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RESUMEN

El presente estudio analiza el efecto de los determinantes econémicos, sociales
y territoriales en el control glucémico y su relacion directa con la calidad de vida
de las personas con Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) en Ecuador. Utilizando un
enfoque de econometria espacial, se busca identificar incidencias espaciales
significativas. Para ello, se tomaron registros de pacientes con DM1,
correspondientes a los afios 2020 a 2024, proporcionados por la Fundacién
Diabetes Juvenil Ecuador, y se aplicaron modelos espaciales como: Local
Indicators of Spatial Association (LISA), Spatial Autoregressive Model (SAR),
Spatial Error Model (SEM), Spatial Autoregressive Moving Average Model
(SARMA) y el Geographically Weighted Regression (GWR), con la finalidad de
evaluar el impacto de variables tales como el ingreso, gasto, afios con
diagnéstico y distancia entre la vivienda y los centros de salud que tienen la
capacidad de atender este tipo de enfermedades, sobre los niveles de control
glucémico (HbAlc), los cuales sirvieron como un indicador proxy de bienestar de

salud.

El resultado de la investigacion revela que la variable distancia tiene un impacto
heterogéneo segun la region analizada. En provincias como Manabi, Guayas y
Loja, se observa que mayores distancias a los centros de salud se asocian con
niveles de HbAlc mayor, indicando un deterioro en la salud de los pacientes. Por
otro lado, en provincias como Imbabura y Sucumbios, se identifica que la

distancia esta relacionada con una menor inversion en tratamientos.

En las estimaciones economeétricas no se identificaron auto correlaciones
espaciales significativas en los residuos, sugiriendo que el efecto territorial de la
variable de interés esta relacionado con factores no medidos. Sin embargo, bajo
el andlisis LISA se detectaron puntos calidos y frios de control de HbAlc, lo que
respalda la necesidad de implementar intervenciones focalizadas que respondan

a la realidad de cada region.



Finalmente, la investigacion concluye en la relevancia de crear un Registro
Nacional de Pacientes con DM1; con el fin de fortalecer las politicas publicas de
equidad territorial en salud. La evidencia generada subraya la urgencia de una
politica publica integral, territorializada y basada en datos, que garantice una

atencion oportuna, continua y digna a las personas con DM1 en el pais.

Palabras clave: Diabetes tipo 1, Control glucémico, Econometria espacial,

Determinantes sociales, Politicas publicas.



Abstract:

This study analyzes the impact of social and territorial determinants on glycemic
control and quality of life among individuals with type 1 diabetes mellitus (T1DM)
in Ecuador, employing a spatial econometric approach. Based on a dataset
provided by the Juvenile Diabetes Foundation of Ecuador (2020-2024), spatial
models such as LISA, SAR, SEM, SARMA, and GWR were applied to evaluate
the influence of factors like income, healthcare expenditure, years since
diagnosis, and distance to health centers on HbAlc levels, serving as a key

health indicator.

The results reveal that the variable "distance" has a heterogeneous effect
depending on the region. In provinces such as Guayas, Manabi, and Loja, greater
distances to healthcare services are associated with poorer glycemic control.
Additionally, in areas like Imbabura and Sucumbios, increased distance

correlates with lower investment in treatment.

Although SAR, SEM, and SARMA models did not identify significant spatial
autocorrelation in the residuals, this suggests that spatial effects are more closely
tied to observable variables rather than unmeasured factors. Nevertheless, the
LISA local analysis identified "hotspots" and "coldspots" in glycemic control,

highlighting the importance of targeted interventions.

In conclusion, the study advocates for establishing a National TIDM Patient
Registry and enhancing health policies focused on equity. The evidence
highlights the urgent need for a comprehensive, territorial, data-driven public
health policy to ensure dignified and continuous care for individuals living with
T1DM in Ecuador.

Keywords: Type 1 diabetes, Glycemic control, Spatial econometrics, Social
determinants, Public health policy.



INTRODUCCION

De acuerdo a la Federacion Internacional de Diabetes (2021), la Diabetes
Mellitus tipo 1 (DM1) es una enfermedad cronica no transmisible, sobre la cual
al momento no existe cura; para el caso de Ecuador 1,3 de cada 1000 nifios y
jovenes de entre 0 y 19 afos posee esta enfermedad. Esta cifra pone en
evidencia como los jévenes se ven afectados por esta; cabe mencionar que la
enfermedad en mencién destruye las células beta del pancreas, provocando una
deficiencia de insulina, esta probleméatica de salud no solo se da a nivel local,
sino que es una preocupacion a nivel mundial; donde los pacientes con DM1, se
enfrentan a varios desafios relevantes como acceso a salud, a medicinas y

tratamientos adecuados de libre acceso (American Diabetes Association, 2021).

Como se menciond en el parrafo que precede, se estima que el nUmero de nifios
y adolescentes con DM1 asciende a 121.300 casos y 12.300 nuevos casos cada
afo, evidenciando la gravedad de enfermedad, sumando que existen regiones
mundiales con alta desigualdad social, altos niveles de pobreza y bajos accesos
a salud universal. La India al momento posee el mayor nimero de casos con
personas con DM1, seguidos de Estados Unidos y Brasil (Federacion

Internacional de Diabetes, 2021).

De acuerdo al Typel Diabetes Idex en Ecuador con corte a septiembre de 2024
existen 6.500 personas con DMQ; sobre las cuales 2.800 de las mismas
deberian estar vivas a la fecha si estas hubieran tenido un acceso a la salud y
tratamiento adecuados, perdiendo de esta manera 37 aflos de vida saludable
gue podria ser controlada con el tratamiento oportuno; cifra que es preocupante
dado que esto pone en evidencia como la esperanza de vida y la calidad de los

mismos se ven afectadas de manera sustancial.



Para estudiar como determinantes sociales y econémicos afectan a la calidad de
vida de los pacientes con DM1, a eso sumado las barreras geograficas de las
viviendas y las distancias que tienen para encontrar un centro de salud de
puedan atender este tipo de necesidades de tratamiento; se utiliza un enfoque
de econometria espacial siendo una herramienta que nos permite analizar todos
los factores antes descritos; con este método se cuantific6 aquellos
determinantes que afectan a la calidad de vida, para ellos se utilizaron bases de
datos de 2020 hasta 2024 de la Fundacion Diabetes Juvenil Ecuador; a través
de encuestas como un elemento de informacion primaria de todos los usuarios
gue poseen esta enfermedad; mismos que cuenta con registros hospitalarios,
control glucémico, datos del ultimo examen de control, lugar donde se atiende,

lugar de vivienda, datos socioeconomicos del padre entre otros.

Estudios demuestran que el acceso adecuado a la salud, medicamento y un
tratamiento oportuno son grandes aportantes para un mejoramiento de la
esperanza y calidad de vida para los pacientes con DM1 (Federacion
Internacional de Diabetes, 2013; Organizaciéon Mundial de la Salud, 2014). Cabe
mencionar que en Ecuador aun no existen investigaciones profundas que
permitan entender el fendmeno y sus determinantes sociales, por lo que, este
estudio, tiene como finalidad brindar y entender como esta problematica puede
verse y tratarse por medio de politicas publicas focalizadas que ayuden a mitigar
el problemay a su vez brinden una proteccién de derechos para toda la poblacién
aportando a un mejoramiento en la calidad de vida los pacientes con DM1.

PROBLEMATICA Y ESTADO DEL ARTE (MARCO TEORICO)

Justificacion

Historicamente el Ecuador ha enfrentado grandes desafios en lo referente a las
politicas de salud publica; esto principalmente a las grandes disparidades
sociales y econémicas a nivel nacional, asi como la falta de acceso a servicios
médicos tanto en areas rurales como urbanas (Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, 2022); esta enfermedad catalogada como crénica tiene su incidencia
en la infancia y adolescencia, y su desarrollo debe detectarse a tiempo con la
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finalidad de poder tener un tratamiento adecuado, problemas como la falta de
recursos econdémicos e infraestructura adecuada (Federacion Internacional de
las Diabetes, 2021).

Es fundamental realizar un andlisis que permita identificar determinantes
sociales y econdmicos relevantes que pueden afectar a la calidad de vida de los
pacientes con DM1, dado que es crucial poder intervenir de manera oportuna
para el mejoramiento de su esperanza de vida; esta investigacion busca ser un
referente para la formulacion de politicas publicas que mejoren el acceso a la
salud y garanticen los derechos de los ciudadanos a una seguridad de salud
integral; de otra parte, también se busca contribuir a la literatura referente para
gue sea una base en la mitigacion de las diferencias geograficas y barreras

socioecondémicas en la atencion médica.

Ademas, este andlisis tiene implicaciones mas amplias para la politica publica
en general. Al mejorar el acceso a servicios de salud y tratar de manera efectiva
enfermedades crénicas como la DM1, se puede influir positivamente en la
productividad econémica, reducir los costos asociados a la atencion médica y
mejorar el bienestar general de la poblacion. Intervenciones que abordan los
determinantes sociales y ambientales de la salud, construyen resiliencia y
promueven comportamientos saludables pueden tener beneficios econémicos y
sociales (The case for investing in public health, 2023). De esta manera, las
politicas de salud bien fundamentadas pueden contribuir a un desarrollo

socioeconémico mas equitativo y sostenible en Ecuador.

Estado del Arte

1. ECONOMIA DE LAS ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES (ENT)

Las enfermedades no transmisibles como la DM1, al ser enfermedades cronicas,
su tratamiento tiende a ser costoso, tanto en la atencibn como en los
medicamentos, con lo cual estos pasan a ser una carga econémica importante

para las familias y para los mismos pacientes, esto en el &mbito de la economia
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familia, como también para la economia global; dado que es un gasto
representativo para los sistemas de salud; estos principalmente referidos a la
atencion médica, hospitalizaciones y medicinas. El manejo y tratamiento para
pacientes con DM1 requiere un suministro constante de insulina, asi como un
monitoreo permanente de la glucosa, ademas de examenes de laboratorio y
chequeos médicos regulares siendo estos considerados como costos directos
(Rowley, 2017).

Por otro lado, las ENT también representan costos indirectos no asociados a los
gastos para el cuidado de la enfermedad; estos relacionados con la pérdida de
productividad laboral, ausencia laboral y muerte prematura de los trabajadores,
a eso sumado a que los pacientes no pueden mantener un empleo estable
debido a las constantes complicaciones de salud; todo eso se traduce a una falta

de productividad para la economia (Barnett, 2017).

De otra parte, los costos directos relacionado con la DM1 y DM2, son elevados
y afectan directamente a la economia familiar, dado el alto costo de los
tratamientos y medicinas. De acuerdo a (Bommer, 2018) los costos a nivel
mundial que se encuentran asociados a las enfermedades antes descritas fueron
de 760 mil millones de délares en 2015; estos costos incluyen gastos en atencion
médica y medicinas en general. Por otro lado, Hex (2012) determina que el costo
anual por paciente es mayor en personas que tienen DM1 que aquellas que
tienen DM2, esto que debido a que el primero requiere de un uso constante de
insulina, bombas y monitores de glucosa, mismos que no poseen un precio tan

accesible para el consumidor.

Es importante resaltar que existen varias complicaciones derivadas con la DM1,
gue pueden agravarse con el tiempo y que representan costos para el paciente,
tales como nefropatia diabética, retinopatia y neuropatia; estas complicaciones
pueden derivarse en complicaciones que requieren intervenciones médicas
adicionales y hospitalizaciones, asi como cuidados y tratamientos a largo plazo.
De acuerdo a la American Diabetes Association (2018), si la diabetes no es
controlada y tratada a tiempo, sus complicaciones derivadas pueden llegar a ser
el doble del costo promedio del mismo.



El andlisis econémico de las ENT es fundamental, para la formulacion de
politicas publicas enfocadas a la salud que logren ser institucionalizadas y
puedan ser eficaces y sostenible, particularmente en enfermedades como la
DM1; la evaluacién econdmica sirve para identificar intervenciones que puedan
mejorar los resultados en la salud, midiendo el costo y el beneficio de los mismos,

es fundamental también la optimizacion de los recursos disponibles.

Es fundamental mencionar que existen varios estudios en los que se demuestran
que la educacion en diabetes, asi como la sensibilizacion y el manejo correcto
de este tipo de enfermedades logran tener una correlacion en un costo beneficio
para el correcto manejo y cuidado de los pacientes con DM1; dichas
intervenciones pueden mejorar el control de la glucosa, asi como el
mejoramiento de la alimentaciéon, mismas que reducen la probabilidad de
hospitalizaciones y complicaciones futuras, yendo de la mano un ahorro

significativo para los pacientes (Wagner, 2001; IDF Diabetes, 2021).

De otra parte, es fundamental analizar el DM1, tanto sus implicaciones directas
como indirectas, una de ellas es la regulacién de los costos de la insulina y a su
vez el control del precio de los dispositivos médicos; mismos que, pueden ayudar
a que el costo del tratamiento disminuya tanto para las familias como para los
sistemas de salud.

Por otro lado, en Ecuador existen estudios como Ruales (2021) y Gallegos
(2017), donde se puede evidenciar que las complicaciones derivadas de un mal
manejo en el control de la DM1, pude llevar a un incremento sostenible de los
gastos gue tienen que realizar las familias en el largo plazo; porque se desataca
la relevancia de los Estados en la regulacién y cuidado a través de politicas

publicas efectivas para el cuidado de los pacientes.

1.1. DETERMINANTES SOCIALES

Los determinantes sociales, son condiciones especiales que se encuentran

inmersos en la realidad social de las personas desde su concepcion; estos
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determinantes pueden incluir factores tanto econdmicos, sociales, politicos y
ambientales que son relevantes en lo que respecta a la calidad y estilo de vida
de las personas; mismos que dependiendo del contexto heterogéneo de cada
region pueden tener ambientes de desigualdad social (Marmot & Wikinson,
2006).

En el contexto de la salud, los determinantes sociales son referentes son el
acceso a los servicios de salud, infraestructura sanitaria, nivel socioeconémico;
asi como el nivel educativo entre otros (Organizacion Mundial de la Salud, 2023);
en lo que respecta a la DM1, los determinantes en mencion son fundamentales
para poder entender disparidades sociodemograficas en su nivel de incidencia y

los efectos que tienen estos en su nivel de calidad de vida.

De acuerdo a Jaffiol (2013) el nivel socioecondmico, es un factor determinante
para la progresion de la enfermedad en los pacientes con DM1; esto se debe
principalmente a que aquellas personas con ingresos bajos, tienden a enfrentar
barreras importantes para poder acceder a servicios médicos adecuados, asi
como a medicina, tales como insulina y los dispositivos médicos de medicion de
glucosa; esto va de mano a que las familias con menor nivel socioeconémico
tienden a tener menos probabilidades de acceder a un equipo médico para el
control de su enfermedad, también se subraya que posiblemente tienen menos
acceso a alimentos saludables y adecuados que vayan acorde a la dieta que les
corresponde, asi mismo tienen limitaciones en el entorno propicio para una

actividad fisica adecuada (Feng, 2018).

Como lo menciona en el parrafo precedente, el entorno fisico, es decir el area
donde vive una persona puede influir directamente en su salud; esto debido que
areas urbanas tienen mas acceso a servicios de salud cercanos, asi como el
acceso a tecnologias médicas avanzadas y medicinas, mientras que, en areas
rurales, estos accesos a servicios de salud pueden ser mucho mas dificultosas

y en ocasiones inaccesibles (Chaturvedi, 1998).
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Por otro lado, Wikstrom (2011) menciona que el entorno espacial es fundamental
para el cuidado de los pacientes con DM1, dado que, en areas con baja
disponibilidad de alimentos saludables, tienden a tener menos espacios para
actividad fisica; es importante mencionar que la alimentacion saludable, asi
como el ejercicio constante son factores importantes para el tratamiento de este

tipo de enfermedades.

Otro factor relevante es el nivel educativo de los pacientes con DM1, dado que
a un mayor nivel de estudios se asocia a un mejor conocimiento y entendimiento
sobre la enfermedad y la importancia de su tratamiento, lo que conlleva a tener
un mejor control en su cuidado; mientras como una contraparte, la falta de
educaciéon puede llevar a un mal manejo del tratamiento que puede acarrear a
complicaciones de salud y hospitalizaciones constantes, asi como un mayor

gasto para su cuidado (Brown, 2004).

El tejido social, también es un factor de gran relevancia para las personas con
DM1, al ser una enfermedad croénica, los pacientes pueden estar expuestos a
problemas psicolégicos, estrés y ansiedad, asi como una presion social sobre
las cuales, les puede llegar a ser dificil convivir. Tamayo (2010) destaca la
relevancia que este tipo de pacientes tengan un buen soporte social, asi como
el apoyo de su familia, para un mejor manejo de la DM1 y evitar de esta manera

complicaciones no solo de salud fisica, sino ademas de salud mental.

De otra parte, el entorno en el que se desarrollan las personas es un elemento
de vital importancia, existen factores como discriminacion social, étnica, racial y
sexual, que pueden afectar a los pacientes con DM1; esta discriminacion puede
manifestarse como la falta de acceso a servicios de salud; lo que puede conllevar
a las personas a tomar decisiones mal informadas sobre el tratamiento de la
enfermedad (Brown, 2004); por lo que la participacion de la sociedad en el

desarrollo de politicas publicas inclusivas es fundamental.
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1.2. ACCESO VS ACCESO EFECTIVO

Existe una diferencia fundamental entre el acceso teorico y el acceso efectivo,
mismo que se ve influenciado por barreras econdmicas, sociales, geograficas y
de infraestructura en servicios de salud y seguridad social; este acceso es de
vital importancia para un tratamiento adecuado de la DM1 (Penchansky &
Thomas, 1981).

La ubicacion geogréfica de las personas es un indicador esencial para poder
identificar el acceso efectivo a servicios de salud; areas rurales o remotas que
distan de gran manera de los centros de salud, pueden conllevar a tener un
diagndstico tardio y un manejo ineficiente de la enfermedad, incrementando el
riesgo de tener complicaciones severas a corto y largo plazo. La literatura
enfatiza que las regiones con dificil acceso geografico para las personas, se
caracterizan por tener servicios de salud limitados, especialmente aquellos
especializados en diabetes, siendo un limitante fundamental en el control de la
salud (Glover, 2010), he ahi la importancia de contar con no solo infraestructura
de salud, sino una adecuada red vial y servicios de transporte adecuados para

mitigar las dificultades geograficas.

Por otro lado, es fundamental mencionar la distincion relevante que tiene la
Seguridad Social y el Sistema de Salud Publica en el Ecuador, si bien en otros
paises puede existir una sola institucion que logre cubrir las necesidades de la
politica de salud; en Ecuador existen estos dos regimenes, la primera es
gestionada directamente por el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS);
sobre el cual se ofrece una cobertura de salud aquellas personas que se
encuentran afiliados y cuentan con un aporte por el hecho de estar formalmente
laborando; sin embargo si una persona no pertenece a este régimen, esta no
puede ser atendida por el centro de salud; esto genera una barrera en el acceso
efectivo en la atencién de salud, para personas que requieren un tratamiento

especializado como lo son los pacientes con DM1, mismos que requieren un
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acceso constante a insulita y chequeo permanente para lograr controlar la
enfermedad (Almeida, 2015).

De otra parte, la salud publica es accesible para todos las personas en general,
sin ningun tipo de restriccion, sin embargo, la calidad y disponibilidad de los
servicios pueden tener cambios significativos; donde la capacidad de estos
centros de salud puede no cubrir todas las necesidades especificas de salud que
requiere la poblacion, especialmente aquellas personas con enfermedades
cronicas. La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), menciona que
Ecuador posee una oferta de salud institucional desarticulada y presenta
enormes diferencias tanto en cobertura como en la calidad de los servicios (OPS,
2008). De otra parte, como se mencion6 anteriormente la capacidad de los
hospitales publicos en la mayoria de los casos rebasa con creces su capacidad
para poder dar cobertura a toda la demanda de la poblacion y estas se han ido
deteriorando en el tiempo, dado que las exigencias y los tratamientos necesarios
no son atendidos de manera adecuada para la ciudadania. Todas estas
limitaciones; combinadas con un porcentaje alto de gasto privado o de bolsillo de
los ciudadanos (49%), conlleva a exacerbar la inequidad en la atencién de la
salud, afectando de manera negativa la salud y los derechos de los ciudadanos
(OPS, 2008).

Por otro lado, la competencia cultural es otro factor relevante para poder acceder
a un acceso efectivo; debido a que en el Ecuador, existe una diversidad étnica 'y
cultural; eso genera barreras en el acceso de atencién de salud, ya sea por falta
de comunicacion linglistica o culturales en el respeto de sus creencias; esto
conlleva a que los pacientes no puedan tener un tratamiento adecuado y pleno
(Jong, 2017).

1.3. EQUIDAD

Dentro del aspecto de la salud, es fundamental mencionar que debe existir la

equidad en este ambito, el mismo que presenta diferencias injustas en los
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resultados de salud entre diferentes grupos poblacionales de una misma
sociedad. Dentro de la equidad, en el contexto del desarrollo de la DM1, se debe
asegurar que las personas tengan acceso a la atenciéon adecuada de manera
integral sin ningun tipo de discriminacion y desigualdad ya sea por su etnia, por

sus creencias, por su género entre otras.

De acuerdo OMS (2008) menciona que:

“La reduccion de las inequidades en salud es un imperativo ético. La injusticia
social esta matando a las personas a gran escala” y que ademas “La salud y la
equidad en salud pueden no ser el objetivo de todas las politicas sociales, pero

seran un resultado fundamental”

Con esto lo que queremos dejar en claro la importancia de estudiar los
determinantes sociales de la salud, con la finalidad de poder garantizar que toda
la poblacion pueda tener las mismas oportunidades de atencion integral, con el

objetivo de poder tener un cuidado de su salud.

Un aspecto relevante para que la equidad pueda desarrollarse de manera
adecuada, es la distribucion equitativa de los recursos de salud; esto debe ser la
garantia de tener acceso a la atencién adecuada, acceso a insulina y dispositivos
de monitoreo de glucosa, ademas de tener una educacion sobre el manejo de la
enfermedad. Latinoamérica es una region que se caracteriza por tener
desigualdades latentes, y altos niveles de pobreza; Ecuador no es la excepcion,
dado que existen diferencias significativas en la distribucion de los recursos,
generando desigualdades sociales. Un ejemplo de aquello es que en areas
rurales donde se encuentran geograficamente marginados, por lo general los
pacientes con DM1 tienen bajos recursos, lo que limita su acceso a poder
encontrar los medicamentos adecuados de manera regular y a su vez a tener

una atencion de salud adecuada (Beran, 2016).

Las politicas publicas en salud implementadas por parte de los Estados son

fundamentales para promover la equidad; estos pueden disefiar diferentes

15



estrategias gubernamentales como subsidios a medicamentos o a aparatos
tecnolégicos médicos, con esto se impulsa cerrar una brecha de inequidad en el
acceso a una atencion integral. Por otro lado, la implementacion de programas
educacion y sensibilizacion de la enfermedad puede ayudar a empoderar a los
pacientes para un mejor manejo eficaz y eficiente de la enfermedad, que logre

un mejoramiento de su calidad de vida (Vander, 2017).

De otra parte, complementado con las intervenciones estatales, es fundamental
disefiar e implementar politicas focalizadas respetando la heterogeneidad de la
poblacion y sus diferencias culturales, estas pueden incluir programas de
alcance comunitario focalizadas, como clinicas moviles, servicios de
telemedicina; mismas que son importantes especialmente en areas donde las
barreas de infraestructura son limitadas. También es relevante que las
intervenciones consideren la diversidad cultural y social en lo que respecta a la
comunicacién respetando lenguas y costumbres ancestrales que pueden
convertirse en una barrera para el acceso y adherencia del tratamiento adecuado

para poder tener un desarrollo integral en su salud (Betancourt, 2003).

Estos grupos vulnerables pueden ser personas de bajos recursos econémicos,
personas con discapacidades, personas de comunidades indigenas entre otras,
mismas que pueden enfrentar diversas barreras para el acceso a la atencion
médica dependiendo de su realidad y contexto; las politicas y estrategias que se
desarrollen deben tener como target de atencion prioritaria estos grupos, en pro
de garantizar el respeto de sus derechos y a la atencién adecuada y oportunidad.
Esto nos lleva a la definicién de que la politica debe ser integral y que debe incluir
a todos los actores relevante que se encuentran involucrados, es decir, que hasta
los proveedores de salud deben ser capacitados y conocer la politica y las

diferencias culturales y el manejo de grupos vulnerables (Anderson, 2003).

Como se menciono en los parrafos precedentes para el desarrollo de una politica
publica de salud integral, deben participar todos los actores sociales,

econdémicos y politicos que involucran la politica; esto con la finalidad de generar
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estrategias efectivas y equitativas para el accedo a salud; el involucrar a todos
los actores relevantes puede ayudar a identificar grupos y necesidades
prioritarias; esto puede ayudar a mejorar la efectividad de las intervenciones de
politica publica y ademas en el apropiamiento de la misma por parte de
comunidad generando una suerte de confianza en los sistemas de salud y sus
politicas de atencion, esto es fundamental para la institucionalidad de la politica

y la sostenibilidad de la misma en el tiempo (Marmot, 2008).

Este empoderamiento comunitario implica proveer a las comunidades
herramientas necesarias para la toma de decisiones informadas respecto de su
salud; esto puede incluir el desarrollo y creacion de comités de salud
comunitarios que se encarguen de la difusion de programas de educacion para
el manejo de enfermedades a la comunidades con el apoyo y participacion de
toda la poblacion; esto no solo es un indicador de mejoramiento en la educacion
sino que también mejora los comportamientos en el cuidado y manejo adecuado
del tratamiento (Wallerstein, 2015).

2. PREVENCION, ESTRATEGIAS DE MANEJO (CONTROL) DE LA DM1

La DM1 es una enfermedad cronica, cuyo manejo y tratamiento debe verse de
manera integral con un enfoque multidimensional que incluye educacién, manejo
y uso de tecnologias avanzadas, estrategias de nutriciéon y actividad fisica, asi
como la autogestion del tratamiento con la finalidad de poder conocer y mejorar
de manera eficiente la terapia requerida para el manejo de la enfermedad; cada
elemento mencionado es fundamental para un manejo adecuado, efectivo y
eficaz de la DM1 (American Diabetes Association, 2021; Peters & Laffel, 2011).

Un ejemplo sobre el manejo adecuado de la enfermedad en Estados Unidos se
desarrollo el “Programa de Educacién y Apoyo para el Autocontrol de la
Diabetes” (DSMES); mismo que ha demostrado ser un programa eficiente sobre
el cual se ha tenido resultados en la mejora de la salud de los pacientes con

DML1. Este tipo de programas proporcionan educaciéon sobre el manejo y gestion
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de la insulina, asi como en el monitoreo de la glucosa en la sangres, ademas de
el mantenimiento de la nutricibn adecuada y el manejo adecuado de
complicaciones de las complicaciones de salud, también se abordan temas

psicoldgicos y emocionales (Beck, 2017).

Es importante mencionar que un elemento importante tanto para el diagnostico
como para el control de la diabetes y prediabetes es la hemoglobina glucosilada
(HbALlc); el andlisis de este se refiere al nivel promedio de glucosa en la sangre
durante los ultimos tres meses, con la finalidad de evaluar tanto el diagnostico
como el control de enfermedad a tiempo, este valor es variable dado que
depende de los controles que se realicen de manera diaria, este tipo de controles
se pueden realizar de manera individual o su vez con un conjunto especial de
pruebas para poder obtener un diagndstico preciso y adecuado (Flores Poveda,
2020).

Es fundamental mencionar que la participacion de los pacientes en programas
de educacién como el DSMES, han sido eficaces en una mejora sustancial en el
control glucémico, siendo este traducido en un mejoramiento de los niveles de
HbAlc; estos programas han sido eficaces en la reduccion de complicaciones
cronicas y agudas en el manejo de los pacientes con DM1. Es fundamental que
en Ecuador se puedan replicar este tipo de programas para que la poblacién
pueda ser educada y sea un apoyo para el manejo integral de la enfermedad;
fundamentalmente en sectores donde existe disparidades socioecondmicas,
como en areas rurales y comunidades con bajos niveles econdémicos, con la
finalidad de lograr un beneficio en el control y manejo de la DM1 (Lee, 2022;
CDC, 2023).

Conforme avanza la tecnologia, la medicina va teniendo grandes avances en el
campo de la salud; dispositivos como sistemas de monitoreo continuo de glucosa
(MCG) y bombas de insulina han mejorado y revolucionado el manejo de la DM1;
estos dispositivos ayudan a los pacientes a mantener una supervision constante

y exacta de sus niveles de glucosa, proporcionando niveles de alerta en tiempo

18



real que permiten prevenir episodios de hipoglucemia e hiperglucemia; las
bombas de insulina ayudan a tener una administracion continua de esta,
ajustando de manera real y automatica las dosis en respuesta de los cambios de

la HbAlc, teniendo un control mas adecuado y estable.

Desde una perspectiva econdmica y de inversion, se puede evidenciar que este
tipo de tecnologias puede tener un costo alto; sin embargo, en un analisis de
costo beneficio la reduccion de complicaciones por medio del uso de MCG y
bombas de insulina no solo mejora la calidad de vida sino que disminuye el costo
asociado a las hospitalizaciones y tratamientos; se estima que el uso de MCG
reduce los costos de tratamientos de manera global con un ahorro $1.025 y
$1.458 por afio en contraste con un monitoreo manual y convencional

(Systematic Reviews, 2023).

Existen factores que son fundamentales para el manejo y control de la DM1, la
actividad fisica y una nutricion adecuada ayuda a la mejora de la sensibilidad a
la insulina; esto sirve de manera importante para mantener un peso saludable y
un control de la glucosa en la sangre, reduciendo de esta manera las
complicaciones de sufrir problemas cardiovasculares; por lo que se ha
recomienda ejercicios aerébicos y de resistencia, mismas que deben ser

personalizadas dependiendo del paciente con DM1.

De otra parte, la nutricion y alimentacion son relevantes, para el manejo y control
de la enfermedad de manera adecuada, el hecho de desarrollar planes de
alimentacion personalizados que ayuden al control de ingesta de carbohidratos
y mantengan los niveles estables de glucosa en la sangre; es fundamental para
que los pacientes puedan ajustar sus dosis de insulina. De acuerdo a la Diabetes
Care (2023) el tener una dieta rica de alimentos con bajo indice glucémico y alta
en fibra ayuda a mantener niveles de glucosa estables y niveles de salud mas
adecuados; por lo que las politicas publicas de salud, deben promover el acceso
a alimentos saludables, especialmente en zonas con acceso limitado a una

alimentacion adecuada.
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El desarrollo de la ciencia y la investigacion avanza a grandes pasos, siendo que
se van descubriendo nuevas estrategias y enfoques de tratamiento para la DM1,
existen grandes desarrollos cientificos referentes a la terapia génica y
trasplantes de células beta; dichos tratamientos como la terapia génica busca
corregir anomalias genéticas que provocan la DMQ); mientras que la segunda
tiene el objetivo de restaurar la produccion de insulina en el cuerpo, si bien estos
tratamientos estan en etapas experimentales, representan una espereza para

una cura y un mejor tratamiento de la enfermedad.

Si bien los costos que pueden llegar a tener estos nuevos tratamientos pueden
ser elevados econdmicamente, deben considerarse aquellos beneficios a largo
plazo en el tratamiento de la enfermedad, como la disminucion de
complicaciones graves. Es importante mencionar que, la implementacién de
nuevas técnicas en los tratamientos puede ayudar a tener un costo beneficio alto
en lo que respecta al ahorro de las familias, asi como para los sistemas de salud;
disminuyendo la probabilidad de intervenciones médicas costosas

(PharmacoEconomics, 2023).

3. FINANCIAMIENTO DE LA SALUD

El financiamiento de la salud es un elemento esencial que los Estados deben
promover y planificar para su poblaciéon con la finalidad de poder llegar a un
mejoramiento de la calidad de vida y la atencion integral de los ciudadanos
(UnADM, 2023). Todos los sistemas de salud necesitan de financiamiento para
funcionar de manera efectiva, ya sea financiado con recursos publicos o
privados, por medio del cobro de impuestos o pagos directos de los pacientes
(World Bank, 2023). No obstante, es menester mencionar que existen barreras
financieras que pueden afectar el acceso a la salud y pueden generar
exclusiones de poblaciones vulnerables; lo que subraya la relevancia de tener
mecanismos que mitiguen riesgos que protejan a la poblacion de gastos
catastroficos (UnADM, 2023).
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Desde un enfoque de politicas publicas, el financiamiento en salud, debe ser
manejado de manera eficiente y redistribuido de manera equitativa, dando
prioridad a la cobertura universal para toda la poblacion, asi como enfocandose
en el mejoramiento de la calidad de los servicios; se debe tener una correcta
gestiébn y manejo para que los servicios de salud logren ser sostenibles en el
tiempo; el Estado debe disefiar mecanismos como impuestos, contribuciones de

seguridad social, entre otros.

3.1. IMPUESTOS SALUDABLES

Una estrategia de politicas publicas es el establecimiento de impuestos
saludables que tiene una via de recaudacion para poder financiar presupuestos
de salud, infraestructura sanitaria y educacion en salud, y a su vez lograr una
mejora en la calidad de vida de los ciudadanos; por lo general estos son
aplicados a bebidas azucaradas y alimentos procesados (WHO, 2013). Esto ha
sido respaldado por multiples estudios que muestran una correlacion entre el
aumento de precios y la disminucion en la prevalencia de factores de riesgo

como la obesidad y el tabaquismo.

Varios estudios, han demostrado que los impuestos sobre productos nocivos que
afectan a la salud, pueden ser una estrategia y una herramienta efectiva a la
hora de mejorar salud de la poblacion y a su vez generar ingresos para el
financiamiento de la salud. En las investigaciones de Summan y Laxminarayan
(2017) se menciona que el aumento del precio del cigarrillo en un 10% tiene un
efecto de reducir su consumo hasta en un 4% en paises con ingresos altos y 8%
en paises con ingresos bajos; por otro lado, resaltar la importancia que tiene este
tipo de mecanismos que pueden ser fuentes de financiamiento de gobiernos en

ambitos de salud y acciones sociales.
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De otra parte, un estudio realizado en México muestra en evidencia que el
impuesto a las bebidas azucaradas puede resultar en una reducciéon del 7,6%
del consumo de estas bebidas en un afio y en un segundo afio del 11,7%
(Colchero, 2017); este tipo de impuestos es fundamental para la lucha contra la
obesidad y para enfermedades relacionadas con altos niveles de azucar en la
sangre como la diabetes tipo 2. Filipinas también aplico una reforma fiscal
respecto a este tipo de impuestos, que le permitié financiar programas de salud,
subsidios a medicamentos focalizados y tener un mejoramiento en la

infraestructura de salud, beneficiando a millones de filipinos (Quimbo, 2016).

Asi mismo, paises como Sudafrica y Tailandia, aplicaron impuestos al tabaco,
con la finalidad de poder financiar programas de salud y educacion, logrando
mejoras en la cobertura de los servicios de salud y a su vez la reduccion del
consumo de poblacion con enfermedades relacionadas con el tabaquismo
(Blecher, 2010; Ozer, 2020); si bien este tipo de impuestos son efectivos,
siempre se cuenta con cierto nivel de resistencia desde el lado de la oferta, dado
gue las industrias pueden verse afectadas, sin embargo, los beneficios en salud

publica deben prevalecer sobre los interés privados.

Como se mencion6 en parrafos precedentes el impacto econémico que tienen
las ENT a nivel mundial, especialmente en Latinoamérica y Ecuador, donde
existen grandes desigualdades sociales, este costo puede ser elevando tanto
para las familias como para el Estado, por lo que el incluir este tipo de estrategias
pueden ser efectivas y beneficiosas tanto para las familias, pacientes y Estado,
al reducir los gastos asociados a las complicaciones de las ENT.

Objetivos — general y especificos

Objetivo General
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Analizar como los determinantes sociales y la ubicacion geografica influyen en
la calidad de vida y el deterioro de la esperanza de vida de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 1 (DM1) en Ecuador mediante un analisis de economia
espacial, con el propdsito de desarrollar recomendaciones de politicas que
mejoren las condiciones de vida de estos pacientes.

Objetivos Especificos

1. Analizar las caracteristicas socioecondmicas y demograficas territoriales
de los pacientes estudiados con DM1, en las diferentes regiones de
Ecuador.

2. Estimar el impacto que tienen los determinantes sociales en la calidad de
vida de los pacientes, mediante una metodologia de econometria
espacial.

3. Proponer politicas publicas en base a los resultados del estudio, con la
finalidad de mejorar la atencion de salud integral de los pacientes con
DM1.

METODOLOGIA

Este estudio adopta un enfoque de econometria espacial para analizar los
efectos de los determinantes sociales en la calidad de vida de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 1 (DM1) en Ecuador. La elecciéon de este enfoque se
justifica por la necesidad de capturar la influencia de factores espaciales, como
la ubicacion geografica del paciente y la proximidad a las instituciones médicas
donde se cuenta con un profesional de la salud que atienda dicha enfermedad,;
estos efectos se miden en los resultados de salud de cada paciente (Anselin,
1988; LeSage & Pace, 2009).

Dado que la accesibilidad geografica y las condiciones socioecondémicas pueden
influir significativamente en la calidad de vida de las personas (WHO, 2019;

International Socioeconomics Laboratory, 2021), en el caso de las personas con
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DM1, estas variables también afectan los niveles de hemoglobina glicosilada
(HbAlc), lo que refleja el control glucémico y, por ende, la calidad de vida de los
pacientes. Se emplean modelos espaciales para evaluar como estas variables

afectan el control glucémico de los pacientes.

Debido a que en Ecuador no se cuenta con un registro oficial de pacientes con
DM1 gestionado por el Estado, la poblacion para la investigacion se abstrae de
los registros administrativos de la Fundacion Diabetes Juvenil Ecuador (FDJE);
es importante mencionar que ni el Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC) ni el Ministerio de Salud Publica (MSP) no cuentan con informacion
desagregada para el caso de pacientes con DM1,; esto debe resaltarse como un
problema que puede limitar el disefio de estrategias efectivas, asi como, el

desarrollo de politicas publicas (Ruales, 2022; Veletanga, 2017)

La FDJE, como organizacion sin fines de lucro, ha asumido un rol critico en la
recopilacion de datos socio-demograficos y clinicos de pacientes con DM1 en
Ecuador. Estos registros incluyen variables como ubicacion geogréfica, nivel
socioeconémico, acceso a servicios médicos y adherencia al tratamiento,
informacion que no esta disponible en fuentes gubernamentales (FDJE, 2024).
Los criterios de inclusion empleados (diagnostico confirmado de DM1, residencia
en Ecuador durante 2020-2024 y disponibilidad de datos completos) garantizan
la calidad y representatividad de la muestra, a pesar de las limitaciones
inherentes a los registros no estatales. Se utiliza la totalidad de los registros
disponibles en la base de datos de la fundaciéon que cumplian con los criterios
de inclusion. Los datos incluyen edad, género, nivel educativo, ingresos
familiares, gasto en diabetes, tipo de empleo del jefe de hogar, afios con

diabetes, area de residencia y tipo de vivienda.

De otra parte, la calidad de vida de los pacientes con DM1 sera la variable de
interés de nuestro estudio y esta sera medido a través de la Hemoglobina
glicosilada (HbAlc); este valor corresponde al valor del dltimo examen de

laboratorio realizado por el paciente, mismo que representa el control de los
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altimos tres meses; es importante resaltar que, dentro de la literatura médica la
HbAlc es ampliamente utilizado para evaluar el manejo de la diabetes, asi como
su control y la mitigacion de riesgos a largo plazo de la enfermedad (Nathan,
1993).

Es importante mencionar que, los niveles bajos de HbAlc se encuentran
asociados a un mejor cuidado de la salud referente a los pacientes de DM1, por
lo tanto, a una mejor calidad de vida (DCCT Research Group, 1993), por lo que
para el estudio serd nuestra variable de interés que sera el proxy de bienestar
en salud. No obstante, es necesario resaltar que el valor no captura aspectos
relevantes como la salud mental y el apoyo social (Anderson, 2018)-

Analisis y Modelo Espaciales

Como se menciond en la introduccidn de la presente investigacion, la distancia
entre los hogares de los pacientes y la ubicacion geogréafica de los centros de
salud especializados que tienen la capacidad de atender a pacientes con DM1,
juegan un papel fundamental para medir la accesibilidad de los mismos; sobre el
cual se realiza un andlisis de distribucién espacial; tomando en cuenta la
georreferenciacion de las viviendas y de las casas de salud sobre el mapa
politico del Ecuador, con la finalidad de detectar concentraciones y patrones
espaciales tanto en zonas urbanas como rurales; este tipo de estudio permite
detectar desigualdades e inequidad en el acceso a los servicios de salud
(Anselin, 1988).

Para medir la cobertura y el grado de influencia de cada institucibn médica
especializada en el tratamiento de DM1, se generan isocronas de influencia en
un rango de 30 a 60 minutos; es importante mencionar que la isécrona es una
linea que conecta puntos en un mapa que son accesibles desde un determinado
lugar en este caso las calles para poder acceder a la institucion médica en un

tiempo de viaje especifico (Barthelemy, 2011), siendo esta una herramienta para
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evaluar la accesibilidad espacial de los pacientes con DM1 (LeSage & Pace,
2009).

Si bien la OMS no establece un estandar universal para el tiempo que deberia
tener una persona para acceder a los servicios de salud, se ofrece
recomendaciones de tiempo en un rango de 30 a 60 minutos desde areas rurales
y de dificil acceso, esto debido a que las distancias en este tipo de regiones
suelen ser mas largas y a su vez los recursos pueden ser mucho mas limitados;

esto dificulta la atencién médica adecuada (World Health Organization, 2010)

Se evaluara la cobertura espacial de las instituciones médicas utilizando las
isocronas generadas. Esto permitird identificar zonas geograficas con baja
cobertura y, por tanto, posibles desigualdades en el acceso a servicios de salud

para los pacientes con DM1 (Morales, 2020).

La Evaluacién de Dependencia Espacial es importante para determinar si los
valores de HbAlc presentan dependencia espacial, se aplica el Test de Moran.
Este test es una herramienta ampliamente utilizada para medir la autocorrelacién
espacial, es decir, si los valores observados en una variable, en este caso los

niveles de hemoglobina, estan espacialmente correlacionados (Anselin, 1995).

El Test de Moran generalmente es utilizado en modelos de econometria espacial,
siendo una herramienta esencial para la identificacion de dependencia espacial
de los errores o de la variable dependiente (LeSage & Pace, 2009). En este punto
cabe mencionar que, si el test muestra la existencia de auto correlacion espacial
significativa, indica que los métodos econométricos tradicionales pueden no ser
adecuados para una estimacion consistente e insesgada, debido a que los
supuestos de independencia entre las observaciones en su mayoria no se

cumplen.
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En tales casos, es necesario emplear modelos espaciales, como los Modelos de
Regresion Espacial Autoregresiva (SAR) o los Modelos de Error Espacial (SEM),

para corregir este problema.

Adicionalmente se realizara una simulacion de Monte-Carlo es particularmente
atil en analisis espaciales debido a que minimiza el riesgo de interpretar
errbneamente resultados en presencia de distribuciones no normales,
proporcionando un enfoque mas flexible y fiable para la evaluacion de
dependencia espacial (Cliff & Ord, 1981).

Modelo de Regresion Espacial Autoregresiva (SAR)

El Modelo de Regresiéon Espacial Autoregresiva (SAR) considera que la variable
dependiente YiY_iYi (en este caso, el nivel de HbA1c) en una ubicacion iii puede
estar influenciada por el valor de la variable dependiente en ubicaciones

cercanas. El modelo se plantea con la siguiente especificacion matematica.

n
Y, = Pzwijyj +XiB +€;
=1

Donde:

« Y; es el nivel de HbAlc del paciente en la ubicacion i.

« p es el coeficiente de autocorrelacion espacial, que mide la influencia del
nivel de HbAlc en las ubicaciones vecinas j sobre Y;.

« w;jes el elemento de la matriz de ponderacion espacial W que define la
relacion espacial entre la ubicacion i y j (Distancia entre las unidades
espaciales).

e X; es un vector de variables independientes en la ubicacién i
(determinantes sociales, acceso a servicios de salud, entre otros).

e [ es un vector de coeficientes asociados a las variables independientes

X;.
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e €; es el término de error aleatorio, que se asume independiente y con

media cero (Anselin, 1988).

Modelo de Error Espacial (SEM)

El Modelo SEM es un modelo econométrico espacial en que se considera de la
correlacion o dependencia espacial se maneja dentro del proceso de error, esto
debido a que los errores dependiendo de la situacién geogréfica pueden estar

autocorrelacionados. A continuacion, se presenta las formulas.

Vi =Xif+u
n
u; = Az WUuJ +Ei
j=1

Donde

e y; es el término de error espacial
e Jes el coeficiente que mide la auto correlacion espacial en los errores.

e €; es un término de error aleatorio independiente con media cero.

Modelo de Autorregresion Espacial con Efectos Mixtos (SARMA)

Es un modelo de econometria espacial que combina los modelos SEM y SAR
con la finalidad de encontrar correlaciones espaciales tanto en la variable de

interés como en los errores del modelo (Anselin, 2013).

Y =pWY + XL +60Wu+e
Donde:

e Y es el vector de la variable dependiente (HbAlc).
e W es la matriz de pesos espaciales.
e X es la matriz de variables independientes.

e [3 es el vector de coeficientes de las variables independientes.
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e U es el vector de errores.
e p es el coeficiente autoregresivo espacial.
e 0 es el coeficiente de media mévil espacial.

e ceseltérmino de error.

Modelo Regresion Geograficamente Ponderada (GWR)

Es un modelo econométrico espacial que sirve para identificar patrones locales
y heterogeneidades que pueden ocurrir en ubicaciones geograficas especificas;
en este modelo es espera que las variables independientes y los errores varien

de manera distinta (Fotheringham, 2002).

Yi= ﬁO(Ui, Ui) + Zk = 1p,3k(ui, vi)Xik + &i

Donde:

Y; es el nivel de HbA1c del paciente en la ubicacion i.

« Po(u;, ) es el intercepto local en la ubicacion i, con coordenadas (u, v).
« Xikes el valor de la variable independiente k en la ubicacion i.

o fk@,v) es el coeficiente local para la variable independiente k en la

ubicacion i, con coordenadas (ui, vi).

e p es el numero de variables independientes en el modelo.

e &ies el término de error aleatorio en la ubicacion i.

Pruebas de Robustez

Con la finalidad de tener resultados consistentes y validos aplicamos las

pruebas de robustez que se detallan a continuacion:
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Test de Moran: Sirve para detectar autocorrelacion espacial en los datos, es
decir, si los valores de ubicaciones cercanas localmente tienen a ser iguales o

distintas en términos estadisticos (LeSage & Pace, 2009).

Multicolinealidad: Sirve para detectar si las variables explicativas o
independientes se encuentran correlacionadas y son explicadas la una por la
otra, la existencia de esta puede afectar las estimaciones y darnos resultados
equivocados (White, 1980).

Homocedasticidad: Sirve para la deteccion de varianza en los errores constante
‘homocedasticidad” o si es variable “heterocedasticidad”, esto podria estar

sesgando los estimados, dando resultados no consistentes (White, 1980).

Test de Moran en los residuos de modelo: Sirve para detectar autocorrelacion
espacial dentro de los residuos; lo que permite tener un ancho para poder realizar
mejoras al modelo y la estimacion (Anselin, 1995).

Tratamiento de la base de datos

Para el tratamiento de la base de trabajo se busca tener variables limpias y
completas sobre la base original de la Fundacién con los registros originales.
variables que nos permitan realizar un estudio referente de los determinantes

sociales y su efecto en la calidad de vida de los pacientes con DM1 en Ecuador.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas y socioecondmicas de los pacientes con DM1

en el Ecuador

En el presente apartado se analiza las caracteristicas demograficas y
socioecondmicas de las personas diagnosticadas con DM1 en  Ecuador, en
base a los datos recopilados de 2020 y 2024 por la Fundacion Diabetes Juvenil
Ecuador; con la informacién desglosada segun las tres regiones principales del

pais como Amazonia, Costa y Sierra, con la finalidad de identificar diferencias
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en variables como edad, nivel de ingreso, control glucémico, gasto en tratamiento
y tiempo desde el diagnostico. A continuacion, se presentan los principales

hallazgos obtenidos a partir del andlisis de la muestra.

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) en Ecuador presentan una
estructura sociodemografica diversa segun tres regiones geograficas: Amazonia,
Costa y Sierra. A continuacion, se detallan las principales caracteristicas de
estos pacientes; mismas que pueden verse de manera detallada en la Tabla 1.

Los resultados demuestran que en la Amazonia la media de edad es de 16,83
afios con una desviacion estandar de 4,16; lo que refleja la concentracion en
edades juveniles. En lo que respecta a la Costa, la media de edad es de 17,80
aflos con una desviacion estandar de 7,61, mientras que, en la Sierra la edad
asciende a 18,65 afios con una desviacion estandar de 9,01, teniendo una

distribucion mas amplia en esta tltima dado que existe mucha mas variabilidad.

En lo respecta al valor de HbAlc, en la Amazonia muestra un valor promedio de
hemoglobina de 0,10, mientras que en la Sierra y costa es de 0,09 con 0,03
desviaciones estandar; con esto podemos inferir un valor relativamente igual en

las diferentes regiones y con desviaciones estandar no mas dispersas.

En lo que respecta al ingreso mensual promedio, en la regibn Amazonica las
familias tienen un promedio de $553,75, costa con $544,09 y Sierra con $531,88
con desviaciones estandar de 167,50, 168,08 y 176,11 respectivamente, si bien
los ingresos promedios parecen relativamente similares, la dispersion de las

mismas si tiene mayor variacion en la region Sierra.

De otra parte, en lo que se refiere al gasto en el tratamiento de la diabetes, en la
region Amazonica se tiene un gasto promedio para el tratamiento de la DM1 de
$81,88 con una desviacion estandar de 34,84, este resultado casi duplica al
gasto que se tiene en Costa que es de $48,03 con una desviacion estandar de
34,59 y de igual manera la Sierra con un gasto promedio de $57,17 con una
desviacién estandar de 44.95; estas diferencias marcadas principalmente con la
region Amazonica pueden deberse a las grandes desigualdades en el acceso a

la atencion y a los medicamentos adecuados.
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Finalmente, en lo referente al tiempo desde el diagnéstico de diabetes en la
region Amazédnica los pacientes tienen un promedio de 5,63 afios con la
enfermedad con una desviacion estdndar de 2,56, con un promedio de afio de
8,06 en la costa y 7 afios en la sierra con desviaciones estandar de 5,79 y 5,66
respectivamente; lo que podria reflejar que existen un mayor nimero de casos

recientes o la deteccion temprana de casos en esta zona.

En suma, podemos concluir que las caracteristicas sociodemogréficas de los
pacientes varian entre las diferentes regiones y cada una se ajusta a una realidad

heterogénea diferente.

Tabla 1. Caracteristicas demogréaficas y socioecondmicas de los pacientes
con DM1 en Ecuador

Amazonia Costa Sierra
Variable . Desviacion . Desviacion . Desviacion
Media Estandar Media Estandar Media Estandar
Edad 16,83 4,16 17,80 7,61 18,65 9,01
Valor HbA1lc 0,10 0,02 0,09 0,03 0,09 0,03
Ingreso
mensual 55;"7 167,50 543 0 168,08 5381’8 176,11
promedio
Gasto en 81,88 3484 4803 3459 5717 44,95
diabetes
Anos con 5,63 256 8,06 5,79 7.00 5.66
diabetes

Fuente: Base de Datos 2020-2024, Fundacién Diabetes Juvenil Ecuador
Elaboracion: David Gallegos Coello

Por otro lado, es importante mencionar que la distribucién por sexo de la muestra
denota que existe una ligera mayoria femenina, con el 53,80% de las personas,
mientras que los hombres representan el 46,20%; sin embargo, esta diferencia

no es muy marcada, pero podria ser relevante si existiria una brecha amplia.

En lo que respecta al area de residencia, se observa que existe una
predominancia urbana, ya que el 75,15% de los participantes habita en zonas

urbanas, mientras que, el 24,85% corresponde a la zona rural; dichos resultados
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se encuentran alienados con las dinamicas sociales y al acceso del

levantamiento de la informacion donde esta Ultima podria estar subrepresentada.

De otra parte, la distribucion regional, mas de la mitad de las personas proviene
de la regidon Sierra misma que tiene una proporcion del 58,77%, seguidos de la
region Costa con el 38,89%, todo esto en contraste con la region Amazonica
donde apenas representa el 2,34%. Esta disyuntiva entre las regiones puede
deberse a la que no todos los pacientes con DM1 han sido levantados; por lo
gue esto aun representa un desafio importante el poder contar con toda la

informacion representativa nacional.

Por otro lado, en lo referente al tipo de vivienda, se puede observar que el 46,2%
de las personas no informaron su forma de tenencia, entre las personas que Si
reportaron su informaciéon tenemos que el 26,9% habitan en viviendas
arrendadas y el 21,35% poseen una vivienda propia, el 4,39% en viviendas

familiares y el 1,17% lo hace en viviendas prestadas.

Finalmente, en lo que corresponde a la ocupacion del jefe de hogar, el 30,41%
de personas no informan su situacién laboral, el 20,18% corresponden a
empleados publicos, 10,23% a empleos privados, seguidos por comerciantes
con el 7,89%, desempleados con el 8,48% y obreros con el 7,60%; por otro lado,
ocupaciones como agricultor, artesano, conductor, docente, jubilado o personal

de seguridad tienen una representacion marginal.

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y socioecondémicas de los pacientes

con DM1 en Ecuador

Variable No % %acumulado
Sexo
Femenino 184 53.80 53.80
Masculino 158 46.20 100.00
Total 342 100.00
Area
Rural 85 24.85 24.85
Urbana 257 75.15 100.00
Total 342 100.00
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Region

Amazonia 8 2.34 2.34
Costa 133 38.89 41.23
Sierra 201 58.77 100.00
Total 342 100.00

Tipo de Vivienda

Arrendado 92 26.90 26.90
Casa Familiar 15 4.39 31.29
No registra 158 46.20 77.49
Prestado 4 1.17 78.65
Propio 73 21.35 100.00

Total 342 100.00
Ocupacion

Agricultor 8 2.34 2.34

Artesano 5 1.46 3.80
Comerciante 27 7.89 11.70
Conductor 5 1.46 13.16
Desempleado 29 8.48 21.64
Docente 2 0.58 22.22
Empleado publico 69 20.18 42.40
Empleado privado 35 10.23 52.63
Jubilado 8 2.34 54.97
Negocio propio 23 6.73 61.70

No informa 104 30.41 92.11
Obrero 26 7.60 99.71

Seguridad 1 0.29 100.00
Total 342 100.00

Fuente: Base de Datos 2020-2024, Fundacién Diabetes Juvenil Ecuador
Elaboracion: David Gallegos Coello

esperanza de vida de los pacientes.

De otra parte, el histograma muestra la distribucion de edades de los pacientes,
evidenciando que la mayoria se encuentra entre los 10 y 25 afios. Se observa
un pico pronunciado entre los 15y 20 afios, lo que indica que la mayor parte de
los casos se concentran en la adolescencia y la juventud temprana. Se puede
observar que, a partir de los 25 afios, el nimero de pacientes disminuye de
manera sostenida, dado que a medida que pasan los afios se registran muy

pocos pacientes, esto puede reflejar una realidad sobre la calidad de vida y

Si analizamos la distribucién de los datos de manera estadistica podemos ver

gue existe un sesgo hacia la cola derecha; esto quiere decir que hay menores
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cantidades de personas con DM1 en edades avanzadas; mientras que los casos

mas concentrados se evidencian dentro de la poblacion joven.

El punto de mayor concentracién de pacientes se encuentra alrededor de los 15-
20 afnos, donde la frecuencia alcanza aproximadamente 50 casos por intervalo.
Esta tendencia es consistente con lo que se conoce sobre la diabetes tipo 1, la

cual suele diagnosticarse con mayor frecuencia en la infancia y la adolescencia.

llustracién 1. Distribucion de edad de los pacientes con DM1
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Fuente: Base de Datos 2020-2024, Fundacién Diabetes Juvenil Ecuador
Elaboracion: David Gallegos Coello

Por otro lado, El histograma muestra la distribucién de los afios con diagnostico
qgue tiene un paciente con DM1, aqui se puede evidenciar que, existe una
marcada concentracion de pacientes con un diagnostico temprano, es decir que
pudieron ser recientemente detectadas; como se habia mencionado
anteriormente, la deteccidn de la enfermedad en afios tempranos es mejor, dado
gue se puede tener un tratamiento oportuno a tiempo, para el mejoramiento de

la esperanza de vida.

De otra parte, se observa que los datos se concentran en casos con 2 a 4 afios

con diabetes, mismos que superan los 90 casos, de estos datos se evidencia le
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siguen aquellos con 5 a 6 afios con la enfermedad y de igual manera de 7 a 8
afos, es evidente que a medida que los afios con diagnostico incrementan, esta

frecuencia decae de manera sostenida.

En lo que respecta a la distribucion observacion que los pacientes han convivido
con la enfermedad un tiempo relativamente corto, pero si existen pacientes que
pueden tener mas de 15 afios con su diagndstico. Sin embargo, también se
observan algunos casos aislados con hasta 30 afios de diagnéstico, aunque en

muy baja proporcion.

En resumen, el gréfico refleja que la mayoria de los pacientes con DM1 en esta
muestra han sido diagnosticados en los ultimos afios, lo que sugiere una
poblacion mayoritariamente joven o recientemente diagnosticada, con una

presencia mucho menor de casos de larga evolucion.

En conjunto, el grafico evidencia una diversidad ocupacional significativa entre
los jefes de hogar, predominando el empleo privado y publico, junto con una
proporcién no menor de trabajadores independientes y desempleados. La alta
cantidad de respuestas sin informacion limita parcialmente el analisis, pero aun
asi permite reconocer tendencias generales en la composicién socioeconémica

de los hogares de pacientes con DM1.
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llustracién 2. Distribucion de afios con diagnostico con DM1
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Fuente: Base de Datos 2020-2024, Fundacién Diabetes Juvenil Ecuador
Elaboracién: David Gallegos Coello

En lo que respecta al ingreso podemos observar que la distribucion se encuentra
centrada en una media de $500 ddlares, mostrando una distribucion asimeétrica,
si bien existen ingresos medios bajos que van desde $250 a $750, se evidencia

gue existen familias con ingresos mas altos.

llustracién 3. Ingreso Mensual promedio de los pacientes con DM1
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Fuente: Base de Datos 2020-2024, Fundacién Diabetes Juvenil Ecuador
Elaboracion: David Gallegos Coello
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Se puede evidenciar que el histograma muestra que el gasto mensual promedio
es bajo en todas las regiones lo que podria asociarse a una limitacion en el
acceso de recursos y la gestion de la enfermedad; si bien se observa que los
gastos se distribuyen en mayor proporcién entre los $20 y $40 ddlares
mensuales existen grupos que superan los gastos a $100 ddlares, aunque esta

sea un valor de menor proporcion.

Esto nos lleva a concluir que existe un patron de gasto desigual, siendo esto
caracteristico de las barreras que tienen los pacientes en lo que respecta a la
atencion integral y el acceso a medicamentos; asi como podria reflejar un control

no adecuado de su salud y de la enfermedad.

llustracion 4. Gasto Mensual promedio de los pacientes con DM1
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Fuente: Base de Datos 2020-2024, Fundacién Diabetes Juvenil Ecuador
Elaboracion: David Gallegos Coello

Resultados del Andlisis Espacial y aplicacién Econométrica

La Distribucion Espacial de Instituciones de Salud y viviendas de pacientes con
DM1 se muestran en la llustracion 10, se representa la distribucion geografica
de las instituciones de salud (en rojo) y las viviendas de pacientes con diabetes

mellitus tipo 1 (DM1) (en azul) dentro del mapa politico de Ecuador.

38



El andlisis revela que las instituciones de salud estdn mayoritariamente
concentradas en zonas urbanas, particularmente en la Sierra (cerca de Quito y
sus alrededores) y algunas ciudades de la costa. En contraste, existen regiones

rurales subatendidas, en especial en la Amazonia y en el sur de la Sierra.

En la ilustracion podemos evidenciar que los pacientes con DM1 se encuentran
concentrados en zonas urbanas; sin embargo, también se observan casos que
se encuentran en zonas rurales donde podrian tener barreras de acceso
inmediato a los centros de salud especializados cercanos; lo que esto conllevaria
es a tener desplazamientos largos para poder acceder a una atencién de salud;
siendo esto una problematica para el paciente y para las familias; siendo que,

esto puede traducirse en un mayor gasto indirecto asociado a la DM1.

De otra parte, también se evidencia como los centros de salud especializados en
el tratamiento de DM1 se encuentran fuertemente concentrados en areas
urbanas, si bien estos pueden deberse a la densidad poblacional, disponibilidad
de recursos e infraestructura de transporte; sin embargo, también podria deberse
a una falta de planificacion y asignacion de recursos adecuados; evidenciando

una inequidad en la atencion de servicios de salud prioritarios.

Por otro lado, es importante menciona que, el grado de cobertura de las
instituciones de salud que atienden pacientes de DM1 muestran la accesibilidad
espacial a los servicios de salud por parte de la poblacién; para lo cual se
generaron isocronas! de 30 y 60 minutos alrededor de las instituciones médicas
especializadas en DM1. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), un
tiempo de acceso entre 30 y 60 minutos es considerado aceptable, dependiendo

de la region y el tipo de atencion requerida (World Health Organization, 2010).

1 Isocronas: lineas que conectan puntos que se pueden alcanzar en el mismo tiempo desde un
lugar de origen.
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llustracién 5. Distribucidén Espacial de Instituciones de salud y viviendas

de pacientes con DM1
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Fuente: Base de Datos 2020-2024, Fundacién Diabetes Juvenil Ecuador
Elaboracion: David Gallegos Coello

En lo que respecta a la cobertura de los centros médicos especializados
podemos observarlos en la ilustracidon 6; se puede observar como la mayoria de
pacientes se encuentran a 30 minutos de distancia de su hogar hacia el centro
de salud; no obstante, los pacientes que se encuentran en zonas rurales, no
tienen ningun tipo de cobertura hospitalaria, dejando en evidencia la desigualdad

de acceso en la atencién de salud prioritaria.

Los puntos naranjas del mapa corresponden a las viviendas de los pacientes con
DM1, mientras que las isocronas se encuentran con bordes azulados en una
cobertura de 30 a 60 minutos; las viviendas en zonas urbanas deben incrementar
Su gasto en transporte para poder acceder a un centro de salud especializado;
cabe recordar que los puntos naranjas no son cualquier centro de salud, sino
que corresponden centros medicos especializados que pueden tratar la

enfermedad.
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Este hallazgo es fundamental, ya que, resalta la importancia de generar
estrategias para el mejoramiento de la atencion y el acceso de zonas rurales
para cerrar esa brecha de inequidad; de otra parte, es evidente la generacion de
estrategias adecuadas dentro de estas areas como procesos educativos y
capacitacion tanto a los centros de salud como a la comunidad; ademas del

mejoramiento de vias de acceso e infraestructura en transporte.

llustracién 6. Cobertura de Instituciones de salud que atienden pacientes
con DM1
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Fuente: Base de Datos 2020-2024, Fundacién Diabetes Juvenil Ecuador

Elaboracion: David Gallegos Coello
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Dependencia Espacial de la Hemoglobina (HbAlc)

Con la finalidad de verificar la dependencia espacial de los niveles de
hemoglobina, como proxy del bienestar de salud de los pacientes con Diabetes
Mellitus Tipo 1 (DM1), se aplica el test de Moran, mismo que considera la

proximidad de los hospitales.

En la llustracion 7 podemos ver la distribucién sesgada hacia la cola derecha,
evidenciando que los pacientes al momento no estan logrando valores de
glucosa adecuados; es importante mencionar que la American Diabetes
Association (2024), menciona que para un valor de HbAlc sea inadecuado debe

encontrarse superior al 7%.

Dentro de la grafica podemos observar que los valores de la distribucion
presentan picos altos entre el 9% y 10%, siendo pacientes que requieren
intervenciones urgentes para el mejoramiento de su salud y el tratamiento de la
enfermedad con la finalidad de reducir riesgos futuros; para la aplicacién del Test
de Moran se aplica una normalizacion a los datos, para homogenizar los

resultados.

llustracion 7. Distribucion de Hemoglobina para personas con DM1
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Fuente: Base de Datos 2020-2024, Fundacién Diabetes Juvenil Ecuador
Elaboracion: David Gallegos Coello
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Como complemento para el test de Moran, se utilizé6 una simulacion de Monte-
Carlo; esto con la finalidad de evaluar la significancia de la autocorrelacion
espacial, dicha técnica es utilizada fundamentalmente cuando los supuestos
clasicos del test no se cumplen o cuando se esté trabajando con datos pequefios
0 altamente irregulares. A través de esta técnica, se generan mdltiples
permutaciones aleatorias de los datos para comparar los resultados observados
con una distribucién esperada bajo la hipotesis nula de no autocorrelacion
espacial. Esto permite obtener estimaciones mas robustas del valor p,
especialmente cuando los datos presentan estructuras espaciales complejas o

heterogéneas (Anselin, 1995).

El valor p obtenido es 0,004; lo que es muy significativo. Esto indica que
rechazamos la hipétesis nula de que no existe autocorrelacion espacial en los
niveles de hemoglobina (log HbAlc). En este caso, al aceptar la hipétesis
alternativa ("greater"), los resultados sugieren que los niveles de hemoglobina
no siguen un patron aleatorio en el espacio, sino que estan distribuidos de
manera dependiente espacialmente.

Sin embargo, dado que el estadistico de moran es negativo, es decir “-0,003”,
podemos interpretarlo como una autocorrelacion negativa; esto nos quiere decir
que, los valores de la hemoglobina pueden ser dispersos en el area geogréfica,
es decir que pacientes que residen relativamente cerca podrian tener niveles no

parecidos espacialmente.

Analizando el valor de p el mismo que es significativo, podemos inferir que existe
una dependencia espacial débil y negativa, por lo que la cercania a centros de
salud no necesariamente mejora los niveles de hemoglobina, asi como la calidad
de vida, esto podria reflejar la heterogeneidad del problema, donde existen

diversos factores que pueden estar incidiendo en este tipo de valores.
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Tabla 3. Simulacion Monte-Carlo del Teste de Moran |

Statistic - 0,003 observedrank 996 p-value 0,004
alternative
hypothesis greater

Fuente: Base de Datos 2020-2024, Fundacién Diabetes Juvenil Ecuador
Elaboracion: David Gallegos Coello

Test de Moran por poligonos

Con la finalidad de mejorar la robustez de nuestros resultados, realizamos el Test
de Moran por puntos; mismo que es Util para analizar la autocorrelacién espacial
basada en la ubicacidn exacta de los puntos. Sin embargo, dada la complejidad
de los datos, se puede realizar el Test de Moran por poligonos, es decir areas
geograficas amplias con zonas de influencia grande.

Este tipo de Test permite abstraer de mejor manera los efectos espaciales con
escalas adecuadas, ya que pueden generar poligonos o areas de agregacion de
puntos espaciales; estos pueden identificar patrones de autocorrelacion que no

son evidentes a nivel individual (Anselin, 1995, Chasco Yrigoyen, 2003).

Los resultados nos arrojan que no existe una correlacion espacial significativa,
por lo que los datos evidencian que los valores de HbAlc estan distribuidos de
manera aleatoria en el espacio; bajo lo cual, no existe evidencia alguna de
agrupamientos en valores altos o bajos en los poligonos agregados
geograficamente. Esto implica que la cercania geografica entre las éareas
analizadas no influye de manera significativa en los niveles de HbAlc, lo que
sugiere que otros factores no espaciales podrian estar afectando la distribucién

de estos valores en la poblacién.
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Tabla 4. Test de Moran por Poligonos

Estadistico Valor
Moran | statistic -0,033
Expectation -0,012
Variance 0,004
Standard deviate -0,333
p-value 0,630

Fuente: Base de Datos 2020-2024, Apadrinados Fundacion Diabetes Juvenil Ecuador

Elaboracién: David Gallegos Coello

Test Local de Moran (LISA)

Continuando con el andlisis, dado que es de nuestro interés el analisis de
distancia geogréfica y las ubicaciones de las viviendas de los pacientes con DM1,
mismas que son dispersas y heterogéneas, optamos por un “Teste de Moral
Local”; este test permite tener agrupaciones con valores altos o bajos, conocidos
como "hotspots?" o "coldspots®" (Chasco Yrigoyen, 2003). Este tipo de andlisis
es fundamental donde se pueden detectar zonas con concentraciones de esta

tipologia en la hemoglobina.

Dentro del analisis podemos determinar que las areas que se encuentran en rojo
en la llustracion 8, existe una autocorrelacion espacial negativa significativa; esto
quiere decir que los pacientes con DMQ difieren de manera notable con sus
vecinos; puede ser causado por la variabilidad del acceso a los servicios
médicos, asi como los controles individuales de la diabetes y el seguimiento

adecuado de los tratamientos.

En lo que respecta las areas amarillas poseen una correlacion negativa menos
intensa, sin embargo, aun se presenta disparidades entre los pacientes con DM1
Y SUS vecinos; estas areas pueden representar barreras de acceso moderadas a
los servicios médicos, de otra parte, de igual manera se puede ver de manera

afectada la desigualdad en el acceso al tratamiento de la enfermedad.

2 Hotspots: zonas con valores significativamente altos agrupados.
3 Coldspots: zonas con valores significativamente bajos agrupados.
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Finalmente, las areas celestes nos indican una autocorrelacion positiva,
evidenciando que los niveles de hemoglobina entre sus vecinos si son parecidos;
por lo que los niveles de control pudieran estar al mismo nivel, esto refleja
claramente la homogeneidad en el acceso de servicios de salud y control de

diabetes.

llustracién 8. Test de Moran Local para la distancia
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Fuente: Base de Datos 2020-2024, Fundacién Diabetes Juvenil Ecuador
Elaboracion: David Gallegos Coello

Test Local de Moran para Distanciay Hemoglobina (Bi-LISA)

Este analisis del indice Local de Moran Bivariado (Bi-LISA) para la relacion entre
los valores de hemoglobina (HbAlc) y la distancia a los hospitales revela
patrones espaciales variados entre las provincias de Ecuador. A continuacion,

se describen los hallazgos mas relevantes agrupados por tendencias.
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El mapa presentado muestra los resultados del indice Local de Moran Bivariado
(Bi-LISA) entre los valores de HbAlc (hemoglobina) y la distancia a los hospitales
para diferentes regiones de Ecuador. Este analisis nos ayuda a entender si existe
alguna autocorrelacion espacial entre estos dos factores, lo que implica
identificar si las &areas cercanas entre si comparten patrones similares en
términos de control de diabetes (HbAlc) y su relacién con la distancia a los

centros de salud.

Las zonas de color rojo y naranja muestran una correlacion negativa, es decir
gue, en estas zonas la distancia entre hospitales se encuentra relacionada con
valores de hemoglobina deteriorados; esto quiere decir que a medida que la
distancia se incrementa entre las viviendas y los centros de atencién médica
existe un peor control de los valores de HbAlc; por lo que su calidad de vida

puede verse deteriorada.

En lo que respecta a las zonas azul claro y azul oscuro, estas muestran una
correlacién positiva, es decir que areas de cercania o lejania de los hospitales
puede no estar afectando de manera sustancial en los controles de la HbAlc,
siendo otros factores los que pudieran estar modificando dichos valores dentro

de la salud de los pacientes con DM1.

Finalmente, las areas que se encuentran de color amarillo, nos indican un
autocorrelacion débil o nula, destacando que la distancia de los hospitales y los

niveles de hemoglobina no tienen ningun tipo de relacion.

Para ser mucho mas acidos en nuestros resultados, también aplicamos un test
de Moral local por provincia, para poder ratificar la dependencia espacial por
localidad (viviendas) y hospitales; y de esta manera verificar su distribucion y

relacion espacial.
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llustracién 9. Test de Moran Local para la distancia entre vivienda e

institutos de salud

Imdise: Local de Moran (HbAlE

¢ -10to-05

-05t0 0.0

0.0to 0.5

* 05t01.0

Fuente: Base de Datos 2020-2024, Fundacién Diabetes Juvenil Ecuador
Elaboracion: David Gallegos Coello

El analisis revela datos importantes a nivel provincial; tenemos un promedio LISA
en Orellana de 1,47 y Chimborazo de 1,07; es decir que personas con niveles
altos de hemoglobina se agrupan en ciertos lugares geograficos; es decir que en
estas provincias que estan mas alejadas de los centros de salud especializados,
esto nos puede revelar las barreras de acceso y no tener un adecuado control

de la enfermedad.

En lo que respecta a provincias como Esmeraldas presenta un promedio LISA
de -1,344 y Sucumbios con -0,865; esto nos indica la heterogeneidad que existe
en estos espacios geograficos, dado que existe una distribucion dispareja en los
resultados de la HbAlc, en otras palabras dentro de estas zonas, hay personas

que tienen buen acceso a centros de salud y que tienen y buen control de su
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enfermedad, y a su vez, dentro de las mismas zonas, existe el caso contrario,
gue tienen un mal acceso a hospitales y con un control deteriorado de sus niveles
de hemoglobina; esto evidencia la disparidad y la desigualdad socioeconémica
dentro de las mismas regiones y la poblacion no tienen los mismas

oportunidades de atencion especializada.

En resumen, el analisis de Bi-LISA nos proporciona un analisis integral para
poder verificar particularidades geograficas y diferencias socioeconémicas de
cada provincia; esto nos puede indicar focos de atencion que deben ser
atendidos por el Estado, donde se deben generar estrategias y politicas de
atencién con la finalidad de cerrar brechas de desigualdad en el acceso a la salud

integral, para los pacientes con DML1.

Tabla 5. Test de Moran Local por provincia

PROVINCIA min_lisa max_lisa mean_lisa
Carchi -0,039 0,106 0,026
Chimborazo 0,960 1,174 1,067
Cotopaxi -0,061 0,217 0,008
El Oro -2,039 2,152 0,479
Esmeraldas -2,367 -0,152 -1,334
Guayas -0,464 0,558 0,005
Imbabura -0,708 0,401 -0,068
Loja -1,062 0,749 -0,228
Los Rios -0,545 0,058 -0,172
Manabi -0,951 0,743 -0,005
Morona Santiago 0,480 1,038 0,759
Orellana 0,963 1,984 1,473
Pichincha -1,503 1,081 0,007
Santa Elena -0,892 0,788 -0,112
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Santo Domingo -0,399 1,117 0,333

Sucumbios -0,865 -0,865 -0,865

Tungurahua -0,203 -0,054 -0,129

Fuente: Base de Datos 2020-2024, Fundacién Diabetes Juvenil Ecuador

Elaboracion: David Gallegos Coello

Modelos Espaciales

Dadas las disparidades locales identificadas en el analisis del indice Local de
Moran Bivariado, es razonable considerar la aplicacion de un modelo espacial.
El hecho de que existan patrones de autocorrelacion positiva y negativa en
diferentes provincias sugiere que las relaciones espaciales juegan un papel
importante en la distribucion de los valores de hemoglobina (HbAlc) en relacién

con la distancia a los hospitales.

Dado que el analisis LISA nos muestran que existe una autocorrelacion espacial
significativa tanto al nivel negativo como positiva; nos quiere indicar que los
valores de la hemoglobina no se encuentran distribuidos aleatoriamente en el
espacial; por lo que existen patrones espaciales y geograficos que pueden ser

modelados con técnicas econométricas.

Estos patrones que pueden ser modelados con la demostracion de la existencia
de la autocorrelacion espacial; nos pueden indicar que el factor como la distancia
de los centros de salud, pueden influir de manera dispareja dependiendo de la
ubicacion de residencia del paciente con DM1; para extraer la informacion
respectiva y capturar los patrones se aplicaron modelos econométricos

espaciales especializados.
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Con la finalidad de obtener resultados robustos en la estimacion economeétrica,
se prob6 cuatro modelos espaciales: Modelo SAR (Spatial Autoregressive
Model), Modelo SEM (Spatial Error Model), Modelo SARMA (Spatial
Autoregressive Moving Average Model) y el modelo GWR (Geographically
Weighted Regression).

Los resultados nos muestran que: el Modelo SAR (Incorpora la autocorrelacion
espacial mediante un parametro de regresion “rho”), no encuentra evidencia de
gue los niveles de HbAlc en una ubicacion especifica sean afectados por valores
cercanos. De manera similar, el Modelo SEM (Examina la dependencia espacial
en los errores), no muestra un coeficiente lambda significativo, lo que indica una
baja influencia de factores no observados con variabilidad espacial. Finalmente,
el Modelo SARMA combina ambas estrategias, refuerza estos hallazgos al no
detectar patrones espaciales significativos en la variable dependiente. Todos
estos resultandos se encuentran a detalle en los Anexos del presente

documento.

Aplicaciéon del Modelo Geographically Weighted Regression (GWR)

Una vez estimados los modelos SAR, SEM y SARMA, podemos evidenciar que
no existe una autocorrelacién a nivel global, sin embargo, como lo describimos
en los péarrafos que anteceden existe evidencia de patrones de autocorrelacion
a nivel local, para abstraer toda la informacién y la estimacién requerida
utilizamos el modelo Geographically Weighted Regression (GWR), mismo que
permite modelar patrones espaciales a nivel local y permiten capturar diferencias

espaciales mas especializadas.

La principal diferencia del modelo GWR, es que permite que los coeficientes
varien a nivel local; dado que en Ecuador las regiones presentan diferencias
locales espaciales y regionales heterogéneas; ya que los factores como distancia

a hospitales, ingreso y gasto promedio en diabetes tiene efectos distintos
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dependiendo de la ubicacién geogréfica tanto de la vivienda como de los centros

de salud.

o Distancia a hospitales: Aunque el coeficiente es pequefio en magnitud,
su impacto es significativo en algunas areas, lo que sugiere que la
accesibilidad geogréafica puede desempefiar un papel en los niveles de
HbA1c en ciertas regiones como la Costa y Amazonia.

e Sexo y edad: En ciertas regiones, los hombres presentan niveles mas
altos de HbAlc en comparacion con las mujeres, aunque el efecto es
heterogéneo. El promedio de edad de la muestra es de 18 afios en este

periodo de tiempo.

e Ocupacion del jefe de hogar: El tener un negocio propio se asocia con
niveles mas altos de HbAlc, lo que podria reflejar diferencias en acceso
a la atencion médica y condiciones socioecondémicas. Estos negocios
propios podrian se emprendimientos, los cuales no reflejan ingresos altos

hasta la madurez del negocio en caso de desarrollarse favorablemente.

Analisis de los Resultados del Modelo GWR sobre la relacion entre
distancia y niveles de hemoglobina en Ecuador

Dado que el Modelo GWR nos permite realizar estimaciones a nivel local,
podemos estimar coeficientes heterogéneos entre la distancia de las casas de
salud y los niveles de hemoglobina, en la llustracién 10 podemos observar la

visualizaciéon obtenida de la estimacion.

Las unidades territoriales se representan en el mapa, ubicandolos
geograficamente mediante longitud y latitud tanto en las viviendas de los
pacientes con DM1 y los centros de salud; estas unidades representan un
coeficiente estimado a nivel local y representa su variacion entre las diferentes

areas.
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A nivel de estimacion general, podemos observar que en gran parte del territorio
ecuatoriano los coeficientes de la estimacion son bajos, es decir se encuentran
entre 0,000000028 y 0,000000033. Estos resultados, reflejados en tonos azules
claros en el mapa, sugieren que en gran parte del pais la distancia no tiene una
influencia significativa sobre los niveles de HbAlc. Es decir, el efecto de la
distancia posiblemente entendida como el acceso geografico a servicios de salud
0 centros de atencion especializada, parece ser débil o nulo en la mayoria de los

casos.

Sin embargo, se pueden identificar ciertas zonas donde los coeficientes
estimados presentan valores ligeramente elevados. Dentro de la llustracion se
pueden observar las areas de color verde y amarillo; se identifican este tipo de
patrones en sectores principalmente de la Costa y ciertas localidades de la Sierra
central y Sierra sur; esto nos puede indicar que existe cierto nivel de
agrupamiento de pacientes con HbAlc, que indican que tienen mayores niveles

de accesibilidad en atencién y un mejor control de la enfermedad.

Como primer punto relevante, podemos determinar que la distancia y los niveles
de HbAlc no es constante, sino que presenta patrones heterogéneos de manera
espacial; aunque en la mayoria de regiones geograficas la relacion es débil,
existen varias regiones que requieren un foco de atencién donde esta es alta y
podria reflejarse ciertas barreras geograficas en el acceso a la atencion medica

y un tratamiento adecuado.

De otra parte, en ciertas areas existen coeficientes bajos y cercanos a cero, en
los que la relacién entre la distancia entre los centros de salud y la hemoglobina
es menos significativa, eso quiere decir que en estas areas existen politicas de
atencion correctamente aplicadas o a su vez su distribucion geografica le permite
un mejor acceso a medicamento 0 a su vez programas de telemedicina y un
mejor conocimiento de la enfermedad que puede ayudar a una mejor gestion y

mejor calidad de vida.

Siendo mas especifico en lo que respecta a nivel provincial se puede identificar

que los coeficientes altos se encuentran en provincias como Guayas,
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especificamente en Guayaquil y las areas alrededor de esta; asi como en ciertas
areas dentro de las provincias de Manabi y Loja, dentro de estas zonas la
distancia de los centros médicos especializados afecta de manera mucho mas
directa al control de la DM1. Estas regiones podrian beneficiarse de
intervenciones especificas, como la ampliacion de la infraestructura en salud, el
fortalecimiento del primer nivel de atencion o el uso de tecnologias como la

telemedicina para reducir las barreras geograficas.

Por otro lado, la mayoria del territorio ecuatoriano, incluyendo amplias zonas de
la Sierra central (como en las provincias de Tungurahua, Chimborazo y Cotopaxi)
y la Amazonia, presenta coeficientes bajos. Lo que nos quiere decir los
resultados es que la distancia no parece tener un efecto relevante como los
niveles de hemoglobina; esto lo que nos revela es que existen otro tipo de
factores que pueden estar afectando los coeficientes en el control del HbA1lc,
tales como niveles de educacion, o situacion socioeconOmica o al tipo de

tratamiento que llevan los pacientes.

En resumen, podemos concluir que existen zonas que requieren una atencion
integral y multifactorial para poder apoyar a los pacientes con DM1, con la
finalidad de mejorar su calidad de vida y que las politicas publicas sean
disefiadas de manera focalizada con un enfoque territorial, identificando las

necesidades de cada sector para tener un tratamiento adecuado.
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llustraciéon 10. Resultados graficos del modelo GWR-Hemoglobina

Mapa de Ecuador con Resultados GWR
Poligonos administrativos + Coeficientes de regresion geograficamente ponderados
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Fuente: Base de Datos 2020-2024, Fundacion Diabetes Juvenil Ecuador

Elaboracion: David Gallegos Coello

Analisis de los Resultados del Modelo GWR sobre la relaciéon entre
distanciay Gasto en diabetes.

En la llustracion 11, podemos observar los resultados de la estimacion de GWR
gue relacionan la distancia de los centros de salud y el gasto de los pacientes
que realizan para el tratamiento de la DM1, con un enfoque de distribucion

espacial.

En las estimaciones del modelo, podemos determinar que los coeficientes son
negativos a nivel territorial ecuatoriano, mismos que varian desde -0,000071 y -
0,000067. Esto indica que, en general, a mayor distancia, se tiende a observar

un menor gasto en diabetes. Esta relacion puede interpretarse como una posible
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limitacion en el acceso: en zonas mas alejadas, los pacientes podrian tener
dificultades para realizar gastos asociados al control adecuado de su condicion,

como compras regulares de medicamentos, insumos o asistencia meédica.

Las regiones que presentan coeficientes menos negativos (mas cercanos a —
6.7e-05), representadas en tonos amarillos y anaranjados, se ubican
principalmente en la provincia de Guayas, especialmente en Guayaquil, asi
como en sectores de Santa Elena, el sur de Loja y algunas zonas de El Oro. En
estas areas, la distancia tiene un impacto menos marcado sobre el gasto, lo que
podria estar asociado a una mayor disponibilidad de servicios, infraestructura

meédica mas densa o mejores condiciones de movilidad y conectividad.

En contraste, los coeficientes mas negativos (tonos violetas y azules oscuros) se
concentran en zonas del norte de la Sierra, como en provincias de Imbabura,
Carchi, y partes del oriente como Sucumbios y Napo, ademas de sectores del
centro del pais. En suma, podemos determinar que la distancia tiene un efecto
mayor en la reduccion del gasto, es decir que, existen varias barreras de acceso

geografico que limitan realizar la inversion requerida en el manejo de la diabetes.

Podemos concluir que, el modelo GWR existe una relacion heterogénea
espacialmente entre la distancia de centros de salud y gastos en diabetes. Esto
nos indica la relevancia que tienen las politicas publicas de salud y que estas
deben ser aplicadas de manera territorializada. Este enfoque territorial puede
contribuir a una atencién mas equitativa y efectiva para las personas que viven

con diabetes en Ecuador.
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llustraciéon 11. Resultados gréaficos del modelo GWR-Gasto en Diabetes

Distribucion Espacial de los Coeficientes GWR
Variable: Gasto en Diabetes

Coef. Gasto en Diabetes
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Fuente: Base de Datos 2020-2024, Fundacién Diabetes Juvenil Ecuador

Elaboracion: David Gallegos Coello

El mapa presenta los resultados del modelo de Regresion Geograficamente
Ponderada (GWR) aplicado para analizar la relacién entre la distancia geografica
y el ingreso mensual promedio de los hogares en el contexto de pacientes con
diabetes mellitus tipo 1 (DM1) en Ecuador. La visualizacion espacial permite

observar como esta relacion varia de forma local a lo largo del territorio nacional.

Los coeficientes obtenidos por el modelo se ubican en un rango estrecho, entre
8.875e-06 y 8.950e-06, todos con valores positivos, lo cual indica que, en
general, existe una relacién directa entre la distancia y el ingreso mensual. Es
decir, a mayor distancia —posiblemente desde las zonas mas periféricas hacia
los centros de atencion o servicios— el ingreso mensual tiende a ser ligeramente

mas alto, aunque la magnitud del efecto es pequeiia.
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Al observar la distribucién espacial, se identifican zonas con coeficientes mas
altos (en tonos anaranjados y amarillos), que se concentran principalmente en
areas de la provincia de Imbabura, parte del norte de Pichincha, y en sectores
de la costa suroeste, especialmente en zonas de Santa Elena, Guayas, y el litoral
de Manabi. En estas regiones, los hogares que se encuentran a mayor distancia
podrian estar asociados a ingresos mas elevados, posiblemente por pertenecer
a zonas rurales consolidadas con actividad econémica propia o por presentar

movilidad funcional hacia centros urbanos cercanos.

De otra parte, en la llustracion 12 se pueden observar los coeficientes con
colores puarpura y azul oscuro, mismas que son bajos y se encuentran
caracterizadas principalmente en las provincias del sur del Ecuador como el Oro
y Loja y asi mismo en algunas zonas de la Sierra central y oriental; esto nos
quiere decir que, existe una relacion débil entre la distancia de los centros de
salud y el ingreso de los pacientes con DM1; dentro de estas &reas se evidencia
que, el ingreso no varia significativamente dentro de las areas geogréficas sino
que el valor de la hemoglobina puede depender de otro tipo de factores

estructurales.

En resumen, las estimaciones del modelo nos presentan coeficientes positivos y
débilmente heterogéneas en referente a la relacion entre distancia geogréfica e
ingreso de hogares. Estos hallazgos pueden aportar insumos para comprender
mejor las desigualdades espaciales en el acceso a recursos econémicos, asi
como orientar politicas que reconozcan como el entorno geografico puede influir
en las condiciones socioecondmicas de los hogares, especialmente en el

contexto del manejo de enfermedades crénicas como la diabetes.
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llustraciéon 12. Resultados graficos del modelo GWR-Ingreso de los
hogares

Distribucion Espacial de los Coeficientes GWR
Variable: Ingreso Mensual Promedio
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Fuente: Base de Datos 2020-2024, Fundacién Diabetes Juvenil Ecuador

Elaboracion: David Gallegos Coello

Pruebas de Robustez del modelo GWR

Prueba de Multicolinealidad

Los resultados nos muestran que, los valores obtenidos indican que no existen
problemas significativos de colinealidad, lo que sugiere que las variables
incluidas son suficientemente independientes entre si para ser utilizadas en

conjunto dentro del modelo.

En lo que respecta a la variable de distancia tenemos un VIF de 1,24 y un valor

ajustado de 1,11 lo que nos indica que no existe multicolinealidad significativa,
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por lo que los valores de la correlacion con las otras variables explicativas son

bajos.

En lo que respecta a la variable sexo, el resultado nos muestra un valor de VIF
de 1,06 y un valor ajustado de 1,03; por lo que la multicolinealidad es baja al
igual que la correlacion entre las variables del modelo. Asi mismo, el valor del
VIF de edad es de 1,23 y un valor ajustado de 1,11 también posee una

multicolinealidad baja.

De otra parte, tanto el ingreso mensual promedio y el gasto promedio en diabetes
tienen un VIF de 1,1 y un valor ajustado de 1,05y 1,06; lo que nos quiere indicar
que la multicolinealidad es baja y su nivel de correlacion con las deméas variables
explicativas del modelo es débil, por o que no representan distorsiones en la

estimaciéon del modelo.

En suma, podemos determinar que las variables incluidas en el modelo se
encuentran en rangos aceptables y no tienen problemas de multicolinealidad
significativas, permitiendo demostrar la robustez y validez del modelo en lo que

respecta a la independencia del mismo.

Ninguna de las variables presenta valores de VIF que sugieran multicolinealidad
preocupante (mayor a 5). Las variables con VIF mas altos como “trabajo jefe del

hogar” y “¢ El lugar donde usted vive es?” no alcanzan niveles de preocupacion.

Prueba de Errores Espaciales

En la tabla 3, podemos observar los resultados del Test de Moran I, en la cual
se analizan los residuos del modelo, con la finalidad de evaluar la presencia de

autocorrelacion espacial en los errores.

De acuerdo a los resultados obtenidos el coeficiente de Moran | es de -0,0176,

lo que nos quiere decir que existe la presencia de autocorrelacion negativa y
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leve; no obstante, dado que el valor del estadistico es cercano a cero, nos indica

gue no existe un patron espacial significativo en los residuos del modelo.

De otra parte, podemos evidenciar que no podemos rechazar la hipotesis nula
de ausencia de autocorrelacion espacial en los residuos dado que el valor de p-
value fue de 0,7755, mismo que se encuentra por arriba de la significancia de
0,05; en suma, determinamos que no hay evidencia estadistica para inferir que
los residuos del modelo se encuentren correlacionados de manera espacial.En
resumen, los residuos del modelo se distribuyen de manera aleatoria en el
espacio, por que estos nos ayuda a respaldar la validez y robustez de la
estimacion del modelo GWR.

Tabla 3. Estadisticos del Test de Errores Espaciales

Statistic Value
Moran | statistic -0,0176
Expectation -0,0031
Variance 0,0004
Standard 00,7572
deviate

p-value 0,7755

Fuente: Base de Datos 2020-2024, Fundacion Diabetes Juvenil Ecuador

Elaboracion: David Gallegos Coello

DISCUSION

Los resultados de la presente investigacion, revelan que la relacion entre los
determinantes socioecondmicos, la ubicacion geogréfica los hogares, la
distancia y el acceso a los centros de salud especializados en el tratamiento de
la DM1, son complejos y heterogéneos en todo el territorio; por otro lado, el
analisis evidencia que la calidad de vida y el control glucémico, no solo depende
exclusivamente del tratamiento clinico, sino que responden ademas a factores
estructurales y sociales, que inciden de manera significativa al bienestar de los
pacientes con DM1.
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Sin embargo, es importante mencionar las limitaciones que se tiene del estudio,
propias del mismo disefio de la investigacion, asi como las particularidades que
tiene el sistema de salud, asi como de los recursos y presupuestos asignados
por parte del gobierno central, asi mismo dejar en claro las desigualdades
sociales latentes en cada region del pais.

Como se menciond anteriormente las técnicas aplicadas en la presente
investigacion permitieron evidenciar las desigualades territoriales tanto en el
acceso a la salud como su tratamiento, en un ejemplo puntual es el caso de la
provincia de Esmeraldas, donde se aprecia que para acceder a un servicio de
salud especializado deben movilizarse hasta Guayaquil para poder recibir
atencion médica; estos grandes desplazamientos reflejan la deficiencia en
infraestructura de salud especializada y ademas de una distribucién desigual de
recursos, lo que obliga a las familias y paciente a tener un mayor gasto en la
enfermedad y un mal control glucémico; se evidencia que las areas donde
superan esta barrera demuestran un mejoramiento significativos en los niveles
de HbAlc.

Es fundamental mencionar que una de las limitaciones de la investigacion, es
que gran parte del acceso a los insumos médicos por parte de los pacientes con
DM1 depende en gran medida de organizaciones sin fines de lucro, dado que las
medicinas, asi como la insulina tienen un alto costo en el mercado. Este tipo de
instituciones son fundamentales en papeles de educacién, apoyo y acceso a
medicamentos y tecnologias para el control de la enfermedad, en grandes
ocasiones reemplazando el rol del Estado; sin embargo, es importante resaltar
gue la capacidad instalada de estos es limitada, dado que al funcionar como
organizaciones de apoyo no cuentan con los recursos suficientes para cubrir las
necesidades de toda la poblacion; esto no permite capturar de manera adecuada
la variable de tratamiento, por que se recalca la importancia de la participacion

del Estado de manera activa y su promulgacion en las politicas publicas.

Adicional a lo mencionado en el parrafo que precede, el Ecuador no cuenta con

un registro oficial de fuentes primarias de los pacientes con DMQ, siendo esto,
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un problema de limitaciéon de informacién y ademas una falta de recursos
importantes para la planificacion y gestion de politicas sanitarias. A pesar de que
existio una propuesta hacia el INEC para el levantamiento de informacion de esta
enfermedad, al momento de realizar esta investigacion solo se cuenta con datos
de DM2; bajo este contexto la base de datos para la investigacién presente
proviene de los registros administrativos de la Fundacion Diabetes Juvenil
Ecuador; lo cual refleja la necesidad de que el Estado pueda levantar informacion

oportuna para esta patologia catalogada como una enfermedad cronica.

Por ello, se propone la creacion de un Registro Nacional de Pacientes con DM1,
administrado por el Ministerio de Salud Publica (MSP) en coordinacién con el
INEC. Esta herramienta permitiria identificar la distribucion geogréafica de los
pacientes, asi como sus condiciones socioeconémicas y necesidades de
tratamiento, facilitando la implementacién de politicas publicas basadas en

evidencia y ajustadas a la realidad territorial del pais.

Otra limitacion metodoldgica importante es el disefio transversal del estudio, que
impide establecer relaciones de causalidad entre los determinantes sociales y
los niveles de HbAlc. Para superar esta restriccion, se recomienda desarrollar
estudios longitudinales a escala nacional, que permitan hacer seguimiento a los
pacientes con DM1 en el tiempo y evaluar cémo evolucionan sus condiciones de

salud en funcién del acceso a servicios, educacion, ingreso y entorno.

Los resultados reflejan grandes desigualdades tanto en areas urbanas y rurales;
asi como en los diferentes sistemas de salud y centros de salud; el sistema de
salud publico y el IESS ofrecen diferentes tipos de atencion y diferentes
especializaciones sobre las cuales sus capacidades se ven limitadas para la
atencion integral de todas las patologias, esto genera grandes desigualdades en
la calidad y acceso a la atencion y tratamiento oportuna. Estas inequidades en
el sistema de salud afectan a todos los pacientes que poseen diferentes
enfermedades y patologias, realizando énfasis en medicinas recurrentes como

la insulina y el monitoreo continuo de la enfermedad.
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En lo que respecta a la estimacion del modelo GWR, podemos observar de
manera detallada que la distancia entre los centros de salud especializados tiene
un efecto negativo en el control de la glucemia, asi como en el gasto mensual
promedio de la enfermedad; en provincias como Manabi, Guayas y Loja, se
registraron coeficientes altos, lo que nos quiere decir que en estas regiones
persisten barreras de atencion médica y por ente un control no adecuado de la
enfermedad; de otra parte, en provincias como Imbabura, Sucumbios y Sierra
Central, también se evidencia que cuanto mayor es la distancia, menor es el
gasto en diabetes, si bien a primera vista esto pareciera contradictorio, podemos
analizar que este disyuntiva puede estar relacionado a grandes limitaciones en
la capacidad de inversion en salud por parte de los pacientes, relacionado
principalmente por problemas econdémicos y los ingresos no suficientes para
poder acceder a medicamentos adecuados. Finalmente, el andlisis entre
distancia a los centros de salud e ingreso mensual apunta que provincias como
Pichincha, Guayas y Santa elena, sus ingresos tienden a ser mas altos por lo

gue su respuesta antes las barreas de acceso es de menor impacto.

Si bien en Ecuador, se promulga el cuidado de la salud como fundamental dentro
de la sociedad y el acceso a salud es universal, los centros de salud publica
ofrecen su atencién a toda la poblacion, estos carecen de la capacidad necesaria
para la atencién, ademas de la falta de insumos y medicamentos fundamentales
para el manejo y tratamiento de la DM1; esto limita el acceso a la poblacién
vulnerable a insulina, bombas de insulina y monitores para el control de la

enfermedad.

La DM1 no solo debe considerarse solo como una condicién de salud, sino como
un problema social multifactorial que es influido, por el acceso a tratamiento,
medicina, nivel educativo de los pacientes, ingresos familiares, entorno social y
fisico y a la salud mental; es fundamental que los pacientes tengan un acceso a
alimentos saludables, asi como disponibilidad de informacion sobre la
enfermedad y su tratamiento, es decir una educacién sobre la misma; ademas
de tener un apoyo de la familia para sostener un tratamiento correcto en pro de

la mejora de su calidad de vida.
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Frente a todo el contexto en el que se ha tratado la investigacion se propone una
estrategia integral basada en tres ejes como una politica que ayude en gran
medida a los pacientes con DM1; educacion, subsidios y alimentacion saludable.
Es decir, educacién en diabetes y todo tipo de enfermedades cronicas desde la
etapa escolar en las diferentes comunidades con la finalidad de fomentar el

autocuidado y el correcto manejo y tratamiento de la enfermedad.

Como se habia mencionado en la presente investigaciones, politicas publicas
referentes como el México, Brasil, Estados Unidos han demostrado que estos
programas no solo incrementan el conocimiento de la poblacién, sino que
demuestran una mejora importante en los resultados clinicos. Asi mismo, la
provision de subsidios para medicamentos, insumos y tecnologia como Chile y
Argentina, demuestran efectos positivos en el control y disminucién de los gastos
en la enfermedad, por que es fundamental que Ecuador siga estos mismos
pasos, con el objeto de cuidar a la poblacion que padece de esta patologia y que
estas puedan mejorar su calidad de vida y asi mismo se alargue su esperanza

de vida.

Finalmente, la mejora en el acceso a una correcta alimentacién saludable es
fundamental, especialmente en comunidades vulnerables; para lo cual se
recomienda regular los precios de alimentos saludables y frescos, sobre los
cuales se puede fomentar mercados populares con alimentos nutritivos para la
poblacién, de esta manera se puede mejorar los habitos de alimentacion y
combinados con la educacion respectiva, ayudaria a una mejora en el cuidado

del tratamiento de la enfermedad.

El financiamiento de estas politicas podria garantizarse mediante la
implementacion de impuestos saludables, dirigidos a productos que aumentan el
riesgo de enfermedades metabdlicas, como las bebidas azucaradas y los
alimentos ultraprocesados. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud,
este tipo de medidas no solo desincentivan el consumo de productos
perjudiciales, sino que también generan ingresos adicionales que pueden ser
reinvertidos en el sistema de salud; en Ecuador ya existe esta politica ya se

encuentra implementada, sin embargo, deberia entrar en un proceso de
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actualizacion y revision de la politica para mejorar el alcance de los beneficios

de dicho impuesto.

CONCLUSIONES

Este estudio, enfocado en el analisis del impacto de los determinantes sociales
y las condiciones territoriales en el control glucémico de pacientes con diabetes
mellitus tipo 1 (DM1) en Ecuador, confirma con contundencia que esta
enfermedad no puede comprenderse Unicamente desde una perspectiva clinica.
La DM1 es un fenobmeno complejo, atravesado por profundas desigualdades
estructurales, brechas en el acceso a servicios de salud y marcadas diferencias
geograficas que condicionan el bienestar y la calidad de vida de quienes la

padecen.

La aplicacion de la metodologia propuesta tanto en el modelo GWR y el analisis
LISA; permitié identificar la heterogeneidad en la distribucién de los niveles de
hemoglobina y sus patrones espaciales, asi mismo como estos se ven
influenciados por variables como el gasto promedio mensual en diabetes y el
ingreso promedio de los pacientes; podemos relevar la importancia de la
intervencidn con estrategias focalizadas de manera territorial en provincias como
Guayas, Manabi, Loja e Imbabura; dado que la distancia de los centros de salud
influyen de manera negativa y significativa en el control glucémico de los
pacientes don DM1. Es decir, a mayor lejania de centros de atencion

especializada, peor es el manejo de la enfermedad.

Asimismo, el analisis espacial demostré que la inversion familiar en el tratamiento
de la DM1 esta condicionada por la ubicacion geografica. En territorios con
menor conectividad o acceso, como Sucumbios o0 algunas zonas de la Sierra
central, los pacientes tienden a gastar menos, no por falta de necesidad, sino por
la imposibilidad de acceder a servicios, insumos o atencion oportuna. Esto nos
revela que para un mejoramiento del HbAlc no solo este asociado a un control

individual, sino que, también responde a su entorno social econdémico y
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geografico, haciendo que el problema debe ser tratado de manera multifactorial

e integral.

Como se menciond anteriormente los determinantes sociales y econdmicos tales
como el nivel educativo, el ingreso de los hogares, el tipo de trabajo de los jefes
de hogar y el entorno social de cada paciente afectan la manera en la que la
DML1 es tratada; es decir que los pacientes que residen en hogares con mayor
nivel de ingreso y a su vez, mejor nivel educativo, presentan evidentemente un
mejor control de la enfermedad y una mayor calidad de vida. En contraste,
quienes viven en situacion de pobreza o en zonas con baja escolaridad enfrentan
mayores dificultades para acceder a los recursos basicos que requiere el

tratamiento.

Frente a este panorama, se plantea con urgencia la necesidad de desarrollar
politicas publicas diferenciadas, basadas en evidencia y adaptadas a las
realidades sociales y geogréficas del pais. No es viable aplicar un modelo
uniforme de atencién cuando las condiciones de vida y acceso a servicios son
radicalmente distintas entre una comunidad rural de Loja y una zona urbana
consolidada en Quito; esto resalta la importancia de que los gobiernos
establezcan su politica de saluda de manera local, con un enfoque territorial, en
la que se debe priorizar los recursos para poder brindar una atencion adecuada

a todos los territorios de manera equitativa.

Es importante mencionar que la presente investigacion es una demostracion de
manera técnica de que las variables relevantes como el ingreso de los hogares,
el gasto en diabetes y distancia de los centros de salud no tienen el mismo efecto
en todas las regiones. Esto respalda la utilizacion de modelos econométricos
espaciales como el GWR que permiten capturar los coeficientes de manera local
y heterogénea, lo que nos ayuda a justificar la territorializacién de la politica de
salud y que esta deba adaptarse de manera territorial, para una mejora atencién

para los pacientes con DML1.
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En este contexto, se propone la creacion urgente de un Registro Nacional de
Pacientes con DM1, que permita consolidar informacion desagregada sobre
localizacion, condicién socioecondémica y nivel de acceso a tratamientos. Este
registro debe ser gestionado por el Ministerio de Salud Publica (MSP) en
coordinacion con el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) y con

organizaciones comunitarias como la Fundacion Diabetes Juvenil Ecuador.

Es fundamental realizar estudios de manera extendida en el tiempo a nivel
nacional y de forma integral que permita realizar un panel de seguimiento de los
pacientes con DM1, de esta manera, los estudios pueden capturar de manera
adecuada el seguimiento de la politica publica de salud y poder detectar factores
de riesgo en la enfermedad y poder establecer estrategias eficaces que permitan
a la poblacion tener un acceso a la salud y un mejor tratamiento en cada etapa

de la enfermedad.

Por otro lado, el estudio nos ayudoé a identificar las debilidades existentes dentro
del sistema de salud en lo que respecta a la atencion médica, en lo relativo a la
disponibilidad de medicinas, insumos y tecnologias para el tratamiento adecuado
de la DML1. Por ello, se propone fortalecer la provision de insulina, tiras reactivas,
dispositivos de monitoreo continuo y bombas de insulina, junto con la
capacitacién continua del personal médico en el manejo integral y humanizado
de la DM1. La expansion de los servicios de telesalud, especialmente en zonas
rurales y de dificil acceso, resulta fundamental para democratizar la atencion

especializada.

Asimismo, se plantea la creacion de centros regionales de atencién integral en
DM1, dotados de equipos multidisciplinarios que incluyan endocrinologia
pediatrica, nutricion, psicologia clinica y educacion diabetoldgica. La ubicacién
de estos centros debe ser establecida de manera técnica utilizando informacién
espacial y atendiendo los factores socioeconémicos de cada region,
especialmente en aquellas provincias que presentan un control glucémico

deteriorado y con menor cobertura de salud integral.
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Desde un punto de vista de equidad en el acceso a salud, es fundamental que
los gobiernos intervengan de manera estratégica y eficiente en los determinantes
sociales y econdmicos que inciden de manera directa en el acceso a los servicios
de salud y a un tratamiento integral; no esta demas recalcar que, las politicas
publicas deben basarse en programas de educacion en el manejo de la DM1
desde etapas tempranas, dirigidos a estudiantes, docentes, familias, asi mismo,
a un reforzamiento en la atencion del personal de salud; es fundamental que la
educacion sea un pilar importante en las estrategias de politicas, dado que esta
favorece a la mitigacién de riesgos en complicaciones y fomenta una cultura de
autocuidado, que ayudan a una mejor gestion del tratamiento y a su vez a una

mejor calidad de vida.

Por otro lado, también se realiza un especial énfasis en las politicas de
implementacion de subsidios de manera universal o focalizadas territorialmente,
con la finalidad de poder brindar una atencion equitativa a todos los territorios,
cubriendo costos en insumos, medicinas y tecnologia para el control de la DM1.
Como se menciono anteriormente en el presente documento, paises como
Brasil, Argentina y Chile, son referentes en la implementacion de subsidios
focalizados, como es el caso de la cobertura de insulina gratuita y rebaja en los
costos de dispositivos de monitoreo, mismas que han sido fundamentales en el
mejoramiento de la calidad de vida; el Ecuador puede tomar estas experiencias

exitosas y adaptarlas de manera territorial y a su realidad fiscal.

De otra parte, el asegurar un acceso universal a una alimentacion adecuada es
importante para un mejoramiento en el tratamiento y calidad de vida de los
pacientes; para ello se sugiere, implementar politicas publicas que regulen el
precio de alimentos saludables y frescos, como la promocién de ferias agricolas,
especialmente en zonas rurales y periféricas, ademas se deberia fomentar la
agricultura urbana en comunidades vulnerables; este tipo de estrategias pueden
contribuir a la disminucién de alimentos procesados, mejorando la seguridad

alimentaria y contribuyendo al mejoramiento de la dieta de la poblacién.
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En lo que corresponde al financiamiento de la politicas de salud, esta
investigacion respalda la consolidacion y formacién de un modelo sostenible que
pueda basarse en la aplicacion de impuestos saludables aplicados directamente
a las bebidas azucaradas y productos procesados; de esta manera se busca
disminuir el consumo de alimentos que no aporten a una dieta saludable y que
ademas generen fuentes de ingresos para un fortalecimiento integral de los

programas y proyectos enfocados en salud.

Mas alla de la evidencia técnica, este estudio representa un llamado a la accion.
No basta con identificar los problemas: es hora de que los hallazgos se traduzcan
en decisiones y politicas concretas. En ese sentido, se plantea la creacion de un
Observatorio Nacional de Diabetes Tipo 1, con participacion del MSP,
universidades, ONGs y asociaciones de pacientes. Este observatorio permitiria
monitorear avances, sistematizar informacion, evaluar impactos y garantizar

transparencia en la gestion publica.

También es clave reconocer el papel que han desempefiado las organizaciones
de base, como la Fundacion Diabetes Juvenil Ecuador. Estas entidades han sido
fundamentales para llenar vacios del Estado, ofreciendo insumos, educacion y
contencion. Sin embargo, su labor debe complementarse con una respuesta

estatal més estructurada y con alianzas estratégicas de largo plazo.

En paralelo, se hace un llamado a invertir en investigacion nacional sobre DM1,
ya que actualmente el conocimiento disponible es limitado y depende de
esfuerzos aislados. Es necesario promover estudios interdisciplinarios que
integren dimensiones clinicas, sociales, territoriales y tecnoldgicas, y que utilicen
herramientas como los Sistemas de Informacion Geografica (SIG), bases de
datos interoperables y analisis predictivo para mejorar la toma de decisiones en

salud publica.
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Todo este proceso debe sustentarse en un enfoque de derechos. Las politicas
deben garantizar el acceso sin discriminacion, respetar la dignidad de las
personas y contemplar las necesidades especificas de poblaciones vulnerables.
Nifios, nifias y adolescentes con DM1 deben contar con entornos escolares
inclusivos, atencion diferenciada y acompafiamiento psicosocial que respete su

autonomia y derechos.

Asimismo, debe integrarse una perspectiva de género en todas las politicas
relacionadas con la DM1. Las mujeres enfrentan mayores barreras para acceder
a tratamientos, y muchas veces son quienes cargan con el rol de cuidadoras. Es
urgente una politica que reconozca y atienda estas desigualdades estructurales,

promoviendo equidad y corresponsabilidad.

También se destaca la necesidad de involucrar a los gobiernos autbnomos
descentralizados (GADS) en la planificacion territorial de salud. Su cercania con
las comunidades los posiciona como actores clave para la implementacién de
campafias educativas, regulacion de alimentos en mercados locales, y

articulacion con centros de salud comunitarios.

En el &mbito educativo, se propone una reforma curricular que integre de forma
transversal la educacién para la salud desde la primera infancia. Esto debe incluir
conocimientos sobre autocuidado, alimentacion saludable, actividad fisica, y
prevencion de enfermedades cronicas. La formacion integral en salud no solo

previene enfermedades, sino que empodera a la ciudadania.

Desde el plano laboral, urge garantizar la inclusion y proteccion de personas con
DM1 en el ambito del trabajo. Las empresas deben implementar politicas de no
discriminacion, licencias médicas flexibles y condiciones de trabajo adaptadas

para quienes conviven con una enfermedad cronica.
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Por ultimo, debe garantizarse que las voces de los pacientes estén presentes en
los espacios de toma de decisiones. Incluir a personas con DM1 en los comités
técnicos, mesas de salud y 6rganos de evaluacion es indispensable para disefiar

politicas pertinentes, legitimas y sostenibles.

En definitiva, transformar la atencion de la DM1 en Ecuador implica mucho més
que modificar protocolos médicos: exige cambiar estructuras, actitudes y
prioridades. Requiere reconocer que la salud es un bien publico que no puede
ser privatizado ni condicionado por la capacidad de pago. Es un derecho humano
que debe ser garantizado con justicia, solidaridad y vision de futuro. Este estudio
ofrece una base solida para avanzar en esa direccion y marca el camino hacia

una sociedad mas inclusiva, equitativa y saludable.
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ANEXOS
Modelos Espaciales

Dadas las disparidades locales identificadas en el analisis del indice Local de
Moran Bivariado, es razonable considerar la aplicacion de un modelo espacial.
El hecho de que existan patrones de autocorrelacion positiva y negativa en
diferentes provincias sugiere que las relaciones espaciales juegan un papel
importante en la distribucién de los valores de hemoglobina (HbAlc) en relacion

con la distancia a los hospitales.

El andlisis con LISA muestra que, en algunas provincias, tales como Sucumbios,
Chimborazo, Esmeraldas y Orellana, los niveles de HbAlc tienen
autocorrelacion espacial significativa, tanto positiva como negativa. Esto significa
gue estos no se encuentran repartidos al azar en territorio y tienen un patron
espacial que se puede investigar y modelar con técnicas especificas para datos
geograficos.

Ademas, el hallazgo de una gran variabilidad en los patrones de autocorrelacion
en algunas provincias indica que los determinantes que ejercen influencia en los
diagndsticos de hemoglobina glucosiladas no estan distribuidos uniformemente
en espacio. Esta heterogeneidad implica que variables asociadas con la
localizacion, tales como la demarcacion con respecto a centros sanitarios,
podrian influir en una manera diferente en una regién u otra. Es por ello que
resulta pertinente usar un modelo espacial que tenga en cuenta estas
peculiaridades y permita captar con mas precision las dinamicas geograficas que

se encuentran involucradas.

Modelo SAR

El modelo SAR es util ya que permite tener en cuenta directamente
autocorrelacion espacial en analisis, por medio de un pardmetro denominado
rho. Este pardmetro determina como las observaciones proximas influyen en el

valor de la variable dependiente en un punto determinado. Sin tener en cuenta
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esta relacién espacial, los analisis obtenidos pueden ser erréneos o0 no muy
confiables, porque pueden estar sesgados los coeficientes. Al tener en cuenta
esta dependencia, el modelo corre los mencionados errores y brinda mejores

estimaciones con autocorrelacion espacial presente en los datos.

HbA1c;

n
=p z wijHbAlc; + B, + B,distancia;

j=1

+ ﬁzsexoi+ﬁ3ingresoi+ﬁ4gastoi+[?5tipoempleoi+ﬁ6aﬁos con diabetes; , 3;area;, Bstipo_vivienda;, &;

Donde:

HbA1c;= Hemoglobina para la unidad espacial i.

wij= son los pesos espaciales que definen la relacion entre la unidad espacial i
y la unidad j. Definido por la matriz de pesos espaciales W.

p= es el parametro de autocorrelacion espacial

g;= Término de error.
A continuacion, se presentan los resultados de los coeficientes del modelo.

Tabla 6. Coeficientes del Modelo SAR

Variable Estimate ESrtr%r z value Pr(>|z|)
Intercept 0,100 0,019 5,270 0,000
distancia - - 1,599 0,110

sexo masculino 0,001 0,003 0,407 0,684
edad 0,000 0,000 0,199 0,842
ingreso mensual promedio 0,000 0,000 1,053 0,292
gasto en diabetes -0,000 0,000 -1,891 0,059

trabajo jefe de hogar homologado artesano 0,013 0,015 0,855 0,393

trabajo jefe de hogar homologado comerciante 0,003 0,011 0,260 0,795

trabajo jefe de hogar homologado conductor 0,008 0,016 0,485 0,628

trabajo jefe de hogar homologado desempleado 0,019 0,011 1,708 0,088

trabajo jefe de hogar homologado docente 0,006 0,027 0,232 0,817

gﬁ\t/)::j(:)lefe de hogar homologado empleado 0,009 0,010 0.892 0,372

trzflbz_ijo jefe de hogar homologado empleado 0,006 0,011 0577 0.564
publico

trabajo jefe de hogar homologado jubilado 0,012 0,014 0,899 0,369

trabajo jefe de hogar homologado negocio propio 0,022 0,011 1,879 0,060
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trabajo jefe de hogar homologado no informa
trabajo jefe de hogar homologado obrero
trabajo jefe de hogar homologado seguridad
afos con diabetes

¢€n qué zona vive usted? urbana

¢€ellugar donde usted vive es? casa familiar
¢el lugar donde usted vive es? no registra

¢ €l lugar donde usted vive es? prestado

¢el lugar donde usted vive es? propio

0,011
0,010
0,009
-0,000
-0,001
-0,004
-0,011
-0,010
-0,003

0,010
0,011
0,027
0,000
0,003
0,007
0,005
0,013
0,004

1,148
0,940
0,336
-0,563
-0,247
-0,550
-2,126
-0,745
-0,653

0,251
0,347
0,737
0,574
0,805
0,582
0,033
0,457
0,514

Fuente: Base de Datos 2020-2024, Apadrinados Fundacién Diabetes Juvenil Ecuador

Elaboracion: David Gallegos Coello

Tabla 7. Estadisticos del Modelo SAR

Metric Value

Rho -0,184
LR test value 0,990
p-value 0,320
Asymptotic standard error 0,161
z-value -1,144
Wald statistic 1,309
Log likelihood 733,748
ML residual variance (sigma 0,001
squared)

Number of observations 323
Number of parameters estimated 26
AIC -1.416
LM test value 1,295
LM test p-value 0,255

Fuente: Base de Datos 2020-2024, Apadrinados Fundacién Diabetes Juvenil Ecuador

Elaboracion: David Gallegos Coello

Autocorrelacion espacial (Rho):

El parametro de autocorrelacion espacial, Rho, tiene un valor de -0.18419, lo que

indica una ligera autocorrelacion espacial negativa en los residuos. Sin embargo,
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el valor no es estadisticamente significativo (p-value = 0.31971), lo que sugiere
gue no hay un efecto espacial considerable en el modelo. La prueba de Wald

confirma que el efecto espacial no es significativo (p-value = 0.2525).

Coeficientes del modelo:

El intercepto del modelo es estadisticamente significativo, lo que demuestra que
al no considerar otras variables, el valor esperado para HbAlc es alrededor de
0.10. Sobre la variable distancia, aunque su coeficiente es positivo, no es
estadisticamente significativo, y esto demuestra que la cercania o alejania con
respecto a los hospitales no tiene efecto obvio sobre los niveles de hemoglobina

glucosilada en este andlisis.

Tampoco comparten los parametros sexo masculino y edad una influencia
significativa sobre los HbAlc, tanto que no tienen p valores muy bajos, lo que
demuestra falta de significancia estadistica. A lo que podemos afiadir que
tampoco parece tener una influencia significativa sobre esta variable el ingreso

mensual medio.

Por otro lado, gasto en diabetes esta muy préximo al alcanzando un nivel de
significancia, lo que sugiere que mas gasto en el manejo de la diabetes podrian
estar ligeramente asociados con una disminucion en los niveles de HbAlc,

aungue no hay una asociacion concluyente.

Con respecto a las actividades ocupadas del jefe de hogar, ninguna tiene efecto
estadisticamente significativo en los y los niveles HbAlc. Sin embargo, usando
la categoria "negocio propio", ésta esta muy cerca con respecto a la significancia,

lo cual pudiera indicar influencia, pero no es bastante para decirlo con certeza.

El tiempo que lleva con diabetes no tiene una influencia muy marcada en los
niveles HbAlc en acuerdo con este modelo. Con respecto al lugar de residencia
y al tipo de vivienda, pocos de estos ajustes tienen efectos significativos. Una

Gnica excepcion es la categoria "no registra” para el tipo de vivienda, y esta
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también es significativa, indicando que aquellos no reportando su lugar de

residencia pueden tener HbAlc niveles distintos en comparacion con otros.
Ajuste del modelo y diagndstico:

El logaritmo de la verosimilitud tiene valor 733.75 y el AIC es -1416, lo que
muestra que el modelo ajusta bastante bien los datos, aunque no es mucho

mejor que un modelo lineal simple.

La prueba LM test residual tiene un resultado no significativo, y eso demuestra
gue los residuales del modelo no son espacialmente dependientes. Es decir, esto
implica que el efecto espacial para los datos es no significativo y que el modelo
SAR ha recogido bien la estructura espacial y no ha dejado autocorrelacion

residual substancial.
Modelo SEM (Spatial Error Model Spatial Error Model)

Se decide utilizar el modelo SEM (Modelo de Error Espacial) cuando existe
sospecha de que no se debe atribuir la dependencia espacial directamente a la
variable que se esta analizando, sino que esta relacionada con los errores del
modelo. Es decir, existe presencia de factores no observados, que varian con
respecto a la localizacion geografica, y que influyen en el fenémeno en estudio,
pero no son incorporados en los independientes que entra en andlisis. A ejemplo,
al analizarse los niveles de hemoglobina (HbAlc) entre personas con diabetes,
el modelo SEM permite ajustar la correlacion espacial que surge en los residuos.
De esta manera, asegura que las estimaciones sean mas precisas y no estén
falseadas por falta de ajuste de estas dependencias espaciales no inicialmente

modelos.

HbA1c; = 3, + pidistancia; + ﬁzsexol-+ﬁ3ingresoi+ﬁ4gastoi+ﬁ5tipoempleoi+

Beatios con diabetes;, B,area;, fgtipo_vivienda,, &;
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n
g = )lz wije; +u;
j=1

Donde:

HbA1c;= Hemoglobina para la unidad espacial .

wij= son los pesos espaciales que definen la relacion entre la unidad espacial i

y la unidad j. Definido por la matriz de pesos espaciales W.

p= es el parametro de autocorrelacion espacial

g;= Término de error.

u;= Término de error aleatorio.

A continuacién, se presentan los resultados del modelo.

Tabla 8. Coeficientes del Modelo SEM

Variable Estimate Etr(rjor zvalue Pr(>|z|)
Intercept 0,082 0,012 6,992 -
distancia - - 1,637 0,102
sexo masculino 0,001 0,003 0,324 0,746
edad - 0,000 0,213 0,831
ingreso mensual promedio - - 1,067 0,286

gasto en diabetes -0,000 - -1,818 0,069

trabajo jefe de hogar homologado artesano 0,014 0,015 0,921 0,357

trabajo jefe de hogar homologado comerciante 0,004 0,011 0,373 0,710

trabajo jefe de hogar homologado conductor 0,009 0,016 0,546 0,585

trabajo jefe de hogar homologado desempleado 0,020 0,011 1,801 0,072

trabajo jefe de hogar homologado docente 0,006 0,027 0,206 0,837

gﬁ\l;):(jj%jefe de hogar homologado empleado 0,010 0,010 0,988 0,323

ggglziiéc;jefe de hogar homologado empleado 0,008 0,011 0716 0,474

trabajo jefe de hogar homologado jubilado 0,014 0,014 0,999 0,318

trabajo jefe de hogar homologado negocio propio 0,023 0,012 2,023 0,043

trabajo jefe de hogar homologado no informa 0,013 0,010 1,255 0,209

trabajo jefe de hogar homologado obrero 0,011 0,011 1,036 0,301

trabajo jefe de hogar homologado seguridad 0,010 0,027 0,364 0,716

afios con diabetes -0,000 0,000 -0,645 0,519

¢en qué zona vive usted? urbana -0,001 0,003 -0,238 0,812

el lugar donde usted vive es? casa familiar -0,004 0,007 -0,552 0,581

¢el lugar donde usted vive es? no registra -0,010 0,005 -2,098 0,036

¢el lugar donde usted vive es? prestado -0,009 0,013 -0,674 0,500

-0,003 0,004 -0,690 0,490

¢ €l lugar donde usted vive es? propio

Fuente: Base de Datos 2020-2024, Apadrinados Fundacion Diabetes Juvenil Ecuador
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Elaboracion: David Gallegos Coello

Tabla 9. Estadisticos del Modelo SEM

Metric Value

Lambda -0,229
LR test value 1,235
Asymptotic standard error 0,166
z-value -1,375
Wald statistic 1,890
Log likelihood 733,870
ML residual variance (sigma squared) 0,001
Number of observations 323
Number of parameters estimated 26
AIC -1.415,700

Fuente: Base de Datos 2020-2024, Apadrinados Fundacién Diabetes Juvenil Ecuador

Elaboracion: David Gallegos Coello

Coeficiente Lambda (A):

El coeficiente lambda evalla la autocorrelacion en los errores del modelo. En
este caso, A se aproxima a -0.23, lo cual refleja una leve tendencia negativa en
la dependencia espacial de los residuos. No obstante, al no ser estadisticamente
significativo, no se puede afirmar con certeza la existencia de una fuerte

dependencia espacial en los errores.

Analisis de las variables consideradas:

Intercepto: Su alta significancia confirma que la constante desempefia un papel
relevante en la estimacion de los niveles de hemoglobina (HbAlc).

Distancia alos hospitales: Aunque presenta un coeficiente positivo, no alcanza
un nivel de significancia estadistica, lo que sugiere que la distancia a centros
hospitalarios no tiene un efecto claro sobre los niveles de HbAlc.

Gasto en diabetes: Muestra un coeficiente negativo y esta cerca del umbral de

significancia, lo cual podria indicar que un mayor gasto en el tratamiento de la
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diabetes se relaciona con una leve reduccién en los niveles de HbAlc. Sin

embargo, esta relacion no puede considerarse definitiva.

Trabajo del jefe de hogar (Negocio propio): Esta variable exhibe un efecto
positivo y significativo, lo que sugiere que en hogares donde el jefe tiene un

negocio propio, los niveles de HbAlc tienden a ser mas elevados.

Lugar de residencia (No registrado): Esta categoria presenta un coeficiente
negativo significativo, indicando que quienes no informan su lugar de residencia
podrian tener niveles de HbAlc ligeramente menores en comparacion con otros

grupos.

Evaluacion general del modelo:

El valor del logaritmo de la verosimilitud se sitda en torno a 733.87, muy similar
al del modelo SAR. El criterio de informacion de Akaike (AIC) para el modelo
SEM es -1415.7, apenas mas alto que el del modelo lineal simple (-1416.5), lo
gue sugiere que el SEM no representa una mejora considerable en el ajuste de

los datos.

La falta de significancia del coeficiente lambda indica que no hay una fuerte
dependencia espacial en los errores del modelo, por lo que el uso del SEM no

aporta beneficios sustanciales frente a un modelo lineal tradicional.

En conclusién, aunque variables como el gasto en diabetes y el tipo de ocupacion
del jefe de hogar presentan asociaciones ligeramente significativas con los
niveles de HbAlc, la mayoria de los factores analizados no muestran efectos
relevantes desde el punto de vista estadistico.

Modelo SARMA

Es un modelo que captura tanto la dependencia espacial en la variable

dependiente como en los errores. En este caso, el analisis se basa en el nivel de

88



HbAlc como variable dependiente, con la distancia a los hospitales y una serie

de variables sociodemograficas como variables explicativas.

HbAlCi =p

n

j=1

wijHbAlc; + S, + fidistancia;

+ B2sexo;, fzingreso ., f9asto;, fs tlpoempleoH_

Peanos con diabetes;, B,area;, fgtipo_vivienda;, u;

n
u; = AZ wiju; + &
j=1

Donde:

HbA1c;= Hemoglobina para la unidad espacial .

wij= son los pesos espaciales que definen la relacion entre la unidad espacial i

y la unidad j. Definido por la matriz de pesos espaciales W.

p= es el parametro de autocorrelacion espacial

u; = 1Y wiju; + & =Este es el termino que modela los errores espaciales,

donde A mide la dependencia espacial entre los errores y €i es un término de

error aleatorio.

Tabla 10. Coeficientes del Modelo SARMA

Variable Estimate Etrcrjor zvalue Pr(>|z|)
Intercept 0,089 0,052 1,711 0,087
distancia - - 1,626 0,104

sexo masculino 0,001 0,003 0,333 0,739
edad - 0,000 0,215 0,830
ingreso mensual promedio - - 1,066 0,287
gasto en diabetes -0,000 - -1,826 0,068

trabajo jefe de hogar homologado artesano 0,014 0,015 0,913 0,361
trabajo jefe de hogar homologado comerciante 0,004 0,011 0,362 0,718
trabajo jefe de hogar homologado conductor 0,009 0,016 0,540 0,589
trabajo jefe de hogar homologado desempleado 0,020 0,011 1,793 0,073
trabajo jefe de hogar homologado docente 0,006 0,027 0,208 0,835
tre}baé%jefe de hogar homologado empleado 0,010 0,010 0,978 0,328
priva
gggﬁt(j:(())jefe de hogar homologado empleado 0,008 0,011 0,698 0,485

0,013 0,014 0,983 0,326

trabajo jefe de hogar homologado jubilado
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trabajo jefe de hogar homologado negocio propio
trabajo jefe de hogar homologado no informa
trabajo jefe de hogar homologado obrero

trabajo jefe de hogar homologado seguridad
afos con diabetes

¢€n qué zona vive usted? urbana

¢€ellugar donde usted vive es? casa familiar

¢el lugar donde usted vive es? no registra

¢ €l lugar donde usted vive es? prestado

¢el lugar donde usted vive es? propio

0,023
0,012
0,011
0,010
-0,000
-0,001
-0,004
-0,011
-0,009
-0,003

0,012
0,010
0,011
0,027
0,000
0,003
0,007
0,005
0,013
0,004

2,000
1,238
1,026
0,362
-0,629
-0,239
-0,558
-2,098
-0,672
-0,681

0,046
0,216
0,305
0,717
0,529
0,811
0,577
0,036
0,501
0,496

Fuente: Base de Datos 2020-2024, Apadrinados Fundacién Diabetes Juvenil Ecuador

Elaboracion: David Gallegos Coello

Tabla 11. Estadisticos del Modelo SARMA

Metric Value
Rho -0,074
Rho Std. Error 0,553
Rho z-value -0,135
Rho p-value 0,893
Lambda -0,168
Lambda Std. Error 0,587
Lambda z-value -0,286
Lambda p-value 0,775
LR test value 1,324
LR p-value 0,516
Log likelihood 733,915
AIC -1.413,800

Fuente: Base de Datos 2020-2024, Apadrinados Fundacién Diabetes Juvenil Ecuador

Elaboracion: David Gallegos Coello

Intercepto:

El valor estimado del intercepto ronda los 0.089, lo cual representa el nivel

proyectado de HbAlc en ausencia de otros factores. Sin embargo, este valor no

90



resulta estadisticamente significativo al nivel del 5%, ya que su valor p es 0.087.

Por ende, no se puede afirmar con certeza que este valor difiera de cero.

Efecto de la distancia hacia los hospitales

El coeficiente correspondiente a la distancia es positivo, lo que sugiere que, a
mayor distancia, podria observarse un leve incremento en los niveles de HbAlc.
No obstante, este efecto no es significativo desde el punto de vista estadistico (p
=0.104), por lo que no se puede confirmar dicha asociacion.

Variables sociodemograficas

El sexo masculino presenta un coeficiente positivo muy bajo y carece de
significancia estadistica (p = 0.739), indicando que, en este analisis, el género

no influye de manera clara sobre los niveles de HbA1lc.

La edad tampoco muestra un efecto significativo (p = 0.830).

Ni el ingreso mensual ni el gasto en diabetes alcanzan niveles de significancia.
No obstante, este Ultimo se aproxima al umbral (p = 0.068), sugiriendo una

posible relacion leve con una disminucién en los niveles de HbAlc.

En cuanto al empleo del jefe de hogar, la mayoria de las categorias no presentan
significancia. La unica excepcion es la categoria “Negocio Propio”, que si resulta
estadisticamente significativa (p = 0.046), lo cual indica que en hogares donde
el jefe tiene un emprendimiento propio, los niveles de HbAlc tienden a ser mas

altos.

Variables vinculadas a la vivienda

La categoria “No Registra” dentro del tipo de vivienda presenta un coeficiente
negativo y estadisticamente significativo (p = 0.036), lo que sugiere que quienes
no informan su tipo de vivienda podrian tener niveles ligeramente mas bajos de

HbA1c, posiblemente reflejando diferencias en el manejo de la diabetes.
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Dependencia espacial

El coeficiente rho, que evalla la existencia de dependencia espacial en la
variable dependiente, es negativo, aunque muy reducido (-0.074) y no
significativo (p = 0.893), lo que indica que no se observa evidencia de

dependencia espacial en los niveles de HbAlc.

Por su parte, el coeficiente lambda, encargado de medir la autocorrelacion
espacial en los errores del modelo, también es negativo y no significativo (-0.168,

p = 0.775), lo que sugiere ausencia de dependencia espacial en los residuos.

El valor del logaritmo de la verosimilitud es 733.91 y el AIC del modelo se sitia
en -1413.8. Esto indica que el modelo presenta un ajuste razonable, aunque no
mejora de forma notable en comparacién con un modelo lineal tradicional que no

considera componentes espaciales.

El modelo SARMA aplicado a estos datos revela que no existe una dependencia
espacial fuerte, ni en los niveles de HbAlc ni en los errores del modelo. En
términos generales, las variables sociodemogréaficas no muestran un impacto
relevante, con la excepcion del empleo del jefe de hogar en la categoria “Negocio
Propio”. Ademas, la variable “No Registra” asociada al tipo de vivienda si

mantiene una relacion estadisticamente significativa con los niveles de HbAlc.
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