suficiente y nutritiva (MSP, 2014).

La ENSANT-ECU reconocié que el pais se encuentra cursando un proceso de transicion
epidemioldgica en la cual la desnutricion coexiste con la obesidad y el sobrepeso, por ende, se define
que el Ecuador presenta una doble carga de malnutricién crénica (Freire et al., 2014:258).

Gréfico 39: Semaforo Nutricional
El sistema grafico, grafico 39, se establecié para que la

/ \ poblacién pueda identificar y seleccionar los alimentos
saludables de una forma responsable e informada (Freire,
Waters y Rivas-Marifio, 2017: 2). Se defini6 que el
semaforo nutricional se ubiqué en el panel principal o el
panel posterior y contenga 3 colores rojo, amarillo y verde;
MEDIO se incluyan las concentraciones de uno o varios de los
componentes que posea el producto sea grasas, azlcar y/o
sal segun corresponda (MSP, 2014: Articulo 12).
Adicionalmente, el articulo 20 del reglamento sugiere
BAJO incluir en la etiqueta consideraciones adicionales como:
j “Producto no recomendado para [...] diabéticos” si el
producto contiene taurina, cafeina o glucoronolactona.

Y

Fuente: Muinelo, 2016.

En dos estudios de evaluacion de impacto la politica publica de implementacion del semaforo
nutricional, (Freire, Waters y Rivas-Marifio, 2017) y (Romero, 2015, citado en, Diaz et al., 2017), se
obtienen resultados importantes. El primero es el reconocimiento y comprension del etiquetado
nutricional, puesto que es un sistema de alerta sencillo, llamativo y de facil identificacion para los
consumidores.

En segundo lugar, se evidencian cambios positivos en las estrategias y comportamientos que los
consumidores ante las alertas de etiquetado alto, entre ellas: eliminacion del consumo, reduccién del
consumo, compensacion, reemplazo y cuidado por la salud individual (Freire, Waters y Rivas-Marifio,
2017). Sin embargo, también existieron casos en los que los comportamientos fueron negativos,
adoptando las estrategias de negacion porque el gusto es superior y/o preferencia por conveniencia por
el costo o falta de alternativas (lbid.), también evidenciado en la categoria de bebidas (Diaz et al.,
2017: 4).

En tercer lugar, si bien ambas investigaciones han apreciado resultados favorables entorno a la politica
publica (Ej.: concientizacion individual de la informacion en el semaforo, reduccién del volumen de

lacteos en especial yogures, desaceleracion del crecimiento en volumen de bebidas azucaradas, entre
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otras) recalcan la importancia de mantener campafias en medios de comunicacion, redes sociales,
escuelas, universidades, trabajos y espacios donde las sociedad civil pueda seguir adoptando cambios
de comportamiento en beneficio de su salud (Freire, Waters y Rivas-Marifio, 2017) y (Romero, 2015,
citado en, Diaz et al., 2017)

Es importante reconocer el incremento de impuestos en el Ecuador a los cigarrillos, bebidas
azucaradas y bebidas alcohdlicas impulsadas en la Ley Orgéanica para el Equilibrio de las Finanzas
Publicas aprobadas por la Asamblea Nacional en el 2016, la cual reforma los articulos 76, 77 y 82 de
la Ley del Régimen Tributario Interno determinando en resumen lo siguiente:

Articulo 82 (Ley Organica para el Equilibrio de las Finanzas Publicas, 2016):

GRUPOV TAR_!FA TARIFA AD
ESPECIFICA VALOREM
Cigarrillos 0,16 USD por N/A
unidad
Bebidas alcohélicas, |7,24 USD por 75%
incluida la cerveza | litro de alcohol
artesanal puro
Cerveza industrial 12 USD por litro 75%
de alcohol puro
Bebidas gaseosas
con contenido de
azicar menor o igual
a 25 gramos por litro N/A 10%
de bebida.
Bebidas
energizantes.
Bebidas no
alcohédlicas y
gaseosas con 0.18 USD por
contenido de azicar 100 gramos de N/A
mayor a 25 gramos azlcar
por litro de bebida,
excepto bebidas
energizantes.

Fuente y elaboracion: Ley Organica para el Equilibrio de las Finanzas Publicas (2016).

Si bien resulta una politica fiscal, que se podria atribuir, a que su finalidad es generar impactos
positivos dentro de la salud de la poblacién ecuatoriana, la presente disertacién no considera que sea
una politica pablica consensuada. Esto debido a que entre las carteras del estado y los diversos actores
de la sociedad no existe un consenso y alineacion con los objetivos y estrategias mundiales puesto que
esta tiene fines recaudatorios, y no fines sociales, debido al contexto econémico y politico en el
Ecuador al momento de su aprobacién. Por ejemplo, quedan exentos de la presente ley los lacteos y
jugos naturales con mas del 50% de pulpa natural (Muinelo, 2016), evidenciandose en (Romero, 2015,
citado en, Diaz et al., 2017) la contraccion en la demanda en algunos de ellos debido al percepcion del
consumidor del impacto nocivo que el consumo de estos provoca, generado por el etiquetado del
semaforo nutricional.
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Para proximas reformas tributarias, se recomienda que estas sean implementadas multisectorialmente,
es decir, que sean trabajadas con diversos actores y no tnicamente con un enfoque de recaudacion por
parte del Ministerio de Finanzas. EI impacto en ENT puede ser favorable si este tipo de politicas son
trabajadas correctamente y no Unicamente se gravan los consumos de estos segmentos de productos
mencionados, sino también se ampliar los productos sujetos a gravdmenes a los otros que son
perjudiciales para la salud (Ej.: grasas saturadas, sal y otros).

Para ello, es importante que las distintas politicas publicas implementadas tengan relacion entre si,
para obtener un mejor resultado tanto en recaudacion, y como en externalidades derivadas del
proyecto. Por ejemplo, Paraje (2016:11) evidencia que la elasticidad precio-demanda en los sectores
socioecondmicos mas bajos es mayor que la de los estratos mas altos en el Ecuador, demuestra que
una politica tributaria si resulta eficiente en la reduccion del consumo de bebidas azucaradas.
Asimismo, recalca la necesidad de que se revise periddicamente el impuesto al valor agregado en los
segmentos de productos del articulo 82, debido a que ante posibles incrementos en los ingresos de las
familias, en especial las mas pobres, la demanda por estos productos aumentaria (Ibid.).

Guia de Practica Clinica 2017 (GPC) — diabetes tipo I1:

La GPC publicada por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, tiene como grupo objetivo “los
profesionales del Sistema Nacional de Salud involucrados en la atencién de los pacientes adultos con
diabetes tipo 2 tales como: médicos generales, médicos especialistas (familiares, internistas, geriatras),
médicos sub-especialistas (endocrindlogos o diabetdlogos), nutricionistas y enfermeras.” (MSP,
2017:9). Si bien este es el documento més reciente, en el afio 2011 también fue publicado el
documento de Protocolos clinicos y terapéuticos para la atencion de ENT en Ecuador (MSP, 2011).

El objetivo de la GPC 2017 es proporcionar a los profesionales que se encuentran atendiendo a
pacientes con esta patologia recomendaciones clinicas basados en evidencia cientifica. La presente
guia cubre aspectos desde la prevencion, diagnostico, tratamiento y pronoéstico de la diabetes tipo I1.
Por ejemplo, se recomienda que en todos los establecimientos de salud a nivel nacional se creen
equipos interdisciplinarios que puedan prestar atencion al paciente diabético con una formacién
educativa de alta calidad que permita a los pacientes controla su condicién (Ibid., 31).

La presente guia clinica es un esfuerzo de politica publica que permite que los profesionales de la
salud se encuentren actualizados e informados en materia de diabetes tipo Il especificamente.
Asimismo, este trabajo muestra la importancia de incluir a los pacientes con esta patologia en la
elaboracion de una politica publica adecuada, pues para la elaboracion de esta guia se incluy6 al Club
de Diabéticos del Hospital Dr. Gustavo Dominguez de Santo Domingo de los Tséchilas para la
generacion de una guia integral basado en la experiencia de pacientes ecuatorianos (lbid., 19). Sin
duda, esto evidencia la importancia y relevancia del capital social en la construccion de politicas
adecuadas, accesibles, costo-eficientes y adaptables para todos sin discriminacion de género, edad o
gravedad de la enfermedad.
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Iran

La Republica Isldmica de Irn es considerada de acuerdo a la clasificacion del ingreso del Banco
Mundial como un pais de ingreso-medio alto y dentro de la clasificacion de la FID en la region de MENA,
conforme al reporte de la FID (2015) presenta una prevalencia de diabetes entre los 18-79 afios de edad de
8,50%, es decir, un aproximado de 4,6 millones de personas con esta enfermedad. Se evidencia en la tabla
19 que Irdn es un pais que tiene una politica aprobada y en ejecucion contra las ENT conforme a la
evaluacion de la OMS, representando esto el gran esfuerzo por controlar y alinearse a los objetivos

mundiales.
Tabla 19: Respuesta del sistema nacional de salud de Iran alas ENT
Respuesta Nacional a la ENT
Tiene una unidad, division o departamento opertativo en el Ministerio de Salud Pablica dedicada a ENT Si
Tiene una politica, estrategia o plan de accion nacional multisectorial que integre algunas ENT v factores de riesgos communes 5i
Tiene una politica, estrategia o plan de accion para reducir el consumo nocivo del alcohol 5i
Tiene una politica, estrategia o plan de accion para reducir la inactividad fisica y/o promover la actividad fisica Si
Tiene una politica, estrategia o plan de accion para reducir el consumo nocivo del tabaco 5i
Tiene una politica, estrategia o plan de accion para reducir la mala alimentacion y/o promover dietas saludables Si
Tiene pautas’ protocolos/ estandares nacionales basados en evidencia para el manejo de ENT a través de un enfoque de atencion primaria 5i
Tiene un sistema de vigilancia y monitoreo de ENT que permita el reporte de los mueve objetivos mundiales de ENT No

Fuente: OMS (2014)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

Plan de Evolucién del Sector de la Salud (HSEP): El sistema nacional de salud de Ir&n mejoro
notablemente con la introduccion de una serie de reformas denominadas Plan de Evolucion del Sector
de la Salud implementado en el 2014 (Moradi-Lakeh y Vosoogh-Moghaddam, 2014: 637). Las
reformas fundamentales en las fases de su implementacion se centraron en los siguientes puntos:

Proveer seguro de salud gratuito a todos los iranies.

Reducir el gasto de “bolsillo” en salud en los establecimientos médicos asociados al
Ministerio de Salud y Educacion Médica.

Financiamiento y apoyo a los pacientes con enfermedades cronicas o enfermedades raras.
Mejorar la calidad de los hospitales, con un aumento de especialistas.

Expandir los servicios médicos a las areas suburbanas y rurales.

Incrementar la educacion médica, fomentando el cuidado autbnomo.

o O

O O O O

Sin lugar a duda, estas reformas no podrian haber sido ejecutados sin una planificacion integral que
esté basada en un presupuesto destinado a estas actividades. Las fuentes principales de financiamiento
del programa son: el presupuesto anual publico de salud (7,59 % con respecto del PIB en 2015), 10%
de los subsidios™ al sector de salud y 1% del impuesto ad valorem destinado al sector (Moradi-Lakeh
y Vosoogh-Moghaddam, 2014: 638). La importancia del sector fiscal queda evidenciado en el caso
Irani, puesto que para que los programas sean sostenibles en el tiempo y justos socialmente se requiere
que los impuestos sean progresivos con el ingreso y el bienestar (Ibid.). Sin duda, los pacientes de
diabetes se vieron beneficiados favorablemente con la introduccion de estas reformas.

™ Iran en el afio 2010 impuls6 una serie de reformas las cuales buscaban retirar los subsidios al sector petrolero para incrementar
los subsidios en sectores sociales para incrementar el bienestar social de la poblacion. (Karami, Esmaeili, Najafi, 2012).
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e El reto de la diabetes en Iran:

En el foro realizado por la Academia Irani de Diabetes (2015), se establecié como parte de las
estrategias para reducir la prevalencia de la diabetes los siguientes planes de accién. Toman como
referencia la regla de mitades™, si es que se estima un aproximando de 4,6 millones de personas, sélo
el 60% se encuentra diagnosticado 2,76 millones de individuos (FID, 2015), aplicando la regla
Unicamente un 50% recibe tratamiento (1,4 millones individuos). Del grupo de tratados, solo 50%
alcanzan los objetivos de control glicémico (690 mil personas) lo que quiere decir un 15% del total.
De ese grupo, solo la mitad obtiene los resultados deseados y no tiene complicaciones (345 mil
individuos), es decir, un 7,5% del total de diabéticos (Academia Irani de Diabetes, 2015:5).

Ante el incremento de la carga econdmica de la diabetes, la cual se estima que representa una carga de
$3,8 mil millones de dolares, lo que implica que un 8,7% del gasto total en salud del presupuesto del
estado esta atribuido a la diabetes tipo Il (Ibid.). En el foro realizado por la Academia Irani de
Diabetes (2015), se establecieron 2 objetivos importantes:

1. Fortalecer el sistema de salud: Considerando que la tasa de diagnosticados se estima en
aproximadamente 40%, siendo mas alta la propension de desarrollar complicaciones en estos
individuos, el costo de atencion al paciente diabético puede incrementarse considerablemente.
Adicionalmente, teniendo en cuenta que el sistema de salud irani cubre en aproximadamente un
90% el costo del tratamiento, el incremento de la carga econémica para el sistema de salud irani
seria cuantioso (Ibid.).

Se recalca que la medicacion no es el Unico tratamiento para controlar el control de la diabetes,
pues las acciones se deben tomar desde una etapa de prevencion, para ello la Academia Irani de
Diabetes (2015) recomienda las siguientes acciones tanto en pacientes diagnosticados y no
diagnosticados:

= Actividades que cambien el comportamiento del individuo (estilo de vida saludable).

= Decisiones diarias para balancear la dieta, realizar actividad fisica y medicacion
adecuada.

= Monitoreo autébnomo de la glucosa y auto-cuidado.

= Libros o ayudas didacticas visuales y visitas educativas.

= Sistema computarizado de monitoreo (recordatorios).

Los resultados de las intervenciones han evidenciado que no Unicamente disminuyen el riesgo de
complicaciones en pacientes diabéticos, sino que permiten mejorar la calidad de vida de las
personas (Academia Irani de Diabetes, 2015: 16). Adicionalmente, la Sociedad Irani de Diabetes
tiene 20 oficinas a lo largo de Irén, siendo su finalidad levantar conciencia sobre el cuidado,
prevencion, control e importancia de la diabetes en las personas, los profesionales de la salud y en
los hacedores de politica publica. La organizacion realiza actividades, apoya a la investigacion,
emite una revista trimestralmente y otro tipo de material educativo (lbid.). Consecuentemente,
esta politica publica integrada de la sociedad civil con el sector publico permite fortalecer, la

>De su término en inglés: Rule of Halves: Algunas enfermedades presentan este comportamiento.
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implementacion de programas de prevencién, mostrando la importancia del capital social en la
construccidn de una sociedad sana y saludable.

2. Continuar con las buenas practicas de fortalecimiento del cuidado de diabetes: En el foro se
reconocio la gran labor para la implementacion de programas exitosos e innovadores para hacer
frente a la diabetes tipo 1l en Iran, definidos en 3 ejes (Academia Irani de Diabetes, 2015):

= Clinicas de diabetes: Se establecieron 30 clinicas a lo largo del pais en una
colaboracion entre el Centro de Investigacion Isfahan de Endocrinologia y
Metabolismo con el Ministerio de Salud Irani y la Fundacion Mundial de Diabetes.
El objetivo de las clinicas es concientizar a la poblacion en general sobre la diabetes,
identificar a pacientes con factores de alto riesgo, realizar tratamiento de diabetes y
prevenir complicaciones generadas por la enfermedad. Se estima que 290.900
individuos hayan sido expuestos a al programa de concientizacién. Adicionalmente,
se busca que los doctores, endocrindlogos, enfermeras y técnicos puedan administrar
en un futuro las clinicas (Ibid.).

= Clinicas para cuidado del pie diabético: El desarrollo de neuropatia es muy comun
en los pacientes diabéticos. En Iran el aumento de estas complicaciones entre 2008 y
2009 ha levantado una preocupacién a nivel nacional pues se aprecid un incremento
en las amputaciones. Para ello, se crearon 9 instalaciones dentro de las clinicas de
diabetes, que provee cuidados primarios al paciente con pie diabético y educacién a
los profesionales de la salud (lbid.).

= Educacion de paciente a paciente: Gabric Diabetes Education Association (GDEA) es
una organizacion irani sin fines de lucro, la cual se enfoca en diabetes tipo |
principalmente. El objetivo es promover la interaccion entre personas que sufren de la
enfermedad para mejorar la educacion auténoma. Realizan actividades
complementarias a la medicacidn, para reducir los riesgos asociados a la enfermedad.
La finalidad del programa de educacion es crear un ambiente que promueva el buen
control del paciente diabético (Ibid.).

El programa irani se enfoca en politicas pablicas costo-efectivas la cuales hacen énfasis en la
educacion de la poblacion como la primera estrategia para mitigar la prevalencia de diabetes. Sin
embargo, se evidencia la importancia de la intervencion del gobierno para el financiamiento de los
programas de salud. Las alianzas publico-privadas resultan ser de gran impacto en la creacion de
centros que permitan mejorar la calidad de vida de los pacientes, pero también para levantar
informacion de los pacientes. El caso irani evidencia la importancia de la cohesion social en el
proceso de construccion del capital humano, puesto que las intervenciones tempranas, asi como, la
focalizacion de la politica en personas con alto riesgo, permitird en un futuro reducir la
prevalencia y alivianar la carga econdmica al sistema de salud.

6 Complicacion derivada de la diabetes que lesiona los nervios periféricos, que son los que llevan la sefial desde y hasta el
cerebro (MedlinePlus, 2018).
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Australia

Australia es un pais que se encuentra clasificado segin el Banco Mundial como una economia de ingresos
altos y dentro de la clasificacion regional de la FID en Pacifico Occidental (WP), evidenciandose un nivel
de prevalencia de diabetes entre los 18-79 afios de edad de 6,30% para el afio 2015 (1,08 millones de
personas), estando por debajo de la prevalencia regional 8,80% (gréfico 12). En la tabla 20, se evidencia la
respuesta de su sistema nacional de salud a la ENT segun la OMS (2014), apreciando que es uno de los
paises de la region del Pacifico Occidental con uno de los perfiles de salud mas sélidos. Por ejemplo, en la
region WP existen paises pequefios los cuales presentan una prevalencia en 2015 elevada como Tokelau
(29,70%) y Nauru (23,80%), evidenciandose que en el primero no existe informacion en el reporte de la
OMS y en el segundo si existen algunos planes pero no con informacion especifica disponible (FID, 2015)
(OMS, 2014: 22).

Tabla 20: Respuesta del sistema nacional de salud de Australia a las ENT

Respuesta Nacional a la ENT
Tiene una unidad, divisién o departamento opertativo en el Ministerio de Salud Pablica dedicada a ENT Si
Tiene una politica, estrategia o plan de accion nacional multisectorial que mtegre algunas ENT y factores de riesgos comunes Si
Tiene una politica, estrategia o plan de accion para reducir el consumo nocive del alcohol Si
Tiene una politica, estrategia o plan de accion para reducir la inactividad fisica v/o promover la actividad fisica Si
Tiene una politica, estrategia o plan de accion para reducir el consumo nocivo del tabaco Si
Tiene una politica, estrategia o plan de accion para reducir la mala alimentacion v/o promover dietas saludables Si
Tiene pantas/ protocolos/ estandares nacionales basados en evidencia para el manejo de ENT a través de un enfoque de atencion primaria No
Tiene un sistema de vigilancia v monitoreo de ENT que permita el reporte de los nueve objetivos mundiales de ENT No

Fuente: OMS (2014)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

e Estrategia Nacional Australiana de Diabetes 2016-2020: La finalidad de esta estrategia nacional es
la de proveer una respuesta de politica pablica a la diabetes, para coordinar de manera efectiva los
recursos limitados y alcanzar los objetivos con el apoyo de todos los niveles del gobierno
(Departamento de Salud del Gobierno Australiano, 2015: 1). Es importante reconocer que esta
estrategia se alinea con un enfoque multisectorial de todas las esferas del gobierno, pero se recalca la
necesidad de extender la implementacién de las acciones hasta el nivel de comunidad.

La realizacion de esta estrategia requirié de un arduo trabajo de dos afios previos, se inicié el 2014 con
la conformacion de un grupo de asesoramiento conformado por expertos en salud, con
especializaciones en diabetes. Pero los esfuerzos también incluyé la interaccion con partes interesadas
que aportaron significativamente como: pacientes diabéticos, familias, profesionales de la salud
australianos, enfermeras, investigadores e industrias relacionadas a la diabetes. Se recalca que dentro
de los factores que influenciaron la realizacion de la estrategia fue el liderazgo, la gobernanza, la
informacion, la capacidad de investigacion, el financiamiento, la infraestructura y las alianzas de
cooperacion (Ibid.).

Se tiene como referencia que los aborigenes o indigenas australianos’, son de los grupos mas
vulnerable a ENT, en especial la diabetes (Beeresh, 2014). Se atribuye que los indigenas tiene 3 veces
mas la posibilidad de padecer diabetes, que un individuo que no se identifica como indigena (lbid.)

7 Son oficialmente denominados como Aborigenes e Islefios del Estrecho de Torres.
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Previo a la elaboracién de la estrategia nacional, el gobierno australiano tenia ya implementado otro
tipo de soportes para las personas con diabetes, entre ellos:

o Diabetes Australia (2015): Es la tercera asociacion méas diﬂbetes
antigua en el mundo después de la asociacion de UK y _ .
Portugal, la cual nacié de un conjunto de asociaciones que e 2 OUSt{Q“O
se unieron para conformar inicialmente una fundacion T Uente: Diabetes Australia (2013)
dedicada a la diabetes a lo largo del territorio australiano en 1984. Pese a que cada una de las
asociaciones aun se manejan de manera independiente en sus limites territorial, actan de
manera integradas ante organismos del gobierno y la FID. Hoy en dia se encuentra registrada
como una compafiia, la cual recibe fondos publicos del gobierno en mas de $750 millones de
dolares durante 5 afios, para ayudar a las personas que viven con diabetes (Diabetes Australia,
2015). Fue indispensable la creacion de una imagen que permita facilitar la comunicacion y
alcance del programa a una mayor cantidad de individuos en el territorio australiano (Ibid.).

o Esquema Nacional de Servicios de Diabetes (NDSS™): Es una iniciativa del Gobierno
Australiano que se inici6 en 1987 y se encuentra administrada por Diabetes Australia. El
objetivo de este organismo es mejorar la capacidad de los pacientes diabéticos en comprender
y mejorar el cuidado de su enfermedad. El registro es gratuito para todos los pacientes que
han sido diagnosticados con diabetes. ElI esquema de servicios abarca todo el territorio
nacional australiano, con una red de agentes y puntos de acceso, y con profesionales de la
salud especialistas en diabetes (Diabetes Australia, 2015).

El Esquema Nacional de Servicios de Diabetes provee adicionalmente otro tipos de soporte
tales como (AGDH, 2015):

= Contacto en linea telefénica para pacientes, profesionales de la salud y otros.

= Soporte y educacién individual.

= Programas de educacién grupal.

= Apoyo entre compafieros’® con diabetes.

= Hojas de informacion.

= Fuentes de traduccion a lenguajes nativos.

= Entrenamiento profesional a médicos y asistentes de servicio médico (gj. enfermeras).

Se puede apreciar en el gréafico 40, un mapa interactivo que muestra la prevalencia de diabetes
tipo 1l en todas las regiones del pais, teniendo inclusive alcance de la prevalencia segun el
codigo postal. Por ejemplo, se seleccion6 el distrito Smithfield (suburbio de Sydney), se
aprecia que la prevalencia de diabetes tipo Il es de 90,2% frente a la prevalencia nacional de
86,8%. Adicionalmente, el mapa permite consultar los puntos de acceso del NDSS,
forméandose una red a lo largo del territorio, que permite facilitar la entrega de productos que
provee la NDSS. Este servicio es gratuito y dinamico, permitiendo a toda la comunidad,
investigadores, diabéticos, profesionales de la salud y otros actores en comprender el impacto
y las complicaciones de la diabetes en Australia (Diabetes Australia, 2015).

78 De su término original en inglés: National Diabetes Service Scheme.
79 De su término original en inglés: Peer programs.
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Graéfico 40: Mapa de Diabetes Australia para monitoreo de prevalencia
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Fuente: Esquema Nacional de Servicios de Diabetes NDSS (2015)
Elaboracion: KPMG

o Esquema de Beneficios Farmacéuticos (PBS®): El esquema provee de medicamentos
necesarios para la prevencion y el tratamiento de enfermedades para todos los australianos,
siendo este un programa de los maltiples del gobierno nacional basado en la Politica Nacional
de Medicamentos. Dentro de este esquema el gobierno subsidia el costo de la medicina para la
mayoria de condiciones de salud (Departamento de Salud del Gobierno Australiano, 2018).

Se puede ser elegible al programa todos los individuos que posean un tarjeta médica
(medicare card). Adicionalmente, este beneficio se extiende a personas extranjeras de algunos
paises que forman parte del Acuerdo Reciproco del Cuidado de la Salud como Irlanda, Italia,
Paises Bajos y otros (Ibid.).

En el caso de las personas con diabetes, el presente programa para el 2018 ha ampliado la
gama de medicamentos con los que se trata la diabetes que presentan este beneficio (Lyon,

80 De su término original en inglés: Pharmaceutical Benefits Scheme
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2018). El Ministro Federal de Salud Greg Hunt menciond que para “[...] el primero de abril
de 2018, Australia seria el lider mundial en el cuidado de diabetes, proveyendo medicamentos
efectivos y al alcance de todos” (Ibid.)

Si bien Australia tiene un sistema de atencion sanitario de gran calidad y al alcance de las personas, con
programas de beneficios Unicos en el mundo la Estrategia Nacional de Diabetes se ha planteado los
siguientes objetivos y se escogieron las principales politicas publicas para la consecucion de los mismos
(Departamento de Salud del Gobierno Australiano, 2015: 10-21):

1. Prevenir el desarrollo de diabetes tipo Il.
Politica Publica:

Espacios de promocién de actividad fisica y reduccion del sedentarismo.

Educacién y campafias de promocién en redes sociales para promover actividad fisica
y alimentacion sana.

Incrementar la disponibilidad de comida saludable y reducir la demanda de comida
chatarra, por medio de programas de educacién continua y programas de sefializacion
en el empaquetado.

2. Promover el cuidado y la deteccion temprana de diabetes tipo 1 y tipo II.
Politica Publica:

Incrementar el reconocimiento y alerta de realizar deteccién temprana en
profesionales de la salud y en la comunidad.

Enfocar la deteccion temprana en personas con factores de riesgo altos.

Considerar la integracion de pruebas de deteccion a las pruebas realizadas para otras
condiciones cronicas.

3. Reducir la ocurrencia complicaciones asociadas a diabetes y mejorar la calidad de vida de
las personas con diabetes.
Politica Publica:

Desarrollar estandares clinicos para el cuidado de diabetes, desarrollar guias locales.
Potenciar los programas de educacién que fomentan el autocuidado y autocontrol de
la enfermedad, en especial en nifios y adultos mayores.

Fomentar el uso de “My Health Record” en los profesionales de la salud como una
herramienta en linea de control de las condiciones, medicacion y tratamiento.

Facilitar la disponibilidad de softwares de control de la enfermedad en médicos
generales y otros profesionales de salud, en nivel de atencion primario.

Mejorar el acceso a tratamientos, medicamentos y dispositivos costo-eficientes.
Desarrollar competencias en las personas envueltas en el tratamiento de diabetes.

4. Reducir el impacto de diabetes gestacional o pre-existente durante el embarazo.
Politica Publica:

Garantizar que a toda mujer embarazada se le realice una prueba de diabetes.
Programas de asesoria en estados pre y post embarazo en mujeres con diabetes.
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5. Reducir el impacto de diabetes en el grupo de Aborigenes e Islefios del Estrecho de Torres.
Politica Publica:

= Proveer de educacion inclusiva para la prevencion de diabetes conforme al contexto
cultural y leguaje de los individuos.

= Desarrollar e implementar intervenciones que incrementen la disponibilidad de
comida sana y reducir el consumo de bebidas azucaradas y alimentos inadecuados
(altos en grasas, azlcar, sal y altamente procesados).

= Ampliar el uso de la tecnologia en médicos generales en las zonas rurales, para
mejorar el control de los aborigenes e islefios del estrecho de Torres.

6. Reducir el impacto de diabetes en grupos prioritarios.
Politica Publica:

= Traducir a lenguajes apropiados la informacién de los consumidores sobre todo para
prevencion y control de la diabetes.

= Promover la implementacion de guias de control de la enfermedad en los adultos
mayores.

= Asegurar que el personal médico se encuentra entrenado para atender a los adultos
mayores que tienen diabetes.

= Coordinar servicios de atencién primaria, secundaria y terciaria en zonas rurales y
remotas, para garantizar el acceso a Servicios y soporte.

= Rutinariamente monitorear problemas de salud mental en las personas con diabetes.

7. Fortalecer la prevencion y el cuidado por medio de investigacion, evidencia y datos.
Politica Publica:

= Desarrollar una agenda nacional de investigacion de diabetes en diversos temas de
investigacion (diabetes tipo I, diabetes tipo 1l y buenas practicas).

=  Proveer informacion para el acceso a bases de datos para investigaciones.

= Facilitar y mejorar la interconectividad de datos entre los distintos proveedores de
programas de salud.

= Realizar una encuesta nacional de salud biomédica que incluya a la diabetes y otras
enfermedades cronicas.

La estrategia implementada por Australia en la educacion, prevencion y tratamiento de la diabetes,
muestra el notable avance de sus politicas publicas en la implementacién de programas adecuados, costo-
eficientes, focalizados y de amplia alcance. Sin lugar a duda, este es un ejemplo en la adopcién de
politicas publicas a nivel mundial, evidenciando que el capital social permite generar mejoras en el capital
humano. Consecuentemente, una poblacion sana que palpa los beneficios de la inversion del estado es una
poblacion que permite aumentar la productividad del pais. Es importante sefialar que la implementacion
de una politica publica con este nivel de calidad e intervencidn, requiere de una gestién adecuada en el
mas alto nivel de la politica publica nacional. La adopcion de politicas al contexto ecuatoriano puede
realizarse con base a estos ejemplos internacionales, pero evaluando adecuadamente los costos del mismo,
el acceso a financiamiento, las creacion de alianzas publico-privadas, definicion de los grupos
beneficiarios y los horizontes de alcance, siendo indispensable en primer lugar la elaboracion de una
estrategia nacional exclusivamente para diabetes como en los ejemplos anteriores.
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Conclusiones

La diabetes, ademas de ser una enfermedad no transmisible (ENT), es una enfermedad
socioecondmica pues se evidencia que si se controlan los factores de riesgo modificables, la
posibilidad de padecer diabetes se reduce significativamente. Entre los factores de riesgo
modificables mas importantes esta la escolaridad, la alimentacion, el ejercicio, la percepcion del
estado de salud, el cuidado autbnomo de la salud y otros. La presente disertacion, en base a los
resultados del modelo, atribuye a las desigualdades econdmicas y educativas como factores de
riesgo significativos, en la prevalencia de diabetes tipo 1I, que deben ser abordadas desde el méas
alto nivel de politica publica de manera inmediata. Si bien los factores genéticos no pueden ser
controlables, pero los factores modificables presentados en el modelo si, logrando reducir la
morbilidad y mortalidad a causa de la diabetes de manera importante.

Invertir en capital social y en capital humano son pilares fundamentales en la busqueda de la
reduccion de la prevalencia diabetes tipo Il, puesto que es una enfermedad que puede ser
controlada si se invierte en la salud de los individuos. Detras de la inversion en capital humano, no
Unicamente existe un argumento de derechos humanos, sino también un argumento econémico, tal
como quedd evidenciado en la presente disertacion los costos econdmicos asociados al
padecimiento de diabetes son cuantiosos para una economia sean por ausentismo, abandono,
absentismo presencial y mortalidad, afectando a la productividad de un pais y la carga econémica
asumida colectivamente por toda la sociedad.

Asi también, la importancia de la construccion de capital social en la sociedad desde el nucleo
familiar hasta la toma de decisiones de politica publica consensuadas en el mas alto nivel de la
politica. En especial, la importancia de involucrar a las personas que padecen la diabetes dentro de
la estructuracion de los planes de politica publica. Asi como, frenar la discriminacion de las
personas con diabetes para fomentar una sociedad mas justa, solidaria y unificada. Se aprecia que
en Iran y Australia, las alianzas publico-privadas contribuyeron significativamente en mejorar las
condiciones de las personas con diabetes (capital humano) o el apoyo entre las personas con la
enfermedad (capital social). Se evidencia la importancia que tienen las redes que se construyen en
sociedades que buscan reducir las desigualdades sociales, en especial, las desigualdades de salud.

Las politicas publicas estructuradas para el Ecuador, son dispersas, generales y abordan a la
diabetes como cualquier otra enfermedad no transmisible (ENT), reflejando la necesidad urgente
de sintetizar todos los programas en un Plan Estratégico Nacional contra la diabetes. Para la
presente disertacion, la diabetes representa la enfermedad nimero 1 en la tasa de mortalidad, pues
la condicién pre-existente de diabetes usualmente no se registra en las actas de defunciones
correctamente, intuyendo asi que los datos proporcionados por el INEC se encuentran
subestimados. ElI Ecuador necesita poner en marcha un plan nacional elaborado con un enfoque
multisectorial y multidisciplinario, pues todos los sectores pueden contribuir a reducir la
prevalencia y mortalidad de diabetes si se incluyen a todos los actores adecuadamente en cada una
de las fases de la elaboracion de las politicas publicas, pues atacar a la diabetes no es Gnicamente
una responsabilidad del sistema nacional de salud sino de todos los ecuatorianos, siendo esta la
enfermedad de mayor gravedad pero la de mayor facilidad en prevencion.
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La adopcion de politicas publicas de otros contextos como Australia o Iran, no pueden realizarse
de manera inmediata sin previamente analizar a fondo la situacién del pais (aspectos econémicos,
epidemioldgicos y funcionalidad del sistema de salud). Para ello, resulta de vital importancia la
ejecucion de una encuesta nacional de salud actualizada, que permita apreciar la condicién actual
de la diabetes. Asimismo, la innovacién e interconectividad de datos en el area de salud debe
mejorar, con la finalidad de que los proveedores de cuidados de salud (Ej.: laboratorios, médicos
generales y otros) se encuentren mas cercanos a la realidad de los pacientes. Por lo tanto, los
precios de los medicamentos deben ser accesibles para todos, pero deben garantizarse los
derechos de propiedad de un medicamento a los laboratorios con la finalidad de que aumente la
inversion en investigacion y esto permita mejorar la calidad de vida de un paciente diabético.

Se puede concluir que Ecuador no presenta una politica pablica clara entorno a la diabetes, pues la
estructura de las politicas actuales tienen como objetivo un amplio grupo de enfermedades. Si bien
todas la enfermedades son relevantes, queda evidenciado que en el Ecuador la diabetes es de las
mas relevantes y de mayor impacto, tanto en lo econdémico como en las vidas humanas que
anualmente se cobra. Resultado por el cual se evidencia nuevamente la necesidad de implementar
una politica exclusiva para la diabetes, en especial, la diabetes tipo Il la cual si es prevenible.

La presente disertacion permite definir un punto de corte, en cada modelo, para clasificar a los
individuos que tienen riesgo de padecer diabetes (glucosa >100 mg/dl) en base a factores de riesgo
socioecondmicos, demogréaficos y bioguimicos (de facil obtencién). Por lo tanto, el Ecuador con
la presente disertacion demuestra que puede seguir con una de los planes de accion recomendados
por Plan Global de Diabetes 2011-2021, el cual resulta complicado y no lo tienes, que es
determinar por primera vez una politica publica de prevencion con un enfoque en las personas con
alto riesgo de padecer diabetes. Si bien se mostrd en el capitulo I, que la poblacién ecuatoriana
permanece relativamente joven, esto representa un riesgo en el futuro si no se establecen planes de
prevencion temprana, pues en la actualidad la diabetes causa la muerte de miles de ecuatorianos.

Consecuentemente, el modelo elaborado en el capitulo 2 resulta Gtil para la futura implementacion
de un programa preventivo que permita controlar los factores de mayor riesgo enfocado
Unicamente en un segmento de la poblacion (los individuos con mayor riesgo de padecimiento).
En cambio, para aquellos que ya padecen la enfermedad la elaboracién de un programa que
permita conocer mas de la enfermedad, adherirse al tratamiento y minimizar las complicaciones,
puede lograrse con una politica educativa de salud con el apoyo de distintos profesionales.

Adoptar una politica publica focalizada, permitiria ahorros significativo en el presupuesto del
estado destinado a salud, siendo esta politica costo-eficiente puesto que en el largo plazo los
resultados en la reduccion de la prevalencia tendrian un amplio impacto al disminuir el riesgo de
otras enfermedades y/o complicaciones asociadas a la diabetes, que hoy por hoy representan un
costo para los pacientes diabéticos o para el estado.
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Recomendaciones

Es importante reconocer que en materia de politica publica se estan logrando grandes avances
referentes a la diabetes, en especial, el esfuerzo de la Federacion Internacional de la Diabetes por
mantener a la diabetes dentro de la agenda internacional. Sin embargo, se denota la necesidad de
aumentar la cohesion social entre los grupos de interés y la presion internacional con la finalidad
de aumentar la relevancia de la diabetes dentro del contexto de salud mundial. Asi mismo, se
recomienda que al momento de elaborar los objetivos de politica publica estos se encuentren
alineados en el mismo horizonte temporal, sino estos pueden retrasarse o sobre ponerse entre si.
Aunque estas recomendaciones también deben expandirse a los contextos locales, para alinear los
objetivos independientes de cada pais a los esfuerzos internacionales.

Se recomienda para la elaboracion de la proxima ENSANUT-ECU, la cual se encuentra proxima a
realizarse, incluir preguntas relacionadas a factores genéticos de la diabetes como: ¢Tiene
parientes con diabetes?, ;Se le ha diagnosticado previamente diabetes?, ; Toma medicacién para la
diabetes? o ¢Se le diagnostico diabetes gestacional? Es decir, incluir preguntas de facil respuesta a
los encuestados con la finalidad de contrastar estas respuestas con los resultados de glucosa puesto
que esto permitira mejorar la calidad de analisis en las investigaciones epidemiolégicas
relacionadas a diabetes. En la misma linea se recomienda homologar las preguntas de la proxima
ENSANUT para todos los grupos de edad (+59 afos). Si bien existe la encuesta SABE esta no
pudo ser homologada para ser considerada en el analisis porque presentar preguntas distintas, lo
gue limitd a que la presente disertacion tenga como rango de edad (18 -59 afios).

La diabetes no es una enfermedad menor, es la segunda enfermedad, conforme al INEC en causas
de mortalidad a nivel nacional, que debe abordarse como prioritaria en el area de salud. El
Ecuador presente una poblacién relativamente joven, la cual en un futuro vera un aumento en la
prevalencia de diabetes, siendo esta una oportunidad para que el sistema de salud ponga en
ejecucion una politica puablica efectiva y realista. Para ello, se recomienda solicitar apoyo
extranjero de paises como Iran o Australia u organismos como la Organizacién Mundial de la
Salud o la Federacion Internacional de la Diabetes para la implementacion de programas aptos
para el contexto ecuatoriano y basado en las experiencias internacionales. Asi mismo, generar
alianzas publico-privadas en la ejecucion de las politicas publicas, tal como lo hace Australia y
presenta un sistema eficiente y al alcance de todos.

Se recomienda que para futuras disertaciones se considere el trabajo multidisciplinario entre
distintas carreras, puesto que el desarrollo conjunto de investigaciones permitira dar mayor énfasis
y robustez a los resultados. Por ende, se recomienda que el presente trabajo sea ampliado y
desarrollado con el aporte de las areas de medicina y psicologia, puesto que el enfoque de diabetes
de la presente disertacion tiene limitaciones técnicas de indole médica/clinica que puede ser
mejorada por expertos en el tema. Por ejemplo, se puede utilizar otro tipo de pruebas de glucosa
con mayor precision en los resultados o evaluar el impacto de factores psicosociales en el
desarrollo de la enfermedad (Ej.: discriminacién, orientacién sexual u otros). Esto puede
representar un importante atractivo para que se realicen estudios clinicos de reconocimiento
internacional y con inversion de prestigiosas instituciones en el campo médico en el Ecuador.
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Anexos
Anexo 1: Maximizacion de la utilidad modelo de Grossman

Utilidad intertemporal de los consumidores (individuos) = U = U(dHt, Zt) sujeto a:

Restriccion de riqueza completa: (5) en (6)

z”: P My + QX+ W, (TH, + TeATL) N0 W, 02

t t
& 147 o a1+n7

+A0 =R

Restriccion de la funcién de produccién:

n

Zn: (P My + W, TH,) + (Qe Xy + W THy) + W, TL, _ Z Ce +Ci+ + W, TL,
o (1+nr)t - 1+t

t=0

Para maximizar la utilidad se plantea una expresion Lagrangiana:

. z”:ct +Cyo+ W, TL,
1+t

L = U(®boHo, ., bnHn, Zos s Zn) + A

t=0

Se diferencia el Lagrangiano con respecto a la inversion neta (2) en el periodo t-1 y las derivadas parciales
son iguales a 0, se obtiene:
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El beneficio marginal descontado del tiempo t, resulta ser:
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Anexo 2: Clasificacion segun Ingresos

Conforme a la clasificacion del Banco Mundial se ha definido de la siguiente manera la clasificacion de los paises segun el Ingreso Nacional Bruto

(PNB):
Ingreso Paises
Andorra British Virgin Is. Estonia Hong Kong Liechtenstein Norway Seychelles Taiwan
Antigna & Barbuda Brunei Faroe Islands Hungary Lithuania Oman Singapore Trinidad & Tobago
Aruba Canada Finland Iceland Luxembourg Palau Sint Maarten (Dutch) Turks & Caicos Islands
Economias de Australia Cayman Islands France Ireland Macao Poland Slovak Republic United Arab Emirates
Ingresos altos Austria Channel Islands French Polynesia Isle of Man Malta Portugal Slovenia United Kingdom
(78) Bahamas Chile Germany Israel Monaco Puerto Rico Spain United States
PNB >%12.236 Bahrain Curacao Gibraltar Ttaly Netherlands Qatar St Kitts & Nevis Uruguay
Barbados Cyprus Greece Japan New Caledonia South Korea St. Martin (French) Virgin Islands (U.5.)
Belgium Czech Republic Greenland Kuwait New Zealand San Marino Sweden
Bermuda Denmark Guam Latvia Northern Mariana Islands Saudi Arabia Switzerland
Albania Brazil Ecuador Karzakhstan Montenegro Serbia Tuval
Algeria Bulgaria Equatorial Guinea Lebanon Namibia South Africa Venezuela
Economias de American Samoa China Fiji Libya Nauru St. Lucia
Ingreso Mediano Argentina Colombia Gabon Macedonia Panama . Vincent & the Grenadin
- Alto (56) Azerbaijan Costa Rica Grenada Malaysia Paraguay Suriname
$3.956<PNB > Belarus Croatia Guyana Maldives Peru Thailand
$12.235 Belize Cuba Iran Marshall Islands Romania Tonga
Bosnia & Herzegovina Dominica Iraq Mauritius Russian Federation Turkey
Botswana Dominican Republic Jamaica Mexico Samoa Turkmenistan
Angola Diibouti Kenya Morocco Sudan West Bank and Gaza
Armenia Egypt Kiribati Myanmar Swariland Yemen, Rep.
Economias de Bangladesh El Sah-'aldor Kosovo . Ni_lcaralgua %‘_ﬂ.’ia Zambia
. Bhutan Georgia Kyrgyz Republic Nigeria Tajikdstan
D Bolivia Ghana Lao PDR Pakistan Timor-Leste
=L Ry Cabo Verde Guatemala Lesotho Papua New Guinea Tunisia
$1.006 <PNB = Cambodia Honduras Mauritania Dhilippines Ukraine
$3.955 Cameroon India Micronesia Sdo Tomé & Principe Uzbeldstan
Congo, Rep. Indonesia Moldova Solomon Islands Vanuatu
Céte d'Ivoire Jordan Mongolia S1i Lanka Vietnam
Afghanistan Congo Liberia North Korea Togo
Benin Eritrea Madagascar Rwanda Uganda
Burkina Faso Ethiopia Malawi Senegal Zimbabwe
Burundi Gambia Mali Sierra Leone
Central African Rep Guinea Mozambique Somalia
Chad Guinea-Bissau Nepal South Sudan
Comoros Haiti Niger Tanzania

Fuente: Banco Mundial
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez
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Anexo 3: Clasificacion regional de la FID

Clasificacion regional utilizada por la Federacion Internacional de la Diabetes (FID) en las distintas ediciones del Atlas de la Diabetes.

c Codigo 5

Region FID Region FID Paises
Africa AFE Angola Comoros Ghana Nauritania Senegal Uganda
Africa AFR Benin Céate d'Tvoire Guinea Mozambique Seychelles Western Sahara
Africa AFR Botswana (DE) the Congo Guinea-Bissau Namibia Sietra Leone Zambia
Africa AFR Burkina Faso Dijibouti Kenva Niger Somalia Zimbabwe
Africa AFR Burndi Equatorial Guinea Lesotho MNigeria South Africa
Africa AFR Cameroon Eritrea Liberia Republic of Congo South Sudan
Africa AFR Cape Verde Ethiopia Madagascar Réunion Swaziland
Africa AFR Central African Republic Gabon Malawi Bowanda Tanzaria
Africa AFR Chad Gambia Mali Sao Tome & Principe Togo
Europa EUR Albania Croatia Greece Liechtenstein Poland Switzerland
Europa EUR Andorra Cyprus Greenland Lithuamnia Portugal Tayikistan
Europa EUR Armernia Czech Republic Hungary Luzembourg Romania Turkey
Europa EUR Austria Denmark Iceland Macedonia Russian Federation Turkmemnistan
Europa EUR Averbaijan Estonia Ireland Malta San Marino Ukraine
Furopa EUR Belarus Faroe Islands Israel MMoldowva Serbia United Kingdom
Europa EUR Belgium Finland Italy Monaco Slovalkia Uzbekistan
Furopa EUR Bosnia & Herzegovina France Karakhstan Montenegro Slovemia
Europa EUR Bulzaria Georzia Kyrzyzstan Netherlands Spain
Furopa EUR Channel Islands Germany Latvia Norway Sweden
Medio Oriente v Norte de Africa |[MENA Afghanistan Iran Lebanon Pakistan Sudan Yemen
Medio Oriente v Norte de Africa |[MENA Alzeria Irag Libya Qatar Syrian Arab Republic
Medio Oriente v Norte de Africa |[MENA Bahrain Jordan Morocco Saudi Arabia Tunisia
Medio Oriente y Norte de Africa |[MENA Egvpt Kuwait Oman State of Palestine United Arab Emirates
Norteamérica v el Caribe NAC Anguilla Belize Curagao Haiti Saint Kitts and Nevis Trnidad & Tobago
Norteamérica v el Caribe NAC Antigua and Barbuda Bermuda Dominica Jamaica Saint Lucia United States of America
Norteamérica v el Caribe NAC Ariba British Virgin Islands  Grenada Martinique Saint Maarten US Virgin Islands
Norteamérica v el Caribe NAC Bahamas Canada Guadeloupe Mexico Saint Vicent & the [___]
Norteamérica v el Caribe NAC Barbados Cayman Islands Guyana Nontserrat Suriname
Pacifico Occidental WP Australia French Polynesia Macau New Caledonia Samoa Tonga
Pacifico Occidental WP Brunei Guam Malaysia New Zealand Singapore Tuvalu
Pacifico Occidental WP Cambodia Hong Kong Marshall Islands Miue Solomon Islands Vanuatu
Pacifico Occidental WP China Indonesia Micronesia Palan Taiwan Vietnam
Pacifico Occidental WP Cook Islands Japan Mongolia Papua New Guinea Thailand
Pacifico Occidental WP South Korea Kiribati Mvanmar Philippines Timor-Leste
Pacifico Occidental WP Fiji Lao Nauru Republic of Korea Tokelau
Sur y Centro América SACA Argentina Colombia Ecuador Honduras Pem
Sur y Centro América SACA Bolivia Costa Rica El Salvador Nicaragua Puerto Rico
Sur y Centro América SACA Brazil Cuba French Guiana Panama Urnuguay
Sur y Centro América SACA Chile Dominican Fepublic  Guatemala Paraguay Venezruela
Sureste Asidtico SEA Bangladesh India Mauritius Sri Lanka
Sureste Asidtico SEA Bhutan Maldives Nepal

Fuente: Federacion Internacional de la Diabetes (FID, 2015)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez
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Anexo 4: Ranking 2015 de gasto promedio en diabetes de un adulto

(20-79 anos) en la region de SACA (dolares internacionales)

Pais Region FID Ingf::j‘:::g;“;ﬂ::ﬁﬂ 2007DI | 2011DI | 2013DI M
1 Argentina SACA Ingreso mediano-alto | § 1326 | & 1491 | § 1642 | § 2488 | % 1.704
2 Uruguay SACA Ingreso alto 3 1.02 3 1172 | § 1.604 | § 2264 | $ 2438
3 Cuba SACA Ingreso mediano-alto | § 287 | % 2519 | % 2144 | % 2189 | % 3.113
4 Chile SACA Ingreso alto £ 921 | § 1448 | § 1.870 | § 2171 | $ 2392
5 Brazil SACA Ingreso mediano-alto | § 926 | 1180 | & 1931 | % 2048 | % 1.956
6 Costa Rica SACA Ingreso mediano-alto | $ 1113 | % 1348 | & 1773 | % 1935 | % 1.991
7 Colombia SACA Ingreso mediano-alto | § 866 | $ 763 | % 960 | & 222 | % 1.443
8 Ecuador SACA Ingreso mediano-alto | § 311 | % 640 | $ 865 | % 1185 | % 1.672

Panama SACA Ingreso mediano-alto | § 840 | & 1319 | % 1657 | & 1103 | & 2566

10 Paraguay SACA Ingreso mediano-alto | $ 611 | §$ 534 | % 1.036 | § 1.054 | § 1.462
11 Repiiblica Dominicana SACA Ingreso mediano-alto | § 455 | % 814 | % 837 | % 984 | % 936
2 Venezuela SACA Ingreso mediano-alto | § 439 | % 1448 | § 1206 | % 967 | & 1.498
13 Peru SACA Ingreso mediano-alto | § 350 | % 563 | % 765 | % 955 | % 1.035
14 El Salvador SACA Ingreso mediano-bajo | § 582 | % 668 | $ 712 | % 797 | % 854
15 Guatemala SACA Ingreso mediano-bajo | § 347 | % 674 | % 705 | % 767 | % 810
16 Honduras SACA Ingreso mediano-bajo | § 271 | % 403 | % 401 | 664 | 683
17 Bolivia SACA Ingreso mediano-bajo | § 302 | % 294 | % 396 | % 601 | % 713
18 Nicaragua SACA Ingreso mediano-bajo | § 349 | $ 437 | % 401 | % 596 | $ 684

* Dolares Internacionales (DI) que no estan deflactados, son los reportados por 1a FID, excepto 2011 v 2013 los cuales requirieron ser convertidos de moneda local a DI con base
en del tipo de cambio publicado por €l Banco Mundial (LCU to DI)

Fuente: Federacion Internacional de la Diabetes (FID, 2015)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez
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Anexo 5: Lista de la Clasificacion Estadistica de Enfermedades (CIE-10) para la mortalidad

general con 80 causas - Lista corta

Las listas son desagregadas de acuerdo a la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud CIE-
10, para la mortalidad general con 80 causas.

Fuente: INEC
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

Codigo Causa Codigo Causa Codigo Causa Codigo Causa
1 |Colera 25  [Tumores malig del labio,de la cav. bucal y de |a faringe 49 |Meningitis 73 |Accidentes de transporte
2  |Diarreay gastroenteritis de presunto origen Infeccioso 26 |Tumor maligno del esofago 50 |Enfermedad de alzheimer 74 |Caidas
3 |Otras enfermedades infecciosas intestinales 27 [Tumor maligno del estomago 51  |Fiebre reumatica aguda y enf.cardiacas reumat crénicas 75  |Ahogamientoy sumersion accidentales
4 |Tuberculosis respiratorias 28 |Tumor maligno del colon, del rectoy del ano 52  |Enfermedades hipertensivas 76 |Exposicion al humo, fuegoy llamas
5 |Otras tuberculosis 29 [Tumor maligno del higado y de las vias biliares intrahep 53 |Enfermedadesisquémicas del corazon 771 |Envenenamiento accidental por, y exposic a sus.nocivas
6 |Peste 30 |Tumor maligno del pancreas 54  |Otras Enfermedades del corazén 78  |Lesiones autoinfligidas intencionalmente
7 |Tétanos 31 [Tumer maligno de lalaringe 55 |Enfermedades cerebro vasculares 79 |Agresiones
8  |Difteria 32 |Tumor maligno de la trdquea, de los brong. y del pulmén 56  |Aterosclerosis 80 |Todas las demds causas externas
9 |Tosferina 33 |Melanoma, maligno de la piel 57  |Resto de enfermedades del sistema circulatorio
10 |Infeccion meningocaocica 34 |Tumor maligno de la mama 58 |Influenza (Gripe)
11 |Septicemia 35  |Tumor maligno del cuello del utero 53  |Neumonia
12 |Infecciones con un modo de transmis.pedominantte sexual 36 |Tumor maligno de otras partes y de las no esp del Utero 80  |Otras infecciones agudas de las vias resp.inferiores
13 |Poliomielitis aguda 37  |Tumor maligno del ovario 61  |Enfermedades crénicas de las vias resp. inferiores
14 |Rabia 38 |Tumor maligno de la prostata 62  |Resto de enfermedades del sistema respiratorio
15  |Fiebre amarilla 39  |Tumor maligno de la vejiga urinaria 83  |Ulcera gastrica y duodenal
16  |Otras fieb viral tansm por artroped y fieb hemorr virals 40 |Tumor malig.de la meninges,del encefy de o.part del snc 64  |Enfermedades del higado
17  |Sarampion 41 |Linfoma no Hodgkin 85 |Enfermedades renales, glomerulares y tubulointersticials
18  [Hepatitis viral 42 |Mieloma multiple y tumores malig de células plasmaticas 86  |Embarazo terminado en aborto
19  |Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH 43 |Leucemia 67 |Otras muertes obstétricas directas
20 [Paludismo (Malaria) 44 |Resto de tumores malignos 68  |Muertes obstétricas indirectas
21 |Leishmaniasis 45  |Anemias 89 |Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
22 [Tripanosomiasis 46  |Diabetes mellitus 70 |Malformaciones congen, deformds y anomalias cromosdmicas
23 |Esquistosomiasis 47 |Desnutricion 71 |Causas mal definidas
24 |Resto de ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 48  |Trastors mentlsy del compor.debid.al us.de sus.psicoact 72 |Todas las demas enfermedades
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Anexo 6: Mortalidad de diabetes por sexo y grupo de edad periodos 2000, 2007, 2011, 2015y 2017

Rango de Edad 200_0 200_7 201_1 201_5 201_7
Hombre | Mujer| Total [[Hombre | Mujer| Total |Hombre [Mujer| Total |Hombre|Mujer| Total [[Hombre | Mujer| Total
<18 4 8 12 6 8 14 2 8 10 6 3 9 3 2 5
33,33% |66,67% |100,00% | 42,86% |57,14% |100,00% | 20,00% |80,00% |100,00% | 66,67% |33,33% |100,00% [ 60,00% |40,00% |100,00%
18 - 20 0 1 1 5 1 6 2 0 2 1 0 1 2 1 3
0,00% |100,0% |100,00% | 83,33% |16,67% |100,00% [ 100,00% | 0,00% |100,00% [ 100,00% | 0,00% |100,00% | 66,67% |33,33% |100,00%
20 - 30 13 16 29 21 9 30 17 15 32 17 13 30 16 15 31
44,83% |55,17% | 100,00% | 70,00% |30,00% |100,00% | 53,13% |46,88% |100,00% | 56,67% |43,33% |100,00% | 51,61% |48,39% |100,00%
30 - 40 33 30 63 36 31 67 37 33 70 29 34 63 48 27 75
52,38% | 47,62% | 100,00% | 53,73% |46,27% | 100,00% | 52,86% |47,14% |100,00% | 46,03% |53,97% |100,00% | 64,00% |36,00% |100,00%
40 - 50 96 80 176 114 102 216 110 113 223 97 100 197 92 108 200
54,55% | 45,45% | 100,00% | 52,78% |47,22% | 100,00% | 49,33% |50,67% |100,00% | 49,24% |50,76% |100,00% | 46,00% |54,00% |100,00%
50 - 60 221 209 430 285 277 562 316 313 629 311 301 612 392 300 692
51,40% |48,60% |100,00% | 50,71% |49,29% |[100,00% | 50,24% |49,76% |100,00% || 50,82% |49,18% |100,00% | 56,65% |43,35% |100,00%
60 - 70 294 370 664 370 390 760 459 490 949 507 525 | 1032 537 603 | 1140
44,28% |55,72% | 100,00% | 48,68% |51,32% |100,00% | 48,37% |51,63% |100,00% | 49,13% |50,87% |100,00% | 47,11% |52,89% |100,00%
70 - 80 303 411 714 420 532 952 570 743 | 1313 572 717 | 1289 598 726 | 1324
42,44% | 57,56% |100,00% | 44,12% |55,88% |[100,00% | 43,41% |56,59% |100,00% || 44,38% |55,62% |100,00% | 45,17% |54,83% |100,00%
> 80 179 265 444 253 431 684 482 745 | 1227 506 827 | 1333 590 846 | 1436
40,32% | 59,68% |100,00% | 36,99% |63,01% [100,00% | 39,28% |60,72% |100,00% || 37,96% |62,04% |100,00% | 41,09% |58,91% |100,00%
Total 1143 |1.390 | 2533 || 1.510 |1.781 | 3.291 || 1.995 |2.460 | 4.455 | 2.046 |2.520 | 4566 | 2.278 |2.628 | 4.906
4512% | 54,88% |100,00% | 45,88% |54,12% [100,00% | 44,78% |55,22% |100,00% || 44,81% |55,19% |100,00% | 46,43% |53,57% |100,00%
Fuente: INEC

Elaboracion: Juan Francisco Alvarez
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Anexo 7: Tasa de mortalidad provincial a casusa de diabetes por cada 100.000 habitantes en el
Ecuador periodos 2000, 2007, 2011y 2015

El procedimiento metodolégico para realizar el calculo de la tasa de mortalidad fue tomar como referencia la estructura porcentual por provincia
del INEC (sfy 2010) y el total de la poblacion segin el Banco Mundial (2018). Por lo tanto, para el afio 2000 se utilizo la estructura porcentual del
censo 2001 y la poblacién total del afio 2000 reportada por Banco Mundial, para 2007 la estructura porcentual del censo 20108 y la poblacién del
Banco Mundial del 2007, en 2011 y 2015 la estructura porcentual de la proyeccion de la poblacion por provincia (INEC, 2010) y la poblacién total
reportada por Banco Mundial respectiva de cada afio. Finalmente, la mortalidad por provincia corresponde a la fuente historica de nacimientos y
defunciones del INEC (2016).

pais Provinda Mortalidad por provincia® Estructura porcentual™ Poblacion por provincia®™* Tasa de mortalidad****
2000 2007 2011 2015 2000 | 2007 | 2011 | 2015 2000 2007 2011 2015 2000 2007 | 2011 2015

Ecuador |Azuay 104 142 158 137 4,93% | 4,92% | 4,94% | 4,98% 622.824 698.456 749.097 803.717 16,70 | 20,33 | 21,09 | 17,05
Ecuador |Bolivar 17 18 27 34 1,39% | 1,27% | 1,27% | 1,24% 175.946 180.116 192.559 199.868 9,66 9,99 | 14,02 | 17,01
Ecuador |Cafiar 14 36 a4 45 1,70% | 1,55% | 1,57% | 1,59% 215.017 220.861 238.846 256.315 6,51 | 16,30 18,42 | 17,56
Ecuador |Carchi 28 37 38 39 1,26% | 1,14% | 1,14% | 1,10% 158.877 161.366 172.398 178.283 17,62 | 22,93 22,04 | 21,88
Ecuador |Cotopaxi 31 4z 76 68 2,88% | 2,83% | 2,82% [ 2,81% 363.111 401.349 428.727 453.625 854 | 1046 ( 17,73 | 14,99
Ecuador |Chimbaorazo 37 52 57 86 3,32% | 3,17% | 3,15% [ 3,08% 419.303 449.777 478.689 497.441 882 | 11,56 [ 11,91 | 17,29
Ecuador |El Oro 99 145 223 136 4,32% | 4,15% | 4,16% | 4,13% 546.176 589.128 630.779 666.267 18,13 | 24,61 [ 35,35 | 29,42
Ecuador |Esmeraldas 55 69 112 111 3,17% | 3,69% | 3,68% | 3,68% 400.180 523.839 558.328 594.822 13,74 | 13,17 | 20,06 | 18,66
Ecuador |Guayas 1060 1287 1832 1828 27,22% | 27,30% [ 25,16% | 25,10% 3.437.509 | 3.878.266 | 3.817.912 | 4.052.334 30,84 | 33,18 [ 47,98 | 45,11
Ecuador |Imbabura 61 73 71 62 2,83% | 2,75% | 2,79% | 2,73% 357.402 390.599 417.469 441.498 17,07 | 18,69 ( 17,01 | 14,04
Ecuador |Loja 62 100 106 88 3,33% | 3,10% | 3,10% | 3,04% 420.553 440.347 470.569 491.371 14,74 | 22,71 22,53 | 17,91
Ecuador |Los Rios 118 202 291 343 5,35% | 5,37% [ 5.36% | 5,32% 675.422 763.177 812.905 858.192 17,47 | 2647 35,80 | 39,97
Ecuador |Manabi 244 369 448 562 9,76% | 9,46% | 9,41% | 9,19% 1.232.073 | 1.343.484 | 1.427.879 | 1.484.005 19,80 | 27,47 31,38 | 37,87
Ecuador |Morona Santiago 3 9 13 15 0,95% | 1,02% | 1,03% [ 1,08% 119.893 145.100 156.632 173.628 2,50 6,20 8,30 | 10,94
Ecuador |Napo 4 5 6 5 0,65% | 0,72% | 0,72% | 0,74% 82.212 101.706 108.875 119.152 437 492| 551| 504
Ecuador |Pastaza 2 9 6 11 0,51% | 0,58% | 0,58% | 0,61% 64.178 82.322 88.533 99.030 3,12 | 10,93 6,78 | 11,11
Ecuador |Pichincha 494 572 547 510 19,65% | 20,33% |17,84% 18,11% 2.481.564 | 2.887.777 | 2.707.618 | 2.923.277 19,91 | 19,81 | 20,20 | 1745
Ecuador |Tungurahua 79 87 138 130 3,03% | 3,48% | 3,48% | 3,43% 458.157 494,896 527.359 552.957 17,24 | 17,58 [ 26,16 | 23,51
Ecuador |Zamora Chinchipe 3 6 10 8 0,63% | 0,63% | 0,64% | 0,66% 79.575 89.622 97.106 106.859 6,28 6,69 | 10,30 749
Ecuador |Galdpagos 2 1 2 2 0,15% | 0,17% | 0,17% | 0,18% 19.364 24.642 26.421 29.210 10,33 4,06 7,57 6,83
Ecuador |Sucumbios 10 16 18 21 1,06% | 1,22% | 1,22% | 1,26% 134.003 173.084 184.986 203.888 7.46 9,24 9,73 | 10,30
Ecuador |Orellana 4 3 10 8 0,71% | 0,94% | 0,92% | 0,93% 89.851 133.778 139.842 149.730 4,45 2,24 7,15 5,34
Ecuador |Santo Domingo . . 98 123 0,00% | 0,00% | 2,54% [ 2,57% 0 0 384.970 415.496 . - 25,46 | 29,60
Ecuador |Santa Elena . . 120 127 0,00% | 0,00% | 2,14% [ 2,20% o o 324.312 355.931 . - 37,00 [ 35,68
Ecuador |Zonas no delimitadas . 11 4 2 0,60% | 0,22% | 0,23% | 0,23% 75.406 31.762 34.345 37.472 . 34,63 | 11,65 5,34

Total 2.533 3.291 4.455 4.566 100% | 100% | 100% | 100% | |12.628.596 |14.205.453 |15.177.355 |16.144.368 2006 | 23,17 | 2935 | 28,28

* |NEC (2016) - Estadisticas de nacimientos y defunciones.

** Fstructro porcentual tomada de fuentes del INEC: [Censo 2001 (2000), Censo 2010 (2007) y Proyeccion de poblacidn por provincio 2010-2020 (2011 y 2015})].
*** pablacidn reportada por el Banco Mundial (2018}, ajustado en base o la estructuro porcentual reportada por el INEC.

*##**¥Tpsa de mortolidad por coda 100.000 habitontes.

Fuente: INEC (2010, 2016 y sf) y Banco Mundial (2018)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

81 Para 'Santo Domingo' de los Tsachilas y Santa Elena, provincias creadas el 6 y 7 de Noviembre de 2007 respectivamente, debido a la falta de datos referentes a mortalidad por
el proceso de provincializacion se asumi6 en la distribucion provincial que formaban parte las provincias originarias Pichincha y Guayas respectivamente en 2000 y 2007.
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Anexo 8: Depuracion de los formularios ENSANUT-ECU en base al

indicador de persona (idpers)

El presente grafico muestra el proceso de depuracion de las bases de datos de los distintos formularios
utilizados para el modelo logit, determinando finalmente un aproximado del nimero total de individuos
que seran utilizados restringidos a la disponibilidad de los datos. Los valores dentro de los circulos
muestran el total de individuos encuestados y adyacente a las lineas se muestran los resultados de las
uniones exitosas entre formularios a través del comando merge en stata, tomando en cuenta que el
formulario 12 de bioguimica es la base por lo que incluye la variable de glucosa. Se empezd con el
formulario 8 de actividad fisica debido a que este se encuentra restringido a personas mayores de 18 afios
del &rea urbana y siguid la secuencia sefialada.

F8
Actividad 4 individuos
fisica — Urb. eliminados
(19.883)

F11 F11
Consumo 7305 Consumo
Parte B - Parte A
(19.932) individuos. (21.249)

6.863
individuos

7.391
individuos

E12
Bioquimica

371 individuos
eliminados

0 individuos
eliminados

con glucosa)

7.233
individuos

7.391
individuos

Fi 7.247 individuos F1

Vivienda (s6lo 6.619 con Personas
(92.502) medicion cintura) (92.502)

F10

Antropo- 144 individuos
-13individuos metria eliminados

eliminados (60.773)

Fuente: INEC (2014)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

Por lo tanto, se definen 7.230 individuos sin incluir el formulario de consumo y en el caso de tomar en
cuenta estas variables se reducen a 6.876 individuos, pero es importante considerar que por “data
cleaning” pueden existir algunas restricciones adicionales que el paquete estadistico las excluye (Ej.:
cuando existen valores perdidos) . Por ejemplo, se eliminan datos si no existen observaciones en datos de
antropometria después de que los encuestadores intentaron tres veces tomar estos parametros (Ej.: cintura
1, cintura 2 y cintura 3).
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Para el consumo parte b, debido a la estructura de la encuesta se tomé el promedio de consumo de las de
las ingestas de las ultimas 24 horas definidas por el consumo usual que los individuos tienen (Freire et al.,
2014:64). Adicionalmente, se incluyeron los factores de riesgo homologables entre adultos y adolescentes,
debido a que las preguntas fueron distintas, pudiendo apreciarse en el grafico inferior que tan sélo 4
variables fueron homologables considerando que eran binarias.

F7

Factores de riesgo

Adultos
(30.428)

Adole-
centes
(13.162)

6.726 individuos

521 individuos

\/

vida.

vida.

30 dias.

30 dias.

Variables Homologables
+ Fuma: Ha fumado alguna vez en su

+ Toma: Ha tomado alguna vez en su
+ Fuma30: Ha fumado en los ultimos

« Alcohol30: Ha tomado en los tltimos

Fuente: INEC (2014)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez
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Anexo 9: Definicion y codificacion de variables
[% | NombredelaVariable [Codificaciéd  Desoripion | Codigo en Stata |

Diabetes (medido através de ] No tiene diabetes ni riesgo de prediabetes < 100 mg/'dl siah
; ete
¥ glucosa) 1 |Si tiene prediabetes o diabetes > = 100mg/ dl HheE
0 Mhjer
1 Sexo ] jEp— SEXD
2 Edad # Edad de la perzona encuestada edadd (discreta)
. Belacion que se utiliza para identificar el sobrepeso v obesidad en adultos me  IMC
3 e de * .
. Indice de Masa Corporal (OMS). Peso kg / esiaturam” (Categorico)
N Eajo Peso 1] No tisne bajo peso S
- IMC <183 T |5t tiene bajo peso bajopeso
N Pezo Normal 0 o tisne un peso normal
2 szonormal
el 18semMC<240 I |Si tiene un peso normal peson
13 Sobre peso 0 No tiene sobre peso cobrepeso
’ 23 IVIC =200 1 51 tisne sobre peso PE
314 Obeso 0 No es obeso sbeso
' IC = 30 1 Si es obeso B
. 0 51 s& identifica con ofra raza .
4 Mestizo ———— - mestizo
1 8i se identifica como mestizo
5 Indigens O 5iseidentifica con offa faza indigena
= 1 81 ze identifica como indigena =
P Afroecuatoriano | Negro 1] 81 se identifica con otra raza afro
Mulato 1 Si se identifica como afroecuatoriano, neero o mulato
7 | Montubio u otra no enlistada 0 Si i uie_nttﬁca Lofl Otra 1373 - montuotro
1 Se identifica como montubio u otra ra=a no enlistada
] 81 se identifica con ofra raza
8 Elanco blan
1 Se identifica como blanco 0
Tipo de grasa que se encuentra en la sangre, en excese pueds
9 Triglicéridos # aumentar el riesgo de ENT, especialmente en mujerss. trig
Normales << 150 y Altos > 200. (MedlinePlus, 2017)
Indicador que muestra inflamacion, permite predecir eventos
10 Proteina C recreativa # cardiovasculares. Puede potenciarse en la disfuncien del per
endotelio por 1a hiperglicenia. (MedlinePlus, 2017)
Enlos ‘-ﬂtim'}% 7 diast caming 1] Mo caming en los dltimos 7 dias al menos 10 min seguidos. desplazamientocam
11 |al menos 10 min seguides (no .
por recrecion) 1 81 caming en los dltimos 7 dias al menos 10 min sepuidos. ar
0 En los dltimos 7 dias realizo 1] No realizo actividad moderada actmoderada
- actividad moderada 1 81 realizo actividad moderada
3 En los dltimos 7 dias realizo 0 81 realizo actividad vigorosa actvigorosa
actividad vigorosa 1 Mo realizo actividad vigorosa -
14 Escolaridad #* Afios de escolaridad del encuestado escol
5 Ha vivido siempre en el 0 No resmismolnear
mismo huear - En Ecuador 1 Si B =
. 1] Mo trabaja .
16 Trabaja actualmente T S trabaia trabaja
17 Cu}nn_dara su salud actual 1] Qtra opcion ealudmuybuena
muy buena o excelente 1 81, considera muy buena o excelente h
13 Considera su salud buena 0 C!'tra opeon saludbuena
1 51, conzidera buena
19 Considera su salud regular 0 Qtra oprion saludregular
= 1 51, considera regular =
20 Considera su salud mala 0 Qtra oprion saludmala
1 51, conzidera regular
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11 Su ubicacion en la Sub-region 1] No costanrh
- ez Costa Urbana 1 i
4~ | Su ubicacion en la Sub-region 1] No sierranrh
- es Sierra Urbana 1 8i
4o | Su ubicacion en la Sub-region 1] No b
= ez Amazonia Urbana 1 8i .
Su ubicacion en la Sub-region 0 No .
kK =
2 ez Graldpagos 1 5i insular
Nz Clase’ MNivel' Status/ Cuintil Indice proxy de bienestar econdomico, en la encuesta considero las .
25 . . CE L. ) . e clazezocio
SOCI0SCONOMICD caracteristicas economicas y del equipamiento del hogar (42 variables).
- Class baja ] Mo pertensce a la clase baja .
251 P , - laseba
(Quintil 1) 1 5i pertensce a la clase baja .
- Clase media ] No pertensce a la clase media
252 P , - lasemed
(Quinil 2, 3y 4) 1 Si pertenace a la clase media s
- Clase alta ] No pertensce a la clase alta
233 e Lasealt
i {Cuintil 5) 1 81 pertenece a la claze alta st
Indice de HOMA** ] No presenta resistencia a la insulina .
26 i s - - - — homadico?
punic de corte > 1,5 1 81 presenta resistencia a la insulina
. Medicamentos para la 0 WMo, toma
2 .. . mpres
prasion 1 51, toma
28 Suplemento Nutricional 0 }'.'} consume syplemento nut.nj:ttsnal suplemento
1 51 consume suplemento nutricional
29 Tipo de Apua Tipo de agua que consumen los mismbros del hogar. tipodeagua
Eeben amua tal como llega al 1] No
201 . agual
hogar 1 Si £
Tratan el agua antes de 0 No
292 conzumirla Chervirla, filtrarla . agual
o cloro) 1 5i
29 3| Compran agua purificadaparal 0 No agna
consumitla 1 i -
2 : - a0 ] No fumé en los altimos 30 dias 2
30 | Fumo en los dltimos 30 dias ] Si fums en los Gltimos 30 dias fuma3l
31 | Tomé en los titimos 30 dias |—_ —JNo tomo en los ultimos 30 dias alcohol30
1 Si tomo en los dltimos 30 dias
32 Desayund el dia de ayer g }'.'} dm‘m’.‘“ desa
- - 1 8i desavuno
33 Con relacion al afio anterior 0 No caludImeior
=1 zalud actualmente ez mejor 1 51 i
- Con relacion al afio anterior 0 No .
34 su salud actualmente es imal 1 i safudligoal
35 Con relacion al afio anterior 0 No saludlpeor
su zalud actualmente es peor 1 5i pe
a2 Tiene cuarto exclusivo de 0 No .
36 . - cocina
cocina 1 i
Obesidad abdominal™* 0 No presenta obesidad abdominal
37 Hombres = 80 cm . - - patza
Mujeres = 80 cm 1 8i presenta obesidad abdominal
33 (Graza total***= # Grasa total (consumo promedio mensual) or usual
ki Vitamina B12%%* # Vitamina B12 (consumo promedio mensual) b12 usual

* Indice de Masa Corporal Categorice definide en funcion de categoria propuestas en la ENSANUT-ECTT 2011-2013 (Freire et al.,
2014: 246)
*= Indice de HOMA dicotomico defimido atraves del punto de corte de resistenacia a la msulina de la ENSANUT-ECU 2011-2013
(Freire et al , 2014: 631)
*#% La obesidad abdominal fue medida a través de la circunferencia de 1a cintura, presentande los puntos de corte para personas
adultas conforme la ENSANUT-ECU 2011-2013 (Freire et al.. 2014: 620
*%% La ENSANUT-ECU utilizo el cuestionario de recordatorio de 24 horas en el hogar, por lo cual se generalizo el consumo en todos
los individuos (Freire et al, 2014: 301 v 306)




Anexo 10: Medidas de bondad de ajuste

modelo 1y modelo 2
Modelo 1

Punto de corte sensibilidad y especificidad

g
8 0,156
I
n
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E w
o o
E
b ]
o
g w
o (\l_ -
& F o]

8 4 — 0849

(= T

0,00 0,25 0,50 0,75 1,00
Puntoc de corte
| ——— Sensibilidad —=—— Especificidad

Fuente: ENSANUT-ECU (2014)

Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

Matriz de confusién

Modelo 1: Punto de corte Pr (D)= 0,156

Curva ROC de prevalencia de diabetes tipo 11

Sensibilidad
50 0,75 1,00

0,25

0,00

0,00 0,25 0,50 0.75 1.00
1 - Especificidad

AUC ROC= 0.7592
Fuente: ENSANUT-ECU (2014)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

Prueba Hosmer-Lemeshow

Matriz de Confusion Digbéticos | No diabéticos Total
Diabetes tipo IT ==100 mg / dl [12]] (nD)

Clasificados como diabéticas (+) 788 1.871 2.659
Clasificados como no diabéticos (-) 332 4239 4571
Total 1.120 6.110 7.230

Sensibilidad Pr(+|D) 70,36%

Especificidad Pr (- [uD) 69.38%

Tasa Falsos Negativos Pr(-|D) 29.64%

Tasa Falsos Positives Pr(+|aD) 30.62%

Correctamente clasificados 69,53%

Fuente: ENSANUT-ECU (2014)

Elaboracion: Juan Francisco Alvarez

Grupo | Prob | Obs 1 i Exp 1 | Obs 0 | Exp 0 | Total
1 0,0360 18 198 705§ 7032 723
2 00519 33 1 318 690 | 6912 723
3 0,0688 37 1 436 686 | 6794 723
4 0,0879 58 1 565 665 | 6665 723
5 01124 65 | 721 658 | 6509 723
6 0,1432 93 | 922 630 | 6308 723
7 01864 | 119 | 1182 604 | 6048 723
8 0,2433 162 | 1546 561 | 5684 723
9 03342 | 219 | 2044 504 | 5186 723
10 09999 | 316 | 3268 4071 3961 723

N° de Observaciones = 7.230

N? de grupos = 10

Hosmer-Lemeshow chi?(8) = 4.69

Prob > chi? = 0,7906

Fuente: ENSANUT-ECU (2014)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez
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Modelo 2

Curva ROC de prevalencia de diabetes tipo 11

Punto de corte sensibilidad y especificidad 8.
8 - * ke *—4+8
Z o
(=]
8w | &=}
§o 0,172 ]
g -
3 g°
22 | ]
o
5 8
(1] o
2y
g ™
0o
=
(=] T T T T T
3 ] - sy 0,00 0,25 0,50 0,75 1,00
[=a T T T T 1 - Especificidad
0,00 0,25 F’untc{»).dsgcorte 0,75 1,00 AUC ROC= 07714
| —+— Sensibilidad +— Especificidad Fuente: ENSANUT-ECU (2014)

Elaboracion: Juan Francisco Alvarez
Fuente: ENSANUT-ECU (2014)

Elaboracion: Juan Francisco Alvarez
Prueba Hosmer-Lemeshow

Matriz de confusién

Grupo | Prob | Obs 1 i Exp 1 | Obs 0 | Exp 0 | Total
1 0,0305 16 | 124 562 | 5656 578
: Modelo 2: Punto de corte Pr (D>~ 0172 _ 2 0.05 2 | om 555 1 5539 | 57
;I_“;“‘: det_c““gi‘j;'uu a b "’?;2’”5 No “;";‘3””5 Total 3 00705 | 27 | 345 ss0 | osa2s | s77
iabetes tipo = mg ) nD, c i c c i ozags <
Clasificados como diabéticos (+) 665 1.409 2.074 i_t 0.0945 38 47.5 ?39 ?_9‘) f_”
s 0,1214 60 i 622 517 | 51438 577
Clasificados como no diabéticos (=) 283 345 3.698 6 0.1566 7% i 80 502 | 498 578
Total 048 1804 s 772 7 0,1999 108 | 1022 469 | 47438 577
8 02599 155§ 1315 422 1 4455 577
Sensibilidad Pr (D) 70.15% 9 03591 174 | 1752 403 | 4018 577
Especificidad Pr (- jnD) 70,79% 10 09999 272 1 2793 305 ¢ 2977 577
Tasa Falsos Negativos Pri-|D) 29.85%
Tasa Falsos Positivos Pr( +|aD) 2921% N° de Observaciones = 5.572
Correctamente clasificados 70.69% N° de grupos = 10
Fuente: ENSANUT-ECU (2014) Hosmer-Lemeshow chi2(8) = 1147
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez Prob > chi2 = 0.1765

Fuente: ENSANUT-ECU (2014)
Elaboracion: Juan Francisco Alvarez
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Anexo 11: Resumen del control de los individuos con riesgo o que

padecen diabetes

PEQPLE WITH DIABETES = PEOPLE AT RISK OF DIABETES
essentlacllg:;z;;:lacg; :f care: ! St ieh
- diabetes self-management education 4 tnchagnicsed disbetes

*

bleod glucose and complications
other risk factors Sesesciit diabetes diagnosed no diabetes
control i
diabetes
no complications complications prevention
- ficat licat t -
strategies
q i M
tiestnERe regular _re—test |.ng .
for diabetes =
= u

regular review ‘

Fuente y elaboracion: Colagiuri et al. (2011)
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