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RESUMEN

Las enfermedades crénicas no transmisibles tienen un impacto micro y macro econémico
para América Latina causando importantes pérdidas economicas, para el 2030
aumentaran 50%, segun el World Bank y la Organizacion Mundial de la Salud, entre ellas;
Diabetes Mellitus e Hipertensién Arterial, generando gastos de, aproximadamente, 72,000

millones de ddélares anuales y constituyen el 80% de la mortalidad total.

Objetivo: Determinar el impacto econdmico (costos directos e indirectos) de la Diabetes
Mellitus e Hipertension Arterial, para el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, del
periodo 2010 a 2014.

Metodologia: Estudio Observacional Descriptivo Retrospectivo. Evalué costos directos de
medicamentos, hospitalizaciones, emergencias, consultas médicas y costos indirectos por
estimacion de Afos de Vida, Potencialmente, Perdidos utilizando el “Método de capital

humano”.

Resultados: Costos directos de pacientes con diabetes mellitus: medicamentos: Q22
millones en 2010 y en 2014; Q194 millones; Costo promedio por consulta especializada
Q1, 972.37; Costo promedio en consulta externa de Q 1,072.00; Costo por atencién en
Consulta Externa de Q 613 millones y en 2014 de Q932 millones; atencién en emergencia
Q3 y Q10 millones y hospitalizaciones Q67 y Q214 millones anuales, respectivamente.
Costo directo de pacientes con Hipertensién arterial: medicamentos; Q116 millones en
2010 y 412 millones en 2014, consulta externa: Q608 millones y Q790 millones,
emergencias Q5 millones y Q14 millones y hospitalizaciones Q53 millones y Q146
millones anuales, respectivamente. Costos indirectos: Afios de Vida, Potencialmente,
Perdidos (AVPP): Diabetes mellitus: 2,021 afios en 2013 y en 2014: 823 afios;
Hipertension Arterial en 2013: 844.5 afios y en 2014 de 579 afios.

Conclusiones: Los costos directos en atencion de pacientes diabéticos e hipertensos
generan una carga econdmica que consume hasta un 29% del total del presupuesto de
los programas de atencién médica del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, y los
AVPP afectan tanto a la institucién como a los individuos, perdiéndose hasta 800 afios de
vida productiva laboral, disminuyendo, considerablemente, los ingresos y aumentando la

carga econémica institucional



INTRODUCCION

Los paises en vias de desarrollo se encuentran en un proceso de transicion epidemiolégica, como
muchos paises de América Latina, incluida Guatemala, donde los cambios en los patrones de
salud se deben a la dindmica de la demografia, economia y social, predisponiendo a la poblacion a

enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) (1)

Las enfermedades crénicas no transmisibles constituyen el 80% de la mortalidad total en los
paises de ingresos bajos y medios, predominado las Enfermedades Metabdlicas (Diabetes
Mellitus), Enfermedades Cardiovasculares (Hipertension Arterial, Enfermedades Coronarias), que
tienen como factores de riesgo el consumo de tabaco, ingesta de alcohol, dieta inadecuada,
sedentarismo, niveles altos de presion arterial, hipercolesterolemia, hiperglucemia, sobrepeso y
obesidad. (2, 3, 4, 5, 6).

Estas enfermedades tienen un impacto micro y macro econémico importante, se calcula que para
el aflo 2030 aumentaran un 50%, en enfermedades cardiovasculares, se calculan costos directos
de 818 millones de dolares en los Estados Unidos para el afio 2030, (segun la AHA-2011), en
México existe una pérdida actual de 101 millon de délares, afectando a 68,471 familias (7, 8) y de

continuar asi se considera que podria aumentar un 17% en el periodo 2005-2015. (9, 10, 11,3)

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, las ECNT representan un alto costo, calculando
pérdidas de 395 millones de doélares, deberian enfocarse medidas preventivas en la comunidad,
dirigidas a controlar los factores de riesgo, enfocados en: género, interculturalidad vy
comprometiendo a la comunidad (8), y, tener como meta principal; aumentar la participacion en
actividades fisicas, reduccién en el consumo del tabaco y abuso del alcohol, mejorar los habitos
alimenticios, reforzar, intensificar y coordinar las legislaciones y politicas de todos los sectores que

inciden en la salud de la poblacion (12, 13).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud y el World Bank, un célculo combinado de estas
enfermedades del periodo 2006—2015 determind que la pérdida acumulativa del Producto Interno
Bruto (PIB) causado por las cardiopatias, los accidentes cerebrovasculares y la diabetes fue de
13.540 millones de dolares en cuatro paises: Argentina, Brasil, Colombia y México. En Brasil, cuya
economia ocupa el segundo lugar en la regién después de los Estados Unidos, se calculé en
72.000 millones de doélares el costo del tratamiento por ECNT (14,15, 16,17)



Para medir el Impacto Econémico de las ECNT se deben tener presentes los diferentes tipos de
costos, entre ellos, el Costo-efectividad de los servicios como: costos directos y costos indirectos
(14, 18, 19) los costos directos incluyen; medicamentos, hospitalizacién, consultas, manejo de
complicaciones y los costos indirectos: capital humano, muerte prematura y discapacidad (18, 20,
5,21, 11)

En la Economia de la Salud se encuentra enmarcada la evaluacion econémica, que se refiere al
conjunto de técnicas instrumentales dirigidas a caracterizar la eficiencia de los servicios de salud,
para valorar una situacion o accién concreta sobre el volumen de inversiones, rentabilidad social y
econdmica. (29, 30, 31). Utilizando el Método observacional descriptivo de tipo retrospectivo (32)
se miden las caracteristicas o fendmenos que se producen en una poblaciéon en un periodo de
tiempo, previamente, definido, este estudio se realizé basado en los andlisis de coste efectividad,
representado por la medicion estimativa de costos directos y de capital humano para los costos
indirectos, que se producen como consecuencia de la intervencion sobre las enfermedades

cronicas no transmisibles. (33, 34,35, 36, 37).

Para la medicion de los costos directos el método que se utilizé es el “Método de la estimacién”,

(36, 37) y para los costos indirectos se utilizo el “Método de capital humano” (54)

La fuente de los datos analizados proviene del Departamento Actuarial y estadistico, informes
anuales de labores y Departamento de Informética del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social;
y del Instituto Nacional de Estadistica, hay datos del afio 2010 que no pudieron obtenerse en virtud

de que aun no se contaba con el Sistema informatico actual y no fue posible su recoleccién.

Las variables que se consideraron para el andlisis en el estudio fueron: Morbilidad y mortalidad por
Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial, Costos de medicamentos, Costos por atencién en
Consulta Externa, Emergencias y Hospitalizaciones y Afios de Vida, Potencialmente, Perdidos

(AVPP), reflejando las muertes prematuras y el impacto de la pérdida e inversion econdémica.

El “Método de capital humano” utilizado para los AVPP, calcula de manera simplista los afios de
vida perdidos por fallecimiento antes de llegar a la esperanza de vida, calculados por grupos
etareos y luego analizar cuantos ingresos dejara de percibir una persona y la instituciéon por cada
persona fallecida, econdmicamente, activa, con base en los salarios promedio de los

guatemaltecos obtenidos en el Instituto Nacional de Estadistica.

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en 2011 tenia una poblacion afiliada en 2, 780,065 y
en 2014 de 2, 990,139 (12, 23) cubriendo el 20.7% de la poblacion, econémicamente, Activa y
proyectado un presupuesto de egresos en productos medicinales y farmacéuticos -renglon 266- un
total de Q 1, 960, 232,974.00 (24).



Actualmente, se desconoce el impacto econdémico de las Enfermedades Croénicas No
Transmisibles, principalmente, la Diabetes Mellitus y la Hipertensidon Arterial, para el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, por lo que se consideré importante la realizacion del presente
estudio que tiene como proposito fundamental, determinar el impacto econémico de éstas
enfermedades y, con ello, brindar evidencia sustentable a las autoridades que permitan evaluar
intervenciones oportunas de promocion, reorientacion de los servicios y manejo integral de los
factores de riesgo asociados a estas enfermedades, con la consecuente disminucion de los costos
directos que conlleva su manejo y disminuir los Afios de Vida, Potencialmente, Perdidos por
muertes prematuras (25 ).

El presente estudio fue realizado en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el periodo
del 2010 a 2014, determinando los costos directos por la atencién de los pacientes con diagndstico
de Diabetes Mellitus e hipertension Arterial en la consulta externa, emergencia y hospitalizaciones,
y los costos indirectos medidos a través de los Afios de Vida, Potencialmente, Perdidos (AVPP)
tratando de ilustrar las pérdidas como consecuencia de muerte prematura, segun la Esperanza de
vida estimada para Guatemala.

Llegando a las siguientes conclusiones: la morbilidad por Diabetes Mellitus e Hipertensién Arterial
son causa frecuente de consultas para el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, estando
entre las primeras cinco causas: los costos directos por atencién de pacientes con Diabetes
Mellitus e Hipertension Arterial, consumen hasta el 29% del presupuesto asignado para los
programas de atencion médica, equivalente a 2,102 millones de quetzales, siendo el 15% del total
del presupuesto de egresos del Instituto; los costos directos en atencién de pacientes hipertensos
aumenté de Q 116 millones en 2010 a Q 412 millones en 2014; los costos directos en atencién de
pacientes diabéticos aumentd de Q 22 millones en 2010 a Q 194 millones en 2014; el costo medio
por atencion especializada en Endocrinologia y Cardiologia es de Q 2,100 y por médico general de
Q 1,072; la mortalidad por diabetes mellitus se encuentra en el sexto lugar y por hipertensién en el
cuarto lugar; los afios de vida, potencialmente, perdidos -AVPP- por diabetes e hipertension
muestran una tendencia creciente del 2010 al 2014; EIl grupo etareo que evidencia mas AVPP esta
entre 69 a 84 afios y en segundo lugar de 53 a 68 afios de edad; se dej6 de percibir hasta 77
millones de quetzales en concepto de cuotas por los 1,402 Afos de Vida, Potencialmente,
Perdidos en pacientes diabéticos e hipertensos que fallecieron antes de la esperanza de vida para
el afio 2014



CAPITULO |
MARCO TEORICO

1.1. Fundamentacién Tedrica

Dentro de la Economia de la Salud, se encuentra enmarcada la evaluacién econémica que se
refiere al conjunto de técnicas instrumentales dirigidas a caracterizar la eficiencia de los servicios
de salud, para valorar una situacibn o accion concreta sobre el volumen de inversiones,
rentabilidad social y econdémica. (29, 30, 31). Para ello se puede utilizar el Método observacional
descriptivo de tipo retrospectivo (32) como se pretende en éste estudio, porque se mediran las
caracteristicas o fendmenos que se produce en una poblacion en un periodo de tiempo
previamente definido, en este caso se realizard por medio del analisis de coste efectividad,
representados por la medicion de los costos directos e indirectos, que se producen como
consecuencia de la intervencidn sobre las enfermedades crénicas no transmisibles.(33,34,35, 36,
37).

Para ello se obtendran los datos estadisticos disponibles en la base de datos del Departamento
actuarial y estadistico y otras fuentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, para la
medicion de los costos directos el método que mas se utiliza es el “Método de la estimacion”, y

para los costos indirectos se utiliza el “Método de capital humano” (36, 37, 54)

El Banco Mundial y la Organizacién Mundial de la Salud, han promovido la medicién de los costos
indirectos asociados a la enfermedad por medio de los DALYs (afios de vida ajustados por
discapacidad) siendo su principal manera de medirlo: la muerte prematura en términos de pérdida
de productividad, medido por los AVPP (afios de vida, potencialmente, perdidos), se calculan
definiendo un limite potencial a la vida, estimando los afios perdidos como la diferencia entre el
limite potencial de la vida menos la edad de muerte de cada individuo y en el caso de poblaciones
se multiplica por 1000, se tomara el promedio de vida, segin las determinaciones establecidas
para Guatemala. (38, 36, 37). Los costos directos son los recursos gastados en términos
monetarios utilizados para el diagndstico y tratamiento, asi como los de atencion sanitaria; siendo

las variables de éstos: atenciébn ambulatoria, hospitalizacion, medicamentos y dispositivos, (39, 40).

Los estudios de costo de la enfermedad se fundamentan en la importancia de determinar las
implicaciones socioeconomicas y sirven de punto de partida de otros estudios, asi como de
demostrar que algunas enfermedades necesitan mayor asignacion de recursos para su prevencion
y tratamiento. (34) La medicion QALY (afios de vida ajustados por calidad) combina tanto la
calidad como la cantidad, donde un afio de esperanza de vida con perfecta salud equivale a 1, si

un afio de vida no es tan perfecto, equivale a un valor entre 0 y 1, dependiendo de la calidad de

5



ese afio vivido, la muerte toma un valor de 0, si el tratamiento aumenta la esperanza de vida en
cuatro afios, y, a cada afio se le otorga una calidad de 0,6, entonces el resultado final es de 2,4, si
no se proporciona tratamiento, la persona vivird un afio con una calidad de 0,4, dando un resultado
de 0,4; la diferencia entre estos valores es 2,0 (2,4 - 0,4) y se define como el QALY del tratamiento.
Para obtener la proporcion coste/QALY deben dividirse los costes totales por el valor QALY. Si, por
ejemplo, los costes totales han sumado un montante de 80.000 euros, la relacién coste/QALY sera
80.000 dividido entre 2,0: 40.000 euros. (41)

La evaluacion econdmica se hace necesaria ya que aporta informacion relevante para la toma de
decisiones por la limitacion de recursos y permite conocer la eficiencia de los servicios de salud,
Drummond menciona que deben atenderse tres elementos importantes: costos, resultados y
alternativas (34). También se puede decir que este estudio es de alcance descriptivo-exploratorio,
toda vez que del problema a investigar existe cierto grado de desconocimiento del tema (impacto
econdmico de las enfermedades cronicas para el instituto) por lo que se realizara una revision al
respecto de lo investigado y estudiado sobre el tema en otros paises (42).Algunos autores como
Williams o Mooney, critican este tipo de estudios porque la mayoria de veces no sirven para toma
de decisiones, se ha abusado de ellos, ademas que no se comparan con todas las enfermedades
por lo que no se puede juzgar, adecuadamente, cual necesita mayor asignacién de recursos (36).

Otro de los inconvenientes del Método de la estimacion es que excluye los costos derivados del
dolor y sufrimiento, el tiempo libre y el trabajo en el régimen de voluntariado, ademas, refieren que
hay algunos dificiles de medir; como las comparaciones debido al crecimiento poblacional y la
inflacion, por ambas razones se dice que tienen limitada credibilidad, para que en realidad exista
un potencial efectivo, el analisis del impacto econémico se deben introducir en el Sistema sanitario
cambios estructurales para incentivar la eficiencia, estandarizar metodologias, dotacion de
recursos adecuados a los que toman decisiones y creacién de instituciones de apoyo para la

mejoria en las tecnologias.(34, 36, 63)

1.2. Marco Conceptual
1.2.1. Enfermedad Croénica No transmisible
Son enfermedades de larga duracion cuya evolucién es generalmente lenta. Estas enfermedades
representan una verdadera epidemia que va en aumento debido al envejecimiento de la poblacion
y los modos de vida actuales que acenttan el sedentarismo y la mala alimentacion. Las principales
ECNT son: la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, el cancer, las enfermedades
respiratorias crénicas y la enfermedad renal, se caracterizan por compartir los mismos factores de
riesgo: tabaquismo, mala alimentacion, falta de actividad fisica, consumo excesivo de alcohol.
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Se cuenta, en la actualidad, con medidas eficaces para prevenir estas enfermedades, interviniendo
sobre estos factores de riesgo. (43) Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT)
constituye uno de los mayores retos que enfrenta el sistema de salud; por varios factores: el gran
numero de casos afectados, su creciente contribuciéon a la mortalidad general, la conformacion de
incapacidad prematura y la complejidad y costo elevado de su tratamiento. Su emergencia como
problema de salud publica fue resultado de cambios sociales y econémicos que modificaron el
estilo de vida de un gran porcentaje de la poblacién. Los determinantes de la epidemia de ECNT
tuvieron su origen en el progreso y la mejoria del nivel de vida y no podran revertirse sin un

enfoque individual, social e institucional. (44)

1.2.2. Cargade las enfermedades cronicas no transmisibles

Carga significa trabajo, dificultad, peso, desgaste, energia necesaria para algo. Cuando se habla
de la carga de la ECNT o de la carga del cuidado de la ECNT, se hace referencia al esfuerzo
adicional que implica satisfacer las necesidades de las personas con enfermedad cronica, de sus

cuidadores familiares y profesionales, de las instituciones de salud y la sociedad en general. (35)

Son varios los intentos por definir y medir la carga de la ECNT, algunos revisan el impacto
epidemiolégico, otros el econémico, otros la carga objetiva y subjetiva para los pacientes y sus
cuidadores, generalmente los familiares y muy pocos sefialan aspectos positivos que se suman a
esta carga del cuidado de la ECNT (35)

Barcelo et al. Con el objetivo de medir la carga econdémica asociada a la diabetes mellitus en
América Latina y el Caribe, estimaron los costos directos (medicamentos, hospitalizacién,
consultas, manejo de complicaciones) e indirectos de la enfermedad (el abordaje de capital
humano fue utilizado para calcular los costos indirectos e incluyd pérdidas de ingresos debidos a la
muerte prematura y la discapacidad atribuida a la diabetes). Se calculé un incremento del 3% por
compensacion a futuro. Estos autores concluyen que la diabetes, al igual que otras ECNT, impone

una carga econémica importante a los individuos y a la sociedad como un todo. (35, 45)

1.2.3. Enfermedades Cardiovasculares
Las enfermedades cardiovasculares son un conjunto de trastornos del corazéon y de los vasos
sanguineos. Se clasifican en:

» hipertension arterial (presion alta);

» cardiopatia coronaria (infarto de miocardio);

+ enfermedad cerebrovascular (apoplejia);

» enfermedad vascular periférica;

* insuficiencia cardiaca,;

+ cardiopatia reumatica;



» cardiopatia congénita;

* miocardiopatias. (46)
1.2.4. Hipertensién Arterial

La OMS define la Hipertension Arterial: Presion Arterial 2140/90 en la primera toma y en aquella
persona que estd tomando medicamentos antihipertensivos. (47). La tension arterial se mide en
milimetros de mercurio (mm Hg) y se registra en forma de dos nimeros separados por una barra.
El primero corresponde a la tension arterial sistdlica, la mas alta, que se produce cuando el
corazén se contrae. El segundo corresponde a la tension arterial diastolica, la mas baja, que se
produce cuando el musculo cardiaco se relaja entre un latido y otro. La tensidn arterial normal en
un adulto se define como una tension sistélica de 120 mm Hg y una tensién diastélica de 80 mm
Hg. Sin embargo, los beneficios cardiovasculares de la tension arterial normal se extienden, incluso
por debajo de esos niveles de tension sistélica (105 mm Hg) y de tensidn diastélica (60 mm Hg). La
hipertension se define como una tension sistélica igual o superior a 140 mm Hg y una tension
diastélica igual o superior a 90 mm Hg. Los niveles normales de ambas, sistélica y diastélica, son,
particularmente, importantes para el funcionamiento eficiente de 6rganos vitales como el corazén,
el cerebro o los rifiones, y, para la salud y el bienestar en general. (47)
1.2.5. Diabetes Mellitus
La Diabetes Mellitus es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia,
consecuencia de defectos en la secrecion y/o en la accion de la insulina. La hiperglicemia crénica
se asocia en el largo plazo a dafo, disfuncién e insuficiencia de diferentes 6rganos, especialmente,
de los ojos, rifiones, nervios, corazdn y vasos sanguineos. Se puede clasificar, segun la Asociacién
Americana de Diabetes (ADA), en 4 categorias de pacientes y un 5° grupo de individuos que tienen
glicemias anormales con alto riesgo de desarrollar diabetes (también tienen mayor riesgo
cardiovascular):

1. Diabetes Mellitus tipo 1

2. Diabetes Mellitus tipo 2

3. Otros tipos especificos de Diabetes

4. Diabetes Gestacional.

5. Intolerancia a la glucosa y glicemia de ayunas alterada (48).

La diabetes es una de las cuatro enfermedades no transmisibles (ECNT) prioritarias identificadas
por la OMS, junto con la enfermedad cardiovascular (ECV, que incluye el infarto de miocardio y el
derrame cerebral), el Cancer y la enfermedad respiratoria cronica. La diabetes es frecuente,
cronica y costosa. Se caracteriza por una hiperglucemia (altos niveles de glucosa en la sangre),
que es el resultado de la falta de insulina (diabetes tipo 1) o de que haya insulina insuficiente y
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resistencia a la misma (diabetes tipo 2). Tiene un componente genético y algunas personas,
sencillamente, son mas susceptibles que otras de desarrollar diabetes. (49)

1.2.6. Costo

Se puede entender que, para hablar de economia de la salud, de evaluacion econémica o de costo
de la enfermedad, hay que definir el concepto de "costo". Lancaster (1971) define el costo de una
accion como "el valor de la oportunidad perdida por elegir esta accion en vez de la alternativa”, y
costo de oportunidad como "el valor de la mejor de todas las alternativas a las que se ha
renunciado”.

1.2.7. Costos Indirectos

Se ha introducido una medida de la eficacia en funcién de los costos que resulta una combinacion
de la expresion monetaria comun para medir los costos y una unidad para medir los efectos en la
salud, es decir, el valor de lo que cuesta ganar un afio de vida saludable. Los resultados se miden
en Afos de vida Ajustados en funcion de la Discapacidad (AVAD) que se utiliza para calcular la
carga de morbilidad. (51)

La carga atribuible a las ECNT depende, por un lado, de su frecuencia (incidencia, prevalencia y
mortalidad) y, por otro, de la valoracién de sus consecuencias mortales (pérdida de afios de vida) y
no mortales (pérdidas funcionales y de bienestar), (34). Esta dimensién incluye indicadores tales
como afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD), afios de vida con discapacidad (AVD),
afios de vida perdidos por muerte prematura (APMP), relacion APMP/AVD, esperanza de vida
saludable (Evisas) y calidad de vida percibida.

La relacion entre costo y efecto o costo unitario de un AVAD, es lo que se conoce como eficacia en
funcion de los costos de la intervencion; cuanto mas baja sea esa cifra, mayor sera el partido

sacado al dinero gastado en dicha intervencion. (51)

1.2.8. Anos de Vida, Potencialmente, Perdidos (AVPP)

Es un indicador de salud utilizado para el estudio de la mortalidad prematura. Su aplicaciéon da
lugar a una ordenacion de las distintas causas de muerte que puede ser muy diferente de la que se
obtiene con las tasas de mortalidad.

De acuerdo con la siguiente formula matematica, empleada por Romeder y McWhinnie: APVP = £
Ai Di = X (z-i-0,5) Di

Donde, i = intervalo de edad considerado. Ai = diferencia de afios existente entre el limite superior,
z, y el intervalo de edad i. Di = nimero de defunciones en cada intervalo de edad. (53)

1.2.9. Costo en Ingreso Perdido por No Trabajar (Costo Salarial)

En pos de cuantificar esta merma en ingresos potenciales (enfoque de capital humano), hemos
estimado para cada edad de muerte, cuantos ingresos dejara de percibir dicha persona, concepto

que es acufiado por ciertos autores como “el valor de la vida humana”. (53)



1.2.10. Valorizacion del Trabajo No Remunerado en el Hogar

Para evaluar este tipo de variable podemos realizarlo a través del ejemplo de la remuneracién
mensual de un trabajador de Santiago de Chile, de ésta menara: no calificado es de $186.916 y la
de un trabajador especializado es de $255.134, por lo cual la remuneracion ponderada media
mensual deflactada a mayo del 2007 es de $195.102. Este valor se divide por cuatro semanas al
mes, para llegar a una remuneracion semanal de $48.776. Adicionalmente, sabemos que la
jornada semanal legal consta de 45 horas, por lo cual, el salario por hora asciende a $1.084, y el
salario por minuto a $18,1. Adicionalmente, la encuesta arroja que los minutos promedio diarios de
trabajo comprometido (quehaceres domésticos, cuidado a familiares, etc.) por parte de las mujeres
son 378 (6,3 horas) y 153 (2,5 horas) en el caso de los hombres, informacién con la cual podremos

calcular el valor del trabajo en el hogar para cada sexo. (45)
1.2.11. Costo en Ingreso Perdido por Morbilidad

Una consideracién adicional plantea la importancia del efecto que tienen las ECNT sobre quienes
pese a no haber fallecido aun a causa de estas enfermedades, ven mermada su capacidad de
trabajar. Segun estimaciones de Suhrcke, Stuckler, & Rocco (2006), en Estados Unidos los
hombres que padecen ECNT reducen sus horas trabajadas en 6,1% y las mujeres en un 3,9%.
esto se puede ver por medio de los (costos intangibles); como lo mencionan otro grupo de autores
de la Universidad de Harvard y del foro econémico mundial que trae consigo por sobre todo
enormes pérdidas emocionales para quien las padece y sus familiares mas cercanos. Y aquellos
costos directos en los que incurre el estado para otorgar los servicios de salud correspondientes

para quienes no puedan cotizar en el mercado de salud privado (5).

1.2.12. QALY o afios vividos con discapacidad o ajustados por capacidad

La medicién QALY combina tanto la calidad como la cantidad, donde un afio de esperanza de vida
con perfecta salud equivale a 1. Si un afio de vida no es tan perfecto, equivale a un valor entre 0 y
1, dependiendo de la calidad de ese afio vivido. La muerte toma un valor de 0. Si el tratamiento
aumenta la esperanza de vida en cuatro afos, y a cada afio se le otorga una calidad de 0,6,
entonces el resultado final es de 2,4. Si no se proporciona tratamiento, la persona vivira un afio con
una calidad de 0,4, dando un resultado de 0,4. La diferencia entre estos valores es 2,0 (2,4 - 0,4)
se define como el QALY del tratamiento. Cuando se calculan los gastos, todos los costes deben
tenerse en cuenta desde la primera visita al médico de familia hasta la Ultima vez que se toma el
medicamento. Para obtener la proporcidon coste/QALY deben dividirse los costes totales por el
valor QALY. Si, por ejemplo, los costes totales han sumado un montante de 80.000 euros, la
relacién coste/QALY sera 80.000 dividido entre 2,0: 40.000 euros. (41) otra manera de
calcularlos: Los Afos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) son el resultado de agregar los
Afios Potenciales de Vida Perdidos (APVP) mas los Afios Vividos con Discapacidad (AVD),
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generalmente, los afios de vida perdidos por cada muerte se establecen en funciéon de la
Esperanza de Vida a la edad de cada muerte obtenida de tablas de vida estandar de baja
mortalidad. Un DALY representa la pérdida de un afio que equivale a un afio de completa salud, o

equivalente a la pérdida de un afio 100% saludable.

A nivel agregado los AVD dependen de los siguientes parametros: donde: AVD=Sumatoria de (total
de Afios Vividos con Discapacidad X Poblacion susceptible de enfermar a cada edad X Incidencia
de la enfermedad a cada edad X Duracion media de la enfermedad, desde la edad de inicio X valor
gue pondera la Discapacidad, entre valores de O=salud perfecta y 1=maxima discapacidad o
equivalente al estado de muerte. De acuerdo a la metodologia original, el calculo de los DALYs
requiere ponderar los afios vividos a cada edad, lo cual se justifica por el hecho de que, en los
afios centrales de la vida, las personas no solo sostienen econdémicamente a los mas jovenes y
ancianos, sino, realizan una serie de funciones sociales que repercuten favorablemente, en la
salud de los individuos de otras edades. Para un mejor entendimiento de la metodologia y calculo

de los DALYs se recomienda revisar a Fox-Rushby y Hanson. (41)

1.2.13. Ao de vida ajustado por calidad (Quality Adjusted Life Year)

Es un indice de salud que tiene en cuenta tanto la calidad de vida como los afios de vida.
Normalmente, se asigna a cada estado de salud un valor entre cero y uno. El nimero de afios
vividos en cada estado de salud se multiplica por el indice asociado a dicho estado para obtener el
valor de los afios de vida ajustados por calidad (AVAC). La ponderacién subjetiva y estandarizada
se establece entre 0 y 1, que refleja la calidad de vida relacionada con la salud durante ese
periodo, en que 0 es dada para la muerte inmediata y 1 es la ponderacion dada a la salud éptima
para un periodo de tiempo definido. Las ponderaciones se miden al preguntar a los individuos
pertinentes qué consecuencias prefieren y, por cuanto, lo que refleja, asi, el valor que las personas
dan a los diferentes resultados de salud. La ventaja métrica de los AVAC es qué resumen de
manera estandarizada tanto la cantidad de afios de vida segin cada programa, como la calidad de
esos afos y permiten la comparacion de programas que tienen diversos efectos. En los analisis de

costo-utilidad las opciones se comparan en término de costo por AVAC conseguido. (33)

1.2.14. Costos Directos

Los costos directos se refieren a aquellos relacionados con la utilizacibn de medicamentos,
hospitalizaciones, consultas, manejo de complicaciones, obtenidos por medio de la revision de los
datos recabados de un sistema informatico o del medio del que se encuentren disponibles, ademas
se dice que son aquellos en los que incurre el Estado o cualquier organizacion para otorgar los

servicios de salud. (51, 34)
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1.2.15. Costo-beneficio

Es un tipo de evaluacibn econémica completa en la cual, tanto los efectos de las opciones
sobre los recursos como los efectos sobre la salud se valoran en unidades monetarias.
Permite identificar la opcibn que maximiza la diferencia entre beneficios y costos.
La principal ventaja de este enfoque es que permite la comparacién entre cualquier tipo de
proyecto, programa u opcion. Se deberia llamar analisis-costo-beneficio a una evaluacion
econdmica si todos los efectos relevantes, incluyendo los efectos sobre la salud, se han valorado
en términos monetarios. El analisis-costo-beneficio es la manera mas antigua de evaluacion
econdmica. Su origen se remonta a los primeros estudios de A. J. Dupuit, un ingeniero francés que

lo utilizé para evaluar la utilidad y el interés social de los trabajos publicos. (33)

1.2.16. Costo-efectividad

Es un tipo de evaluacion econémica completa para comparar distintas intervenciones de salud, en
la que los efectos sobre los recursos se expresan en unidades monetarias y los efectos sobre la
salud se expresan en unidades especificas no monetarias de efectividad, en los resultados de un
andlisis de costo efectividad, los costos netos estan relacionados con un solo indicador de
efectividad. Por ello es preciso que los principales resultados de todas las opciones relevantes
puedan ser expresados mediante el mismo indicador de efectividad, aunque dicho indicador pueda
tomar para cada opcién una magnitud diferente. Los resultados se relacionan con la utilizacién neta
de recursos, lo cual permite tomar decisiones acerca de la opcién menos costosa para obtener un
nivel dado de efectividad, o, con la opcién que permite obtener el maximo resultado a partir de una
determinada  restriccion de  recursos, por ejemplo, el presupuesto disponible,
en su forma clasica, el analisis-costo-efectividad considera una Unica medida de resultado, como

los afios de vida ganados. (33)
1.2.17. Capital humano

Capacidad productiva que tiene un individuo que puede mejorarse mediante el consumo de
asistencia sanitaria y educacién. La idea subyacente al concepto de capital humano es que las

inversiones en recursos humanos se hacen para mejorar su productividad. (33)

1.2.18. Efectividad

Expresa el grado de un resultado terapéutico o resultado de una tecnologia o procedimiento
meédico concreto en condiciones reales. Es la capacidad de una intervencion sanitaria dada,
prestacion de un servicio sanitario, tratamiento, consumo de medicamentos, medidas preventivas o
de control, para conseguir su objetivo, normalmente, alterando para mejorar la evolucion natural de
una enfermedad en particular. Puede referirse, asimismo, a la medida del efecto de una tecnologia
o procedimiento médico concreto sobre los resultados buscados, en condiciones de practica real.
(33)
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1.2.19. Eficacia
Es una medida del efecto o resultado de una tecnologia o procedimiento médico concreto utilizado

en condiciones ideales. (33)

1.2.20. Factor de Riesgo
La epidemiologia define factor de riesgo como cualquier caracteristica o circunstancia detectable
de una persona o grupo de personas gue se asocia con un aumento en la probabilidad de padecer,

desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso mérbido. (52)

1.2.21. Factores de Riesgo modificables

Se refiere a aquellos factores que pueden ser modificados mediante el cambio en el estilo de vida,
dentro de ellos se menciona el sedentarismo, tabaquismo, consumo de alimentos altos en grasas
saturadas, colesterol, sodio y bajo en contenido de fibra, incapacidad para manejar el estrés,

consumo exagerado de alcohol, abuso de drogas y medicamentos, presion alta, obesidad. (52)

1.2.22. Factores de Riesgo No Modificables
Se refiere a aquellos factores de riesgo que no pueden ser modificados mediante cambios en el

estilo de vida de las personas, entre ellos estan; la herencia, el sexo, la edad y la raza. (52)

1.2.23. Politicas Econ6micas

Se refiere a las intervenciones del Estado que se pueden utilizar con la finalidad de reducir o
disminuir los factores de riesgo modificables, principalmente, de los que se puede mencionar como
ejemplo: el aumento al impuesto de las bebidas alcohdlicas y el tabaco, disminucién de la ingesta
de sal, campafas de promocién de salud, dietas saludables en las escuelas, mejorar el desarrollo

urbano que incluya &reas para el ejercicio fisico, etc. (54)

1.2.24. Economia
Ciencia que estudia como los individuos y las sociedades eligen distribuir los escasos recursos
productivos entre los usos alternativos que compiten entre si y distribuir los productos de estos

usos entre los miembros de la sociedad. (33)

1.2.25. Economia de la salud

El estudio de la forma en que se distribuyen los escasos recursos entre los usos alternativos para
la atencion de las enfermedades y la promocién, manutencion y mejora de la salud, lo que incluye
el estudio de cémo la atencion de salud y los servicios relacionados con la salud, sus costos y

beneficios y la salud misma se distribuye entre los individuos y los grupos de la sociedad. (33)

1.2.26. Evaluacion econdmica
Conjunto de técnicas que se utilizan para comparar las opciones abiertas para el decisor en una
situacion de eleccion relacionada con un proyecto, un programa, una intervencion o, en general, un
conjunto de cursos de accién posible.

13



Estas técnicas consisten en una secuencia de fases o procesos de identificacion, medida y
valoracion de los efectos tanto sobre los recursos como sobre la salud, de las opciones
comparadas. La evaluacién econémica es una herramienta de ayuda a la toma de decisiones,
segun el criterio de maximizacidon de la eficiencia que, en algunos casos, se identifica con la
maximizacion del bienestar social y, en otros, con la optimizacion de una funcion objetivo, sujeta a

ciertas restricciones. (33)

1.3 Marco Referencial
1.3.1. Enfermedades crdnicas no transmisibles
Los paises en vias de desarrollo se encuentran, actualmente, en un proceso de transicion
epidemiolégica, como es el caso de muchos paises en América Latina incluyendo a Guatemala, en
la cual los cambios en los patrones de salud se deben a la dindmica de la demografia, economia y
a lo social, predisponiendo a la poblacién a las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT)
(1).Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), son aquellas patologias de larga duracion
y por lo general de progresion lenta, constituyen el 80% de la mortalidad total en los paises de
ingresos bajos y medios, entre ellas, principalmente, predominan las Enfermedades Metabdlicas
(Diabetes Mellitus), Enfermedades Cardiovasculares (Hipertension Arterial, Enfermedades
Coronarias), Cancer y Enfermedades Respiratorias, las cuales tienen como factores de riesgo el
consumo de tabaco, ingesta de alcohol, dieta inadecuada, sedentarismo, niveles altos de presion
arterial, hipercolesterolemia, hiperglucemia, sobrepeso y obesidad. (2, 3, 4, 5, 6). Las
enfermedades no transmisibles (ENT) matan a 38 millones de personas cada afio, casi el 75% de
las defunciones y 82% de muertes prematuras por ENT -28 millones- se producen en los paises de
ingresos bajos y medios y 16 millones de las muertes atribuidas a las enfermedades no
transmisibles se producen en personas menores de 70 afios de edad.
Las enfermedades cardiovasculares constituyen la mayoria de las defunciones por ENT 17,5
millones cada afio, seguidas del cancer (8,2 millones), las enfermedades respiratorias (4 millones),
y la diabetes (1,5 millones). Estos cuatro grupos de enfermedades son responsables de alrededor
del 82% de las muertes por ECNT. El consumo de tabaco, la inactividad fisica, el uso nocivo del
alcohol y las dietas mal sanas aumentan el riesgo de morir a causa de una de las ECNT. (3, 55)
1.3.2. Hipertension Arterial
Las enfermedades cardiovasculares constituyen un conjunto de entidades que afectan el corazén y
los vasos sanguineos. Cuando afecta los vasos sanguineos puede comprometer érganos como el
cerebro (enfermedad cerebrovascular), los miembros inferiores, los riflones y el corazén. La
enfermedad coronaria es la enfermedad del corazon secundaria al compromiso de las arterias que
lo nutren (arterias coronarias), puede manifestarse como angina de pecho, o, en forma aguda
como infarto de miocardio. La enfermedad cerebrovascular se manifiesta principalmente en forma
de ataques agudos (ACV) ya sea por obstruccion o sangrado de una arteria.
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En cualquiera de los dos casos, pueden comprometerse en forma transitoria 0 permanente las
funciones que desempenfa el sector del cerebro irrigado por esa arteria. (19, 54). De aqui a 2030,
casi 23,6 millones de personas moriran por alguna enfermedad cardiovascular, principalmente, por
cardiopatias y accidentes cerebrovasculares. Se prevé que estas enfermedades sigan siendo la

principal causa de muerte. (46).

Segun la OMS, las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el
mundo, alcanzando la cifra de 17,3 millones de defunciones en el afio 2008, lo cual representa un
30% de todos los fallecimientos a nivel mundial. Puntualmente, 7,3 millones de aquellas muertes
se debieron a la cardiopatia coronaria y 6,2 millones a accidentes cerebrovasculares. (54)

La Hipertension arterial causa la mitad de todas las defunciones por accidente cerebrovascular o
cardiopatia, en 2004 causo 7,5 millones de defunciones (casi el 13% de la mortalidad mundial) la
prevalencia es muy alta en Latinoamérica y el Caribe (47). En 2006 se perdieron 4.5 semanas de
trabajo por cada 100 trabajadores, debido a la Hipertensién Arterial. No hay estudios que midan el
impacto social en relacion al dolor, el sufrimiento y la afectacion personal por Hipertensién Arterial
(47)

En el Plan de Accion del MSPAS, se evidencio que en la poblacion encuestada de Villa Nueva la
prevalencia total de hipertension fue de 14% entre las mujeres y 12% entre los hombres, la
prevalencia de hipertensién en hombres fue de 10%, en mujeres fue de 8%, y la prevalencia total
fue de 9%. El estudio realizado entre empleados del Ministerio de Finanzas mostré una prevalencia
de 8%. La prevalencia de hipertension arterial entre los estudiantes de la Universidad de San
Carlos fue de 21 %, siendo mayor en el sexo masculino, la poblacién de CRONOS metropolitano
presenté una prevalencia de 24%, con un alto porcentaje de hombres jévenes con mayor
incidencia de HTA. En el estudio CRONOS MAYA, el criterio para determinar hipertension fue que
la presién sistélica fuera = 90 mm/Hg la presion diastdlica fuera igual o mayor a 140 mm/Hg y/o
auto reportara el sujeto ser hipertenso con medicamento. La prevalencia de hipertension en la

poblacién en general fue de 27.1%. (56, 75)

1.3.3. Diabetes Mellitus

La diabetes tiene como resultado unos altos costes sanitarios, la pérdida de productividad laboral y
el descenso de los indices de crecimiento econdmico. En el mundo, los gastos sanitarios por
diabetes se han elevado a 465.000 millones de USD en 2011, lo cual equivale al 11% del gasto
sanitario total. Si no se invierte en hacer que los tratamientos eficaces para prevenir las
complicaciones diabéticas estén al alcance de todos, se predice que esta cifra aumentara hasta los
595.000 millones de USD para 2030. El Foro Economico Mundial ha identificado consistentemente
las ENT (incluida la diabetes) como un riesgo mundial para los negocios y las comunidades.
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Las pérdidas en ingresos nacionales provocadas por muertes (en gran parte evitables) por
diabetes, enfermedad cardiaca y derrame cerebral son enormes; entre 2005 y 2015, dichas
pérdidas se calcula que alcanzaran los 558.000 millones de USD en China, los 303.000 millones
de USD en Rusia y 237.000 millones de USD en India (49).

Se estima que, aproximadamente, 285 millones de personas en el mundo (6,6% en el grupo de 20
a 79 afios) padecieron diabetes en el afio 2010. Este nimero se espera que aumente mas del 50%
en los proximos 20 afios, si no se ponen en practica programas preventivos. Para el afio 2030 la
proyeccién es de 438 millones de personas afectadas, lo que indica que el 7,8% de la poblacion
adulta tendra diabetes. El grupo etario con mayor prevalencia de diabetes en el mundo es el
comprendido entre 40 a 59 afios. No se aprecia una diferencia significativa en relacién al género y
mas personas con diabetes viven en areas urbanas que rurales. Los paises con mayor prevalencia
en 2010 y su proyeccién para el afio 2030 seran; China, India, Rusia, Estados Unidos y Brasil. (57)

Aproximadamente, 25,100,000 personas o 8,3% de la poblacién adulta padecieron diabetes en el
afio 2010. En los siguientes 20 afos, esta cifra se incrementara en mas del 60% llegando a casi 40
millones. En lineas generales, la incidencia de DM1 en nifios en esta regién es baja, sin embargo,
existen diferencias notables entre paises del area, por ejemplo, en Puerto Rico la tasa de
incidencia (por 100.000 personas por afio) es de 16,8. En cambio en Venezuela aparece con una

tasa de incidencia de 0,1 por 100.000 personas por afo. (57, 60)

A nivel mundial; Uno de cada cuatro adultos tiene Hipertension Arterial. (47). En Sudamérica y
Centroamérica, el nimero de personas con diabetes aumentara en un 60% en el 2035. En el

sudeste de Asia, casi la mitad de las personas con diabetes no estan diagnosticadas.

En el mismo estudio realizado por el MSPAS, para basar su plan de accién determiné que el 8% de
los entrevistados en la encuesta de Villa Nueva presentaron diabetes mellitus. La prevalencia de
diabetes fue similar entre los hombres (9%) y las mujeres (7%).La prevalencia de diabetes
encontrada en esta comunidad es una de las mas elevadas que han sido reportadas en ciudades
de América Latina. El estudio en Teculutan reportdé una prevalencia de 4.5% en hombres y 6.5%,
en mujeres. Mientras que, entre los empleados del Ministerio de Finanzas, la prevalencia fue de
solo 3.2%. En el estudio CRONOS metropolitano, hubo una prevalencia del 10% con diabetes
mellitus, y se presentdé una relacion de 2:1 en el grupo de mujeres: hombres, con una clara
tendencia de nuevos diagndsticos en el area rural. La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 entre
la poblacién del estudio CRONOS MAYA fue de 3.1%, sin diferencia significativa entre estratos
sociales ni de IMC. (56)
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1.3.4. Etiologia de la Diabetes Mellitus e Hipertensién Arterial

Guatemala, puede lograr la prevencion y el control de las enfermedades cronicas; de acuerdo con
la OMS, si se eliminan los factores de riesgo, se puede prevenir, al menos, el 80% de las
cardiopatias, los accidentes cerebrovasculares y la diabetes del tipo 2 y se evitarian mas del 40%
de los casos de cancer. (56) En un estudio realizado, segun el Plan de Accién del MSPAS 2008 —
2012, Sakhuja y Barnoya encontraron que 21% de hombres y 2% de mujeres (edad promedio: 38
afos), del area rural del altiplano eran fumadores actuales. En una encuesta para identificar los
factores de riesgo cardiovascular en los estudiantes universitarios de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, el consumo de tabaco fue de 33.5%, existiendo una relacion de 2 hombres

fumadores por cada mujer. (56)

1.3.5. Factores de riesgo modificables: socioeconémicos, -culturales, politicos vy
ambientales (urbanizacién, globalizacidn, envejecimiento de la poblacion, estilos de vida
(tabagquismo, alcoholismo, dietas, obesidad)

Recientes publicaciones informan un aumento de la prevalencia de DM2 en nifios y adolescentes
con una proporcion mayor en afroamericanos, hispanos y nativos americanos. Este hecho esta
relacionado con el aumento de la prevalencia de la obesidad. En Estados Unidos, se estima que la
diabetes tipo 2 representa entre 8 y 45% de los nuevos casos de diabetes en nifios, dependiendo
de la localizacién geografica. A lo largo de un periodo de 20 afios, los casos de diabetes tipo 2 se
han duplicado en Jap6n, y es mas comudn que la de tipo 1. En nifios aborigenes de Norte América y

Australia, la prevalencia de diabetes tipo 2 varia entre 1,3 a 5,3%. (57)

En 2008, en el mundo se habian diagnosticado de hipertension aproximadamente el 40% de los
adultos mayores de 25 afios; el nUmero de personas afectadas aumentd de 600 millones en 1980 a
1,000 millones en 2008. La méaxima prevalencia de hipertension se registra en la Region de Africa,
con un 46% de los adultos mayores de 25 afios, mientras que la mas baja se observa en la Regién
de las Américas, con un 35%. En general, la prevalencia de la hipertensiéon es menor en los paises
de ingresos elevados (35%) que, en los paises de otros grupos de ingresos, en los que es del 40%
(58). Sugiriendo, como meta principal, aumentar la participacion en actividades fisicas de la
poblacién en general, reduccion en el consumo del tabaco y abuso del alcohol, mejorar los habitos
alimenticios y reforzar, intensificar y coordinar las legislaciones y politicas de todos los sectores

gue inciden en la salud de la poblacion (43, 51, 59).

En el dltimo decenio y por primera vez en la historia mundial, la poblacion urbana ha superado a la
rural. Por ello, el disefio urbano tiene mas importancia que nunca ya que repercute en las vidas de
mas de la mitad de la poblacién mundial. El transporte publico, las vias seguras para ir en bicicleta

0 a pie, las soluciones sin automoviles y otras iniciativas de transporte urbano, tendran una

17



repercusion sin precedentes sobre la salud y el medio-ambiente. (44).

Determinantes ambientales: Factores sociales, econdmicos y politicos como los ingresos, las
condiciones de vida y laborales, la infraestructura fisica, el medio-ambiente, la educacion, el
acceso a los servicios de salud y a los medicamentos esenciales Influencias a escala mundial:
Globalizacion, urbanizacion, tecnologia, migracion (44). El estudio CRONOS (Cross Cultural
Research on Nutrition of Older Subjets) realizado en la ciudad capital de Guatemala, de septiembre
de 1999 a marzo del 2000 por CESSIAM, evalué la influencia de la urbanizacién en la salud y el
aparecimiento de enfermedades crénicas en una poblacién de 35 a 45 afios y de 60 a 75 afios, de
tres estratos sociales, medio, bajo y rural, en sujetos de sexo masculino y femenino. Dentro de las
variables de estudio estaba el tabaquismo como factor de riesgo de ECNT y hubo una prevalencia

de 8.2% con un mayor porcentaje de casos entre la clase media, particularmente, hombres. (56)

1.3.6. Factores de riesgo no modificables: herencia, edad, sexo

En el caso de la Diabetes Mellitus tipo |, se ha determinado que el complejo mayor de
histocompatibilidad HLA (Human Leucocyte Antigen) en el cromosoma 6 y que controla la
respuesta inmune, la asociacién de la Diabetes Mellitus tipo 1 con antigenos HLA DR3, DR 4, DQA
Arg 50 y DBQ No Asp 57, estaria reflejando una mayor susceptibilidad a desarrollar la enfermedad.
Para que ello ocurra se requiere de otros factores ambientales como virus, téxicos u otros
inmunogénicos. En la actualidad, es posible detectar el proceso en su fase pre-clinica
(Prediabetes) a través de la deteccion de anticuerpos anti islotes (ICA) y antiGAD. Si bien el
fendmeno de la autoinmunoagresion es progresivo y termina con la destruccion casi total de las
células B3, la enfermedad puede expresarse antes que ello ocurra, al asociarse a una situacién de
estrés que inhibe en forma transitoria la capacidad secretora de insulina de las células residuales.
(48)

En Africa, el 76% de las muertes ocasionadas por la Diabetes, son personas menores de 60 afios,
en Europa tiene la mayor prevalencia de diabetes tipo 1 en nifios. En el Oriente y Africa del Norte
Medio 1 de cada 10 adultos tiene diabetes. Se estima que, anualmente, unos 76,000 nifios
menores de 15 afios, desarrollan diabetes tipo 1 en el mundo y el total de nifios con DM1 es
aproximadamente, de 480,000 (60). Se ha encontrado un alto indice de HTA en familiares directos
que alcanza hasta un 60%, seguido del sobrepeso y obesidad con un 28,2%, también mayor
frecuencia de sobrepeso y obesidad (33,34%), siendo mayor en el sexo masculino, con una
diferencia significativa (p < 0,05); seguidos por la dislipidemias (11,67%), la HTA y el sindrome
metabolico estan presentes en el 3,33% de las personas; resultados similares evidencia el trabajo
de Coelho y cols., quienes reportan un 74,5% de HTA en los familiares de los estudiantes de
medicina de Brasil, por otra parte Chiang-Salgado y cols., mencionan como un antecedente familiar
importante el infarto del miocardio; en la presente investigacién sélo un 11,4% de los familiares de

los estudiantes evaluados tuvieron positivo este antecedente. (61)
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1.3.7. Respuesta sanitaria para enfrentar la Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial,
campafias de promocién de salud
La mayor parte de la evidencia sobre la eficacia de atencion primaria parece estar concentrada en
la prevencion secundaria a través de la gestidn de factores de riesgo y la coordinacién de atencién
y suministro de medicamentos entre especialistas y hospitales. Por ejemplo, en la atencién primaria
el control de la diabetes requiere de supervision periodica del nivel de glucosa en la sangre,
suministro de medicamentos reductores de la glucosa, control efectivo de factores de riesgo
cardiovascular y coordinacién con los otros niveles de atencion y medicamentos prescritos. El
control de la hipertensién requiere de la vigilancia de la presién arterial, la prescripcion y el
cumplimiento de los tratamientos con medicamentos antihipertensivos, la coordinacién con otros
niveles de atencion y los cambios de estilo de vida tales como reduccion del tabaquismo, dieta y

ejercicios (59)

Varias actividades se destacan por su elevada eficacia en funcién de los costos. Entre ellas, vale la
pena destacar: las inmunizaciones, los servicios de salud centrados en la escuela, la informacion y
servicios seleccionados de planificacion de la familia y nutricion, programas para reducir el

consumo de tabaco y alcohol. (51)

En Espafia el panel de expertos concluyd que la funcién principal de la atencién primaria se centra
en el diagnéstico precoz y el tratamiento oportuno (por ejemplo, Ulceras, insuficiencia cardiaca,
diabetes), o en el control y el seguimiento adecuado (por ejemplo, diabetes y enfermedades
cardiovasculares). Este estudio recalca la importancia de los enfoques multisectoriales para la
prevencion primaria y la necesidad de una mejor integracién de la atencién a lo largo de todo el

tratamiento. (59)

A pesar de gue estas enfermedades se presentan en la vida adulta, generalmente, sus factores de
riesgo se observan desde la nifiez. Por lo mismo, muchas de las acciones de prevencion de las
ECNT deben iniciarse desde edad temprana, cuando es importante aprender habitos de vida
saludable, es por ello que, para ejecutar el plan, es necesario coordinar con otros programas del
Ministerio de Salud como PROEDUSA, Escuelas Saludables y la propuesta del Fortalecimiento
Nacional y Municipal para la Atencion Integral del Adolescente, a fin de unir esfuerzos como
Ministerio para la prevencion de las ECNT. (56). Otra de las maneras como se enfrentan las ECNT,
es por medio del programa CARMEN, creado por la OPS, para tomar aquellas acciones que

impulsen el control de los factores de riesgo. (38)
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1.3.8. Apoyo alos pacientes

La estrategia asociada a dicho compromiso contempla garantizar el acceso universal a la atencion
de salud y a la proteccion social, reorganizar los servicios de salud en torno a las necesidades y las
expectativas de la poblacién, aplicar politicas publicas dirigidas a comunidades mas saludables, al
tiempo que se integran acciones de salud publica con aquellas de atencidn primaria, reformar la
dirigencia de los sistemas de manera que sean mas inclusivos, participativos y fortalecer la
evidencia cientifica y el apoyo social para la atencién primaria (59)

¢,Como se puede prevenir?: Deje de fumar, evite la exposicion pasiva al humo de tabaco, reduzca
el consumo de alimentos con un contenido alto de grasas saturadas, azUcar y sal, aumente el
consumo de frutas y hortalizas, cocine sin agregar sal. Reemplacela por perejil, albahaca, tomillo,
romero y otros condimentos, sume, al menos 30 MINUTOS diarios de actividad fisica de manera
continua o acumulada: use escaleras, camine, baile, ande en bicicleta, etc. limite el consumo de
alcohol. (19)

Segun la OMS, la prevencion de las enfermedades crénicas, es una inversion vital que permitird
salvar la vida de, aproximadamente, 36 millones de personas para el afio 2015, por lo que debe
existir un trabajo multisectorial, haciendo énfasis en la prevencién de factores de riesgo, entre ellos
cambio de habitos alimentarios de la poblacion y las condiciones de vida para disminuir el uso de

tabaco, alcohol y la obesidad. (52)

1.3.9 Creacion de unidades de apoyo

En México se cred la Uneme (Unidades médicas de especialidad) con la finalidad de representar
un modelo interdisciplinario de prevencion clinica, disefiado para atender a pacientes con
sobrepeso, obesidad, riesgo cardiovascular y diabetes mellitus. La prevencion clinica incluye el
conjunto de acciones instituibles en una unidad médica para reducir la incidencia de ECNT y sus
derivaciones. En ella se incluyen acciones de prevencién primaria, secundaria y terciaria, como la
deteccion selectiva de casos en riesgo de padecer ECNT (ej. familiares del caso indice), el
desarrollo de un estilo de vida saludable para el paciente y los sujetos con quienes convive y el
tratamiento eficaz de las ECNT y sus complicaciones. De este tipo de Unidades Médicas, existen

en Panamd y Costa Rica. (3)

1.3.10. Impacto econdémico de la Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial

Para medir el Impacto Econdmico de las ECNT se debe tener presente; el impacto negativo sobre
el consumo, el ahorro, la oferta de mano de obra, la productividad y la acumulacion de capital
humano. Asi como el Costo-efectividad de los servicios (costos directos y costos indirectos) (14,
18, 7). Dentro de los costos directos se mencionan (medicamentos, hospitalizacion, consultas,
manejo de complicaciones) y los indirectos (capital humano, muerte prematura y discapacidad
atribuida a la diabetes. (18, 20,8, 21, 11)
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¢Cuantos millones de personas mas deben morir por enfermedades crénicas antes de que
tomemos en serio el peso que tienen dichos males sobre el desarrollo, la calidad de vida de las
naciones y el espiral de desigualdades sociales? (10, 22) En Guatemala el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, encargado de la asistencia médica y proteccion social, cuenta con una
poblacion afiliada, segun el Informe de Labores 2011 de 2, 780,065 afiliados (12, 23) y segun el
Plan Operativo Anual para el afio 2015, estard cubriendo al 20.7% de la poblacion
econémicamente, Activa, se tiene proyectado en prevencion de enfermedades materno-infantiles y
consultas o eventos nutricionales un total de consultas de 617, 797 con un presupuesto de 32
millones lo que equivale al 0.49% del total de la asignacion presupuestaria ( 24). El MSPAS, en su
plan de accién 2008 — 2012 establecié que los costos directos fueron de 291 millones de doélares e
indirectos 549 millones de délares, teniendo los mas altos costos de Centroamérica, pero con un

gasto en salud de los mas bajos con 94 millones de délares. (56)

1.3.11. Costos Indirectos

La mortalidad y morbilidad que ocasionan las ENT, producen un costo indirecto, el cual, a
diferencia de los costos directos en los que incurren los pacientes (para tratarse sus
enfermedades) y el gobierno (para dar asistencia en materia de salud a quienes no pueden costear
su tratamiento de manera privada), no induce un desembolso real de dinero por parte de los
pacientes. El costo indirecto se refleja en la pérdida de ingresos futuros, producto de la invalidez o
la muerte prematura a causa de una enfermedad crénica; ademas de las anteriormente
mencionadas pérdidas en tiempo de ocio y trabajo domeéstico que significan la muerte prematura.
(54, 64).

Se ha introducido una medida de la eficacia en funcién de los costos que resulta una combinacién
de la expresiébn monetaria comun para medir los costos y una unidad para medir los efectos en la
salud, es decir, el valor de lo que cuesta ganar un afio de vida saludable. Los resultados se miden
en Afos de vida Ajustados en funcién de la Discapacidad (AVAD) los AVAC y los AVPP, que se
utiliza para calcular la carga de morbilidad. (36)

La carga o coste atribuible a las ECNT depende, desde el punto de vista que se quiera investigar,
como la incidencia, prevalencia y mortalidad, por otro lado, de la valoracién de sus consecuencias
mortales (pérdida de afios de vida) y no mortales (pérdidas funcionales y de bienestar). Esta
dimension incluye indicadores tales como afios de vida ajustados por discapacidad (Avisas), afios
de vida con discapacidad (AVD), afios de vida perdidos por muerte prematura (APMP), relacion
APMP/AVD, esperanza de vida saludable (Evisas) y calidad de vida percibida.

La relacion entre costo y efecto o costo unitario de un AVAD, es lo que se conoce como eficacia en
funcién de los costos de la intervencion; cuanto mas baja sea esa cifra, mayor sera el partido

sacado al dinero gastado en dicha intervencion. (36, 40)
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1.3.12 Costos Directos

Segun la OMS (2010) y el World Bank (2005) y la WHO, un Calculo combinado de las ECNT, para
el periodo 2006—-2015, determind que la pérdida acumulativa del PIB causada por las cardiopatias,
los accidentes cerebrovasculares y la diabetes fue de 13.540 millones de délares en cuatro paises
de la Region: Argentina, Brasil, Colombia y México. En Brasil, cuya economia ocupa el segundo
lugar en la Region después de los Estados Unidos, se calcul6 en 72.000 millones de ddlares el
costo del tratamiento y la pérdida de productividad causados por cinco enfermedades no
transmisibles (la cardiopatia isquémica, las enfermedades cerebrovasculares, la diabetes, la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y el cancer de traquea, bronquios y pulmén). (14,15,
16,17)

La relacién costo-eficacia de ambas intervenciones es adecuada [menos de 20 000 délares por
ano de vida de calidad (QALY) ganado] en estudios estadounidenses y de la India. El costo por
QALY ganado se eleva en proporcidon directa con la edad del paciente, por esa razén debe
iniciarse la prevencion de la diabetes en los adultos jovenes (25-50 afios). (3)

Las ECNT tienen un impacto micro y macro econémico en toda américa latina, se calcula que para
el aflo 2030 las ECNT aumentaran un 50%, causando importantes pérdidas econdmicas,
principalmente en paises de ingresos medio y bajo, solo en enfermedades cardiovasculares se
calculan costos directos de 818 millones de délares en los Estados Unidos para él 2030, (segun la
AHA-2011) y, en México, una pérdida de 101 millén con una afectacion de 68,471 familias (7, 8),
de continuar asi se considera que podria aumentar en un 17% en el periodo 2005-2015. (9, 10, 11,
3)

Segun la OPS las ECNT representan un alto costo, tal es el caso de la Nefropatia Diabética que es
la complicacién més costosa de la Diabetes Mellitus, y, que para el 2030 en los paises como
Argentina, Brasil, Colombia y México se calculan pérdidas en 395 millones de délares, por lo que
deben enfocarse medidas preventivas en la comunidad dirigidas a control de los factores de riesgo
ya mencionados, enfocados en género, interculturalidad y con compromiso de la comunidad (8).
Costos directos (medicamentos, hospitalizacién, consultas, manejo de complicaciones) e indirectos
de la enfermedad (el abordaje de capital humano fue utilizado para calcular los costos indirectos e
incluyé pérdidas de ingresos debidos a la muerte prematura y la discapacidad atribuida a la
diabetes). (65)

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se revisaron expedientes clinicos de 497
pacientes que ingresaron a unidades de segundo y tercer nivel de atencién durante el periodo
2002-2004. Los costos se cuantificaron utilizando el enfoque de coste de enfermedad (CDE)
desde la perspectiva del proveedor, las técnicas del micro costeo y la metodologia de abajo-arriba
(bottom-up). Se estimaron costos promedios anuales de diagndstico, por complicacion y total de la

enfermedad.
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El costo total anual de los pacientes con DM2 para el IMSS fue de US$452 064 988,
correspondiente a 3,1% del gasto de operacién. El costo promedio anual por paciente fue de US$3,
193,75, correspondiendo US$2, 740,34 para el paciente sin complicaciones y US$3 550,17 para el
paciente con complicaciones. Los dias/cama en hospitalizacion y en unidad de cuidados intensivos
fueron los servicios con mayor costo. Los elevados costos en la atencién médica a pacientes con
DM2 y complicaciones representan una carga economica que las instituciones de salud deben
considerar en su presupuesto, a fin de poder brindar un servicio de calidad, adecuado y oportuno.

El empleo de la metodologia de micro costeo permite un acercamiento a datos reales de utilizacion
y manejo de la enfermedad. Para determinar el costo total anual por paciente se estimé al
considerar los costos unitarios de los eventos de atencidon médica y su frecuencia de utilizacion

notificada en el afio de seguimiento en el expediente clinico, utilizando la ecuacion siguiente:
CTPjkw=%n3=1 QR jkwXPRi

DTP=Costo total paciente

Dénde: Costo para el paciente k, en evento médico j con DM2 en grado de severidad w QRjkwi:
Utilizacidn del recurso i durante un afio para la atencién médica de un evento médico j del paciente
k con DM2 en grado de severidad w7 PRi: Precio o costo unitario del recurso i w: Grado de
severidad de la enfermedad {1. sin complicaciones, 2. con complicaciones} k: Pacientes {1,2 . . .
nl}j: Tipo de evento médico {1. Atencién ambulatoria, 2. Atencién de urgencias, 3. Hospitalizacion,
4. Cirugia, 5. Cuidados intensivos} i: Recursos utilizados para la realizacion de la atencién médica
{1,2...n2} (66)

En el escenario promedio, el servicio mas costoso por hipertenso por afio fue el de medicina
familiar con 1 554 pesos. En la seguridad social el costo anual de la atencion del hipertenso en el
escenario promedio, fue de 1 067 pesos; en Instituciones del Estado 701 y 2 868 en la medicina
privada. El costo total de la hipertensién en México para el escenario promedio correspondi6é a 17
953 millones de pesos, de acuerdo con una poblacion de hipertensos estimada en 13 704 573
(prevalencia de 1 443 por cada 100 habitantes). Para el escenario extremo el costo se modificé a
65 854 millones de pesos. (67).

En Estados Unidos, para la Hipertension arterial tuvo un costo total por caso atendido US$1.131
(Medicamentos 48%, Atencién Hospitalaria 30%, Atencion, ambulatoria y otros gastos 11%). No
estiman costo anual. En México, costo total por caso atendido US$1.117. (Directos 53%, indirectos
47%) Costo nacional anual 7% del presupuesto nacional de salud, en Canad4, costo anual de
atencion US$3.926 (Directos 78%, indirectos 22%). Después del primer afio de tratamiento, mas de
80% del costo individual es por medicamentos. Costo Total en 2009, US$73.400 millones (12.6%

del gasto nacional en salud), representa un aumento de 46% con relacion a 2003.
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En Estados Unidos, se pierden US$300 por persona, por afio, por la Hipertension Arterial (US$246
y US$54 por ausentismo e incapacidad médica), ocasiona pérdidas anuales al sistema econdmico
de hasta US$30.000 millones por afio. (47)
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CAPITULO Il
JUSTIFICACION

Las Enfermedades crénicas no transmisibles, como la Diabetes Mellitus y la Hipertensién Arterial
tienen un efecto importante en la inversion de recursos econémicos y de atencién en la mayoria de
paises de Latinoamérica no importando su nivel de desarrollo, pero con mayor impacto en los de

ingresos mas bajos, influido por su periodo transicional epidemiolégico (7,8)

Estas enfermedades representan una carga economica importante y también de prestacién de
servicios para el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, si comparamos los datos obtenidos
en los afios 2011 y 2013 observamos un aumento en las consultas por riesgo de enfermedad en

adultos en las consultas externas en un 38%, (26).

Estas implicaciones econémicas y de atencién en servicios a nivel mundial y nacional, ameritan
establecer importantes mecanismos de atencion y prevencién con la finalidad de disminuir aquellos
factores de riesgo modificables que predisponen al desarrollo de las enfermedades crénicas no
transmisibles y sus complicaciones (7), tal es el caso de la estrategia educativa y preventiva (22,
11, 27).

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el 2011 report6é que las consultas médicas por el
riesgo de enfermedad, fueron de 3, 439,211 atencién de emergencias 760,823 y en el afio 2014 las
consultas médicas por el riesgo de enfermedad fueron 4, 750,640 (77% del total) y atencion de

emergencias 1, 242,580 (25% del total), evidenciando una tendencia ascendente. (23, 28)

Consultas por Diabetes Mellitus en el afio 2011; 202,431 (5.88% del total de consultas) y en el afio
2014 fueron 425,359 (8.95% del total de consultas), por Hipertension Arterial en 2014 fueron
682,814 consultas (14.37% del total), en hospitalizaciones por Hipertensién Arterial; 8,323
pacientes, en Diabetes Mellitus; 7,964 pacientes, en la emergencia se atendieron 22,070 casos de
pacientes hipertensos y 16,142 pacientes diabéticos, la mortalidad fue de 168 casos por
Hipertension y 134 casos por Diabetes Mellitus en el afio 2014 segun el departamento actuarial y

estadistico del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Es importante destacar que en el afio 2013 hubo una inversién financiera en estudios de:
Cardiologia Diagnéstica: por Q1, 645,358.62 y para el afio 2014 Q1, 815,631.43, lo cual evidencia

una tendencia ascendente de los costos para este tipo de estudios.
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En relacion a la contratacion de Médicos Especialistas que atienden pacientes con Enfermedades
Croénicas No Transmisibles, se invirtié la cantidad de Q3, 873,466.80, para el afio 2011, en el afio
2013 la inversion fue de  Q5, 840,825.00, lo que evidencia un incremento de 44% de inversion

para poder cubrir la demanda de atencién médica, para estas patologias crénicas. (12, 25, 28, 14)

En un periodo de dos afios del 2011 al 2013, hubo un incremento en las consultas por
Enfermedades Crénicas: Diabetes mellitus de 138,280 (incremento de 1.27%); respecto de las
enfermedades cardiovasculares, fueron un total de 268,605 (incremento de 2.57%), la inversion en
estudios diagnosticos que se utilizaron para la Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial tuvo un
incremento de Q.30, 834,968.83 mas que en el afio 2011. (28)

Actualmente, no existen estudios que evidencien cual es el impacto econémico de la Diabetes
Mellitus e Hipertensién Arterial, para el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, donde se
evalué y determine, principalmente, el costo-beneficio o el costo-eficacia en la atencion de los
pacientes con estas enfermedades cronicas y que dicho conocimiento apoye la realizacion de
estrategias o planes de accion preventivos, dirigidos a la poblacion, principalmente, a los
afectados.

Por lo antes descrito se consider6 importante la realizacion del presente estudio con el propdsito
de determinar el impacto econémico, enfatizando sobre los costos directos e indirectos, que genera
la atencién de los pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial, como
parte de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles que atiende el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social y brindar evidencia a las autoridades, para desarrollar proyectos, estrategias y
planes de accion, orientados sobre todo en la prevencidon de este tipo de enfermedades y

promocion de la salud.
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3.1

3.2

3.21

3.2.2

3.2.3

CAPITULO Il

OBJETIVOS

General

Determinar el Impacto Econémico de la Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial para el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, del periodo de enero de 2010 a diciembre de
2014

Especificos

Establecer la frecuencia de la Morbilidad y Mortalidad de la Diabetes Mellitus e

Hipertension Arterial en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Determinar cuales son los costos Directos en la Atencion de la Diabetes Mellitus e

Hipertensién Arterial para el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Determinar cudles son los costos Indirectos (Afios de Vida, Potencialmente, Perdidos) para
la Diabetes Mellitus e Hipertensiéon Arterial para el Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social.
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4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

CAPITULO IV
MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Descriptivo Observacional, Retrospectivo.

Poblacion a estudio

Todos los casos por Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial que fueron atendidos
en la Consulta Externa, Emergencia y Hospitalizaciones y los costos que
generaron para el Instituto guatemalteco de seguridad social en el periodo
comprendido de enero de 2010 a diciembre de 2014.

Seleccién y tamafio de la muestra

Todos los casos con diagnéstico directo de Diabetes Mellitus e Hipertension
Arterial que fueron atendidos en la Consulta Externa, Emergencia y egresos
hospitalarios, en el periodo de estudio.

Unidad de analisis

Pacientes que fueron evaluados en la consulta externa, emergencia Yy
hospitalizados por diagnéstico directo de Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial.
Criterios de inclusion

Pacientes que fueron evaluados en la consulta externa, emergencia Yy
hospitalizados, con diagndstico de Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial, como
causa directa, en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el periodo
comprendido de enero de 2011 a diciembre de 2014.

Criterios de exclusién

Pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus o Hipertension Arterial, pero su
causa de consulta fue otra enfermedad.

Variables

Frecuencia Morbilidad y Mortalidad por diabetes mellitus e hipertension arterial
Costos de medicamentos.

Costo por atencién medica general y especialidades.

Costo por hospitalizacion.

Afios de vida, potencialmente, perdidos en Diabetes Mellitus e Hipertensién Arterial
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4.7

Operacionalizacién de variables

Definicién

Variable conceptual de la Indicador Tlpp de Escqlq gle
. Variable medicién
variable
Frecuencia Cantidad de No. dg paglerjtes con
dg_ consultas de el_ dlagnostlco_ de
Morbilidad pacientes con D|abetes_ Mellitus Cuantitativa | Continua
por diaanostico de establecido en el
Diabetes Diab%tes Mellitus Sistema de
Mellitus Informatico del IGSS
Frecuencia Cantidad de No. d(_a paglentes con
de el diagnostico de
o consultas de . ) .
Morbilidad ; Hipertension Arterial I .
pacientes con ; Cuantitativa | Continua
por diaanéstico de establecido en el
Hipertensién Hi ert%nsién arterial Sistema de
Arterial P Informético del IGSS
. No. de pacientes
Frecuencia .
de fallecidos con
Mortalidad Muerte de pacientes diagnostico de
or COomo consecuencia Diabetes Mellitus Cuantitativa | Continua
P de Diabetes Mellitus establecido en el
Diabetes :
Mellitus Sistema de
Informético del IGSS-
: No. de pacientes
Frecuencia .
. fallecidos con
de Muerte de pacientes : e
: . diagnostico de
Mortalidad | como consecuencia . o : I .
X e Hipertension Arterial | Cuantitativa | Continua
por de Hipertension establecido en el
Hipertensién Arterial. :
: Sistema de
Arterial

Informatico del IGSS-
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Variable

Definicidon conceptual de la
variable

Indicador

Tipo de
Variable

Escalade
medicién

Episodio de
atencion en
Consulta
Externa

Proceso de atencion por
Diabetes Mellitus o
Hipertensién Arterial como
una demanda explicita
realizada por el paciente,
iniciado con el primer
contacto en la consulta
externa, es equivalente al
diagnostico o motivo de
consulta. Los elementos de
que consta un episodio son
una fecha de inicio, un final y
el curso evolutivo de un
problema de salud.

No. de consultas
externas con
diagndstico de
Diabetes Mellitus
segun el Sistema

durante el periodo
en estudio

informatico del IGSS

Cuantitativa

Continua

Episodio de
atencion en
Hospitalizacién

Proceso de Hospitalizacion
por Diabetes Mellitus o
Hipertensién Arterial
realizada por el paciente,
iniciado al momento del
ingreso, equivalente al
diagndstico o motivo de
consulta, consta de una
fecha de inicio, un final y el
curso evolutivo de un
problema de salud.

No. de pacientes
hospitalizados con
diagndstico de
Diabetes Mellitus o
Hipertensién Arterial
segun el Sistema
Informético del
IGSS durante el
periodo en estudio

Cuantitativa

Continua

Episodio de
atencion
Médica por
Emergencia

Proceso de atencion en la
sala de emergencia por
Diabetes Mellitus o
Hipertensién Arterial,
realizada por el paciente,
iniciado al momento del
ingreso, equivalente al
diagnéstico o motivo de
consulta, consta de una
fecha de inicio y un final.

No. de pacientes
atendidos en la sala
de emergencias con

diagndstico de
Diabetes Mellitus o
Hipertension Arterial

segun el Sistema

Informético del

IGSS durante el
periodo en estudio

Cuantitativa

Continua

Costo de
medicamento

Precio de los medicamentos

utilizados para el tratamiento

de la Diabetes Mellitus o
Hipertensién Arterial

Valor de los
medicamentos
utilizados para el
tratamiento de la
Diabetes Mellitus o
Hipertension
Arterial, establecido
en la base de datos

Cuantitativa

Discreta
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Variable Definicién conceptual Indicador Tipo de Escala de
de la variable Variable medicion
No. de consultas que
Total de Cantidad de consultas aparecen en el
generadas respecto de | sistema informatico L .
Consultas . Cuantitativa continua
Médicas las patologlas en del IGSS, respecto de
estudio. las patologias en
estudio
Valor promedio en
Expresion monetaria quetzales, de los
Costo comun para medir los medicamentos,
romedio costos generados en la | laboratorios, estudios
gnual or atencién de un paciente diagndsticos y Cuantitativa Continua
acier?te y con el cual se pueden | consultas médicas,
P medir los efectos en la consumidas por la
salud. atencion de cada
paciente
Costos directos por la
atencién de un paciente .
y que estan Valor promedio en
relacionados con la quetzales generado
utilizacion de por consumo de
medicamentos medmamgntos,
Costo total de hospitalizaciones, Ia_borapor|o§ Y o .
la enfermedad | consultas. ademas se estudios diagndsticos Cuantitativa Continua
dice que son aquellos por . Io;
en los que incurre el pacientes atendidos
estado o cualquier en la consulta .
o externa, emergencias
organizacion para hospitalizaciones
otorgar los servicios de y hosp
salud.
APVP se calculan por
Indicador de salud la fo;(m(t;l_?_gsz),giDl -
utilizado para el estudio '
de la mortalidad
prematura, su aplicacion o
Afios de vida da lugar a una Donde, i = intervalo
potencialmente ordenacion de las de edad considerado. |  cyantitativa Continua
perdidos distintas causas de Ai = diferencia de

muerte que puede ser | 2fios existente entre

muy diferente de la que el

se obtiene con las tasas | €

de mortalidad.

defunciones en cada

limite superior, z, y
intervalo de edad i.
Di = nimero de

intervalo de edad
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. Definicién conceptual . Tipo de Escalade
Variable : Indicador . L
de lavariable Variable medicion
Rangos de edad a
edad de los pacientes al estudiar:
Edad momento del . Cuantitativa Continua
fallecimiento, en el area
intrahospitalaria 0a7afosyde 18
afios en adelante
. Masculino: hombre
Sexo de los pacientes
que fueron atendidos en
Sexo la consulta externa, Cualitativa Nominal
emergenciay
hospitalizados Femenino: mujer

4.8 Recoleccién de datos

4.8.1. Instrumento pararecolectar y registrar la informacion

Los datos se obtuvieron en el departamento Actuarial y Estadistico y departamento de

Informética del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, siendo proporcionada por una

base de datos: Excel xls, obtenida de los sistemas informaticos que utiliza el Instituto y

registrdndose en una matriz de recoleccion de datos siempre en el mismo sistema

operativo de Excel y con base en las variables y objetivos del estudio.

4.8.2 Técnica del estudio

Se identificaron las areas o dependencias dentro del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social donde se podia obtener la informacion necesaria
Se hablé personal y telefénicamente con las personas encargadas para

proporcionar la informacién necesaria del estudio
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4.8.3

4.8.4.

Procedimiento para la recoleccion de la informacién

Para el desarrollo del proceso de recoleccion de datos del estudio fue necesario llevar a

cabo los siguientes pasos:

a. El tema de tesis fue aprobado por la Coordinacién del postgrado de ciencias en
Salud Publica de la Universidad de San Carlos de Guatemala y avalado por el
Departamento médico de servicios centrales de la Subgerencia médica del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

b. Se present6 el protocolo al Departamento de Capacitacion y Desarrollo del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social para su aprobacién, con el aval mencionado
anteriormente, mismo que fue aceptado.

C. Se solicité al Departamento Actuarial y Estadistico datos relacionados con las
variables del estudio.

d. Se solicitd al Departamento de informatica los datos relacionados con las variables
del estudio que no fueron proporcionados por el Departamento Actuarial y
Estadistico

e. Se obtuvieron datos de los Informes anuales de memoria y de los Planes

Operativos de los afios del estudio, con base en las variables y objetivos del

estudio.

f. Se obtuvieron datos de la Pagina web del Instituto Nacional de Estadistica.

g. Se revisaron datos, personalmente, del Centro Nacional de Informacion estadistica
del INE.

h. Los datos se guardaron en una matriz de base de datos en Excel 2010,

respaldandolos en memoria USB.

Andlisis de datos
Pasos considerados en el andlisis de datos del estudio:
Para el andlisis descriptivo de los datos, se utiliz6 el programa Excel de acuerdo con las
variables a estudiar, frecuencia de morbilidad y mortalidad, consultas, emergencias,
hospitalizaciones, costos promedios y costos totales de atencién médica.
Para el calculo de costos se obtuvo, primero, total de consultas, luego costos promedio de
atencion por paciente en las consultas externas, emergencias y hospitalizaciones, para
obtener el costo total anual.
El célculo de los medicamentos se obtuvo del sistema informativo —SIBOFA- el cual
muestra costos totales por cada cédigo de medicamento, segun el listado basico del
Instituto y luego de obtenerlos, se procedié a realizar la sumatoria para obtener costos
totales anuales.
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d.

4.8.5.

4.8.6

Para el célculo de los afios de vida, potencialmente, perdidos, se obtuvo la frecuencia de
mortalidad de pacientes con diagnéstico de Diabetes mellitus e Hipertensién arterial, el
cual se desglosé por rangos de edad, se dividi6 a la mitad cada intervalo y, a este se le
restd la esperanza de vida al nacimiento para Guatemala y, luego, se multiplicé por la

frecuencia de fallecidos por cada rango de edad, obteniendo la cantidad total de AVPP.

Procedimiento para garantizar los aspectos éticos de la investigacion

La presente investigacién no representa riesgos fisicos ya que es un estudio que no
involucra a sujetos humanos vivos, solamente, se utilizaran registros estadisticos, por lo
cual los aspectos éticos a considerar se encuentran enmarcados dentro de la garantia de
la confidencialidad de la informacion; ademas, fue sujeto de evaluacién por parte del
Comité de ética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, dictaminando que éste estudio se encuentra como Categoria | riesgo minimo,

ya que el estudio no tiene relacion directa con sujetos de estudio.

Conflicto de interés

El investigador declara que no tiene ningun conflicto de intereses, ya que no existe
asociacion alguna con organizaciones, ni tiene fines de lucro. Esta investigacién no tendra
financiacién externa, ni remuneraciones econdmicas o de ninguna clase, por lo cual el

resultado de la misma no estara sujeta a ninguna expectativa.
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CAPITULO V

RESULTADOS

Se presentan los resultados del estudio, sobre el Impacto econdémico, refiriéndonos,
especificamente, a los costos directos y costos indirectos, generados en la atencion de los
pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial para el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, del periodo, 2010 al 2014.

La presentacion de los resultados del estudio se organizan de acuerdo a las siguientes variables:
a) informacion general; b) frecuencia de morbilidad por Diabetes mellitus e Hipertension arterial; c)
Costos directos en la atencion de la Diabetes mellitus e Hipertension arterial; d) Costos indirectos
por Diabetes mellitus e Hipertension arterial.

5.1 Informacién general

Las Unidades Médicas que prestan la atencion médica a los afiliados y derechohabientes inscritos
al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, para el afio 2014, se distribuyen de la siguiente

manera:

Cuadro 1. Unidades médicas de atencién, IGSS*- 2014 -

UNIDADES MEDICAS No. %
Hospitales 23 18.20
Policlinica 1 0.80
Centros de Atencién Integral 4 3.20
Consultorios 38 30
Periféricas 2 1.70
Puestos de Salud 11 8.50
Unidades Asistenciales 2 1.70
Salas anexas 2 1.70
Unidades Integrales de Adscripcion 43 34.20

Total 126 100

*|GSS: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Fuente: Informe de labores, 2014, IGSS
El total de las unidades médicas son 126, las que fueron fuente de informacién de los pacientes
atendidos con diagndstico de Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial, en la consulta externa,
emergencia y egresos hospitalarios
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Cuadro 2. Consultas a nivel nacional por tipo de atencion

TIPO DE ATENCION 2010 % 2011 % 2012 % 2013 % 2014 %

Consulta externa 3,846,290 78 4,126,541 | 78 4,401,914 78 4,766,442 78 4,750,640 77
Emergencia 968,844 20 1,008,831 | 19 1,098,012 19 1,186,198 19 1,242,580 20
Hospitalizaciones 129,719 3 133,463 3 141,464 3 148,608 2 149,632 2
TOTAL 4,946,863 100 5,270,846 | 100 5,643,402 100 6,103,261 100 6,144,866 100

Fuente: Sistema de informacién gerencial -SIGI-, Departamento de Informatica IGSS

Se presenta la totalidad de consultas por tipo de atencibn médica que se brindé a los afiliados y

derechohabientes en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en las 126 unidades médicas

por consulta externa, emergencia y hospitalizaciones del periodo 2010 a 2014 por el riesgo de

enfermedad, evidenciando una tendencia ascendente en el nimero total de consultas en los tres

tipos de atenciones, pero en proporcién se mantiene una tendencia constante.
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Segun el tipo de atencion médica, éstas se desglosan de la siguiente manera, segun la calidad de
acreditamiento de derecho:

Cuadro 3. Afiliados y derechohabientes, segun Calidad de Acreditamiento de Derecho

Acredita-

miento de

Derecho 2010 % 2011 % 2012 % 2013 % 2014 %
Afiliados 1,107,191 | 41.6 | 1,154,378 | 41.5| 1,185,866 41.7 1,222,300 | 41.6 | 1,237,262 | 414
Esposas y

compafieras 449,570 | 16.9 | 470,158 | 16.9| 480,859 16.9 497,821 | 16.9 | 503,919 16.9
Hijos

menores de

7 afos 833,168 31.3 | 871,333 31.3| 891,148 31.3 922,604 | 31.4 | 933,899 31.2
Pensionados

Programa de

Accidentes 7,198 | 0.3 5,631 0.2 5,483 0.2 5319 | 0.2 5,012 0.2
Pensionados

Programa

IVS 144,857 5.4 | 153,248 5.5| 158,910 5.6 166,493 | 5.7 | 170,857 5.7
Jubilados

Estado 83,892 3.2 87,640 3.2| 89,157 3.1 93,108 | 3.2 93,821 3.1
Poblacion

NO Afiliada* 37,037 14 37,677 1.4 | 32,044 1.1 32504 | 1.1 45,369 1.5
TOTAL 2,662,913 | 100 | 2,780,065 | 100 | 2,843,467 | 100.0| 2,940,149 | 100 | 2,990,139 100

Fuente: Sistema de informacion gerencial -SIGI-, Departamento de Informética IGSS

El nimero total de afiliados y derechohabientes inscritos al régimen de la Seguridad Social de los
afios 2010 a 2014, segun la calidad con la que acreditaron derecho al Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, en toda la republica de Guatemala, evidencio un incremento sostenido en el
numero total de afiliados, pero en proporcion se mantuvo constante e, incluso, en el 2014

disminuy6 un 0.1%, mientras que en el programa de IVS ha aumentado, paulatinamente, en 0.1%

por afio desde el 2010.
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Cuadro 4. Proporcion de la Poblacién protegida

POBLACION

PROTEGIDA 2010 2011 2012 2013 2014
Poblacién a nivel

nacional 14,361,666.00] 15,073,375.00] 15,073,375.00] 15,547,847.67 15,903,702.17
Proporcién de

poblacién protegida 18.54% 18.44% 18.86% 18.91% 18.80%

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica de Guatemala, poblacién total estimada para Guatemala

La proporcion de la poblacién que se encuentra protegida por el régimen de la seguridad social con

base en la poblaciéon para Guatemala, del 2010 al 2014, mostré un descenso en el 2011, y, una

tendencia creciente, en 2012 y 2013 de un 0.37% y un descenso de un 0.11% en el 2014.

5.2

Frecuencia de morbilidad

El tipo de morbilidad que prevalece en el Instituto Guatemalteco de seguridad social se desglosa

de la siguiente manera:

Cuadro 5. Morbilidad a nivel nacional en consulta externa, 2014

Morbilidad Namero de Porcentaje
consultas
1 | Hipertension Arterial 682,814 14.37
2 | Gastritis 435,730 9.17
3 | Diabetes Mellitus 425,359 8.95
4 | Caries dental 204,952 4.31
5 | Sindrome del Colon irritable 189,779 3.99
6 | Rinofaringitis Aguda 171,424 3.61
7 | Infeccion de vias urinarias 122,159 2.57
8 | Hiperlipidemia mixta 91,498 1.92
insuficiencia venosa crénica
9 | periférica 75,853 159
10 | Hiperplasia de la prostata 73,338 1.54
11 | Otras causas 2,277,734 47.98
TOTAL 4,750,640 100

Fuente: Departamento actuarial y estadistico, IGSS

En la atencién de consulta externa, la hipertension arterial ocup6 el primer lugar de consulta con un

14.37% y la Diabetes Mellitus, el tercer lugar, con un 8.95%, de un total de 4, 750,640 consultas.
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Cuadro 6. Morbilidad a nivel nacional en hospitalizaciones,

-2014 -
Numero de .
Morbilidad hospitalizaciones Porcentaje
1 | Hipertension Arterial 7,794 5.21
Diarrea y gastroenteritis de
2 | presunto origen infeccioso 7,408 4.95
3 | Diabetes Mellitus 6,466 4.32
4 | Infeccion de vias urinarias 5,576 3.73
5 | Neumonia 3,351 2.24
6 | Bronconeumonia 2,879 1.92
7 | Colelitiasis 1,936 1.29
Sindrome de aspiracion
8 | neonatal 1,920 1.28
Septicemia 1,900 1.27
10 | Sindrome nefritico crénico 1,734 1.16
11 | Otras causas 108,668 72.62
TOTAL 149,632 100

Fuente: Departamento actuarial y estadistico, IGSS

En las hospitalizaciones la Hipertension Arterial ocupé el primer lugar con 5.21% y la Diabetes

Mellitus el tercer lugar con 4.32% de un total de 142,632 hospitalizaciones.
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Cuadro 7. Morbilidad a nivel nacional en atencion de emergencias,

- 2014 -
Morbilidad Nimero de porcentaje
consultas
1 |Rinofaringitis Aguda 93,325 7.51
Diarrea y gastroenteritis de presunto

2 origen infeccioso 71,629 5.76
3 | Amigdalitis aguda 48,327 3.89
4 | Infeccion de vias urinarias 43,984 3.54
5 | Faringitis aguda 30,022 2.42
6 Hipertension Arterial 20,983 1.69
7 | Bronquitis aguda 14,524 1.17
8 Gastritis 13,690 1.10
9 Otitis media no supurativa 12,369 1.00
10 | Cefalea 12,214 0.98
11 |otras causas 881,513 70.94
Total 1,242,580 100.00

Fuente: Departamento Actuarial y Estadistico, IGSS

En el caso de las atenciones médicas de pacientes que consultaron por cuadros de emergencia, la
Hipertension arterial ocupd la sexta causa con 1.69% de un total de 1, 242,580 consultas, la
Diabetes Mellitus por la cantidad de casos no esta dentro de las primeras, aunque es una consulta

frecuente y, en su mayoria, de veces por las complicaciones secundarias de ésta.
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5.3 Costos directos en la atencién de la Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial

Los Costos Directos son aquellos que se generaron en la atencién médica de los pacientes con
Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial en la consulta externa, emergencias y hospitalizaciones y

de los medicamentos utilizados y estudios de laboratorio, detallados en el cuadro siguiente:

Cuadro 8. Costo anual de medicamentos en la atencion de pacientes con diagndstico de
Hipertension Arterial

TIPO DE
FARMACOS 2010 2011 2012 2013 2014

Blogueadores beta-| g 574 o058 75 | 017,812,056.66 | Q22,922,892.40 | Q7,831,873.60 Q4,959,827.31
adrenérgicos

Bloqueadores de

canales de calcio Q10,299,848.30 Q22,748,414.55 Q27,290,632.19 Q33,407,072.84 Q39,241,424.37

Diuréticos Q4,577,491.11 Q13,097,574.26 Q17,416,222.50 Q22,677,618.41 Q25,686,586.41

Antagonistas de

los receptores de Q61,588,674.77 | Q145,061,577.45 | Q202,597,582.16 | Q246,494,426.67 | Q263,699,597.13
angiotensina ll

Inhibidores de la
enzima
convertidora de
angiotensina

Q25,470,170.84 Q59,744,732.21 Q67,508,155.30 Q72,604,095.56 Q73,400,366.39

Otros

antihipertensivos Q5,848,230.57 Q12,985,000.51 Q7,506,713.42 Q4,595,404.98 Q5,747,185.58

TOTAL Q116,358,474.34 | Q271,449,355.64 | Q345,242,197.97 | Q387,610,492.06 | Q412,734,987.19

Fuente: Sistema de Bodega y Farmacia —SIBOFA- Departamento de informaética, IGSS

El costo total de los medicamentos para el tratamiento de los pacientes con diagndstico de
Hipertensién arterial, evidencia que los mas utilizados son los Antagonistas de la Angiotensina Il y
en segundo lugar los Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, con un costo de 116
millones de quetzales en 2010 y aument6 a 412 millones de quetzales en 2014, mostrando que en
5 afnos el aumento fue de 296 millones de quetzales, existe una tendencia creciente en los costos
de todos los medicamentos.
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Cuadro 9. Costo anual de medicamentos en la atencion de pacientes con diagnéstico de
Diabetes Mellitus

TIPO DE
FARMACOS 2010 2011 2012 2013 2014

Hipoglucemiantes
orales Q 12,721,351.58 Q 16,806,902.66 Q 56,774,004.53 Q 111,847,563.41 Q 130,981,122.27
Insulinas

Q 9,070,175.58 Q 21,434,161.48 Q 30,238,300.96 Q  39,728,967.15 Q  49,194,090.39
Otros hormonales
y sintéticos Q 543,826.66 Q 1,262,922.82 Q 1,832,374.52 Q 2,513,779.96 Q 14,254,564.94
TOTAL Q 22,335,353.82 Q 39,503,986.96 Q 88,844,680.01 Q 154,090,310.52 Q 194,429,777.60

Fuente: Sistema de Informacion Gerencial —SIGI- Departamento de informatica IGSS

El Costo total de los medicamentos en el tratamiento de los pacientes con diagnéstico de Diabetes

Mellitus, el grupo mas utilizado es el hipoglucemiante oral y, luego, las insulinas, el costo en 2010

fue de 22 millones de quetzales y en 2014, de 194 millones de quetzales, un aumento de 172

millones en 5 afios, mostrando también, que existe una tendencia creciente en costos para estos

productos.

Grafico 1. Costo Anual de medicamentos
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Fuente: Sistema Informatico de Bodega y farmacia -SIBOFA-

La tendencia de inversion en medicamentos ha sido de manera creciente, exponencial y aiun mas

en los medicamentos utilizados para la hipertension arterial.
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Cuadro 10. Costo anual de los estudios de laboratorio clinico para Diabetes Mellitus

2011 2012 2013 2014

Costo anual | Total de Total de Total de Total de
. Costo . Costo . Costo . Costo
estudios estudios estudios estudios

Laboratorios
lini 1,021,077 | Q4,228,913. | 1,005,908 Q4,562,745 1,068,540 Q5,473,049 1,097,898 Q6,111,466
clinicos

Fuente: Departamento actuarial y estadistico, IGSS

El costo total de los estudios de laboratorio que se realizaron a los pacientes con diagnéstico de
Diabetes Mellitus evidencia que, a pesar que el nimero de pruebas aumentd el costo econémico
disminuy6. Aqui se incluye, solamente, glucosa prepandial, postprandial, HbAlc y Curvas de
Tolerancia a la glucosa.

Cuadro 11. Costo medio unitario por paciente hospitalizado no complicado

COSTO MEDIO UNITARIO 2010 2011 2012 2013 2014
Paciente hospitalizado por Diabetes
ND Q22,040.79 Q18,192.38 Q21,012.20 Q26,917.80
Mellitus
Paciente hospitalizado por
ND Q20,406.34 Q19,563.79 Q24,063.55 Q17,591.67

Hipertensién Arterial

Fuente: Departamento Actuarial y Estadistico, IGSS

El costo promedio por paciente durante la permanencia hospitalaria evidencia que para la Diabetes
Mellitus se incrementd, significativamente, en el 2014, y para la Hipertension Arterial en 2014
disminuyd, significativamente. Los costos promedios incluyen; laboratorios, gastos administrativos
hospitalarios, salarios del personal del éarea de encamamiento, estudios diagnésticos,
medicamentos, etc., excepto los salarios del personal administrativo (direccién, administracion,
jefes), del afio 2010 no se obtuvieron datos, porque adn no se habia implementado este sistema
informético, datos de pacientes en encamamiento, sin tomar en cuenta los pacientes hospitalizados

en el intensivo.
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Cuadro 12. Costo medio unitario por paciente en consulta externa

COSTO MEDIO-UNITARIO 2010 2011 2012 2013 2014

Consulta médica por Cardiélogo ND 1,190.11 1,127.48 1130.46 1,137.40
Consulta médica por
i ND 2,063.94 2,029.22 1617.38 2,178.95
Endocrinélogo

Consulta médica por Nutriélogo ND 31.17 29.44 22.56 42.25

Consulta médica por Oftalmélogo ND 185.86 205.21 214.07 224.05
Consulta médica por médico

ND 954.69 981.72 1106.13 1248.44

general

Fuente: Departamento Actuarial y Estadistico, IGSS

El Costo promedio generado por paciente, por consulta, en medicina general y en especialidades
que atienden pacientes hipertensos y diabéticos, evidencia un incremento constante en la consulta
meédica por médico general, asi como en las consultas por oftalmologia, y en las consultas por
cardidlogo, habia disminuido de Q 1,190 en 2011 a Q 1,137 en 2104, y, en la consulta
endocrinoldgica disminuyd, considerablemente, en 2013, pero en 2014, de nuevo aumenté. Los
costos promedios incluyen salarios del Recurso Humano, monto de insumos consumidos en
materiales médico quirdrgicos, productos medicinales y farmacéuticos, y, otros materiales y
suministros, asi mismo, incluye montos en servicios generales y administrativos de la Unidad
Médica, no incluyen los gastos de depreciacion y gastos administrativos de oficinas centrales. Del
afio 2010 no se obtuvo ningun dato.

Cuadro 13. Costos generados por la atencién de pacientes con diagndéstico de
Hipertensién arterial

COSTO ANUAL
Ano
Consulta Externa Emergencia Hospitalizacién
2011 Q608,646,056.20 Q5,350,983.00 Q53,158,507.02
2012 Q640,681,490.16 Q6,628,773.60 Q92,282,397.43
2013 Q748,237,908.48 Q9,251,128.50 Q208,486,597.20
2014 Q790,143,818.20 Q14,676,108.60 Q146,415,469.41

Fuente: Creacion propia con los datos obtenidos del SIGI y DAE -IGSS-
Los costos generados por la atencién de los pacientes con Hipertension, evidencia un aumento
importante en la consulta externa de 182 millones de quetzales, en la atencion de emergencia se
triplicé de 5 a 14 millones y en las hospitalizaciones aumento 4 veces de 53 a 208 millones, pero
disminuy6 en 2014 en 62 millones de quetzales. Del 2010 no se obtuvo ningln dato. Estos costos

representan el nimero total de consultas y los costos promedios de atencion.
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Cuadro 14. Costos generados por la atenciéon de pacientes con diagnéstico de
Diabetes Mellitus

COSTO ANUAL

Emergencia

ARo

Consulta Externa ‘ Hospitalizacion

2011 Q613,871,482.38 Q3,641,029.40 Q67,819,510.83
2012 Q687,272,463.36  Q5,304,149.60 Q95,928,419.74
2013 Q645,996,128.42 Q9,742,208.84 Q183,730,676.80
2014 Q932,054,578.30  Q10,368,813.70 Q214,373,359.20

Fuente: Creacion propia con los datos obtenidos del SIGI y DAE -IGSS-

Los costos generados por la atencidn de pacientes con Diabetes Mellitus, tuvieron en la consulta
externa un aumento de 319 millones, en la emergencia aumenté 7 millones y en hospitalizaciones
147 millones de quetzales, evidenciando un aumento significativo en los tres servicios,
cuadruplicAndose en las hospitalizaciones. Del 2010 no se obtuvo ningun dato. Estos costos

representan el niumero total de consultas y los costos promedio de atencién.

Cuadro 15. Asignaciones presupuestarias anuales por programas

DESCRIPCION DEL

PROGRAMA

2010

2011

2012

2013

2014

Invalidez, Vejezy

Ingresos

Q2,571,825,376.00

Q2,860,101,068.46

Q3,240,457,972.79

Q3,581,747,465.45

Q3,868,585,110.87

Sobrevivencia Egresos Q1,713,042,935.75 Q1,835,973,472.47 Q1,881,241,404.31 Q2,061,308,144.70 Q2,270,658,279.55
Enfermedad, Ingresos Q4,345,238,494 .55 Q4,655,600,537.12 Q5,276,001,025.95 Q5,678,070,377.71 Q6,075,912,472.10
Maternidad y

Accidentes Egresos Q3,602,196,796.00 Q3,801,543,230.19 Q4,182,463,846.66 Q4,876,327,232.44 Q5,580,853,097.33

Fuente: Informe de labores del IGSS, afio 2014

Las asignaciones presupuestarias establecidas para los programas de atencién médica distribuidas
por programas, evidencian que existe una tendencia creciente en la asignacion de recursos
econdmicos para cumplir con los objetivos de estos programas y en el IVS los egresos aumentaron

32% del 2010 al 2014 y en el programa de EMA los egresos en el mismo periodo subieron 52%.
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Cuadro 16. Egresos segun presupuesto anual Renglén 266 y 295

EGRESOS POR
RENGLON
PRESUPUESTARIO

2010 2011 2012 2013 2014

TOTAL egresos Q8,519,536,462.00 | Q9,223,905,924.00 | Q10,369,771,209.00 | Q11,286,184,350.00 | Q13,866,869,339.00

Renglon 266;
productos
medicinales y
farmacéuticos

Q1,229,849,968.00 | Q1,259,252,664.00 | Q 1,340,596,062.00 Q1,592,512,553.00 Q 1,960,232,974.00

Renglon 295;
material médico
quirurgico

Q 104,736,180.00 Q101,995,108.00 Q 115,448,944.00 Q145,877,268.00 Q 165,318,048.00

Fuente: Acuerdos de aprobacion de presupuesto -IGSS-; 1239/2010, 1255/2011, 1297/2012, 1294/2013, 1312/2104

En el total de egresos autorizados en los presupuestos del 2010 al 2014, segun los acuerdos de
Junta Directiva mencionados, se evidencia una tendencia ascendente en cuanto a lo destinado en
productos medicinales de, aproximadamente, del periodo 2010 a 2011, en 30 millones, mientras

que para el periodo 2013 a 2014 el aumento fue de 367 millones de quetzales.

Cuadro 17. Inversion por atencion médica segln presupuesto de egresos

Inversion por 2011 2012 2013 2014

diagnostico

PRESUPUESTO DE

EGRESOS -TOTAL-

Q9,223,905,924.00

Q10,369,771,209.00

Q11,286,184,350.00

Q13,866,869,339.00

Hipertension Arterial

Q667,155,546.22

Q739,592,661.19

Q965,975,634.18

Q951,235,396.21

Diabetes Mellitus

Q685,332,022.61

Q788,505,032.70

Q839,469,014.06

Q1,156,796,751.20

Proporcién

14.66%

14.74%

16.00%

15.20%

Fuente: Creacion propia con los datos obtenidos tabla 13, 14, 16.

La Inversion de atencién médica por hipertensién arterial, equivale al 7% del presupuesto total de egresos y

del 2010 al 2014 aumentd, aproximadamente, 284 millones de quetzales, para la Diabetes Mellitus representd

el 8.12% para el 2014 con aumento de 471 millones de quetzales del 2010 al 2014.
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Cuadro 18. Inversion, segun productos farmacéuticos

. PTEE IETE 2010 2011 2012 2013 2014

armacéuticos

Antihipertensivos 9.46% 21.56% 25.75% 24.34% 21.06%

Antidiabéticos 1.82% 3.14% 6.63% 9.68% 8.43%
TOTAL 11.28% 24.69% 32.28% 34.02% 29.49%

Fuente: Creacién propia datos obtenidos tabla 16, 17.

En total, los medicamentos antihipertensivos y antidiabéticos consumen un aproximado de 29% del

total del presupuesto asignado para los programas de atencibn médica en el rengléon 266

“productos medicinales y farmacéuticos”

Gréfico 2. Proporcién de inversion en medicamentos
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Fuente: Creacién propia con los datos obtenidos, tabla 17, 18.

Del presupuesto destinado para el renglén 266 para el tratamiento de la hipertension arterial se
utilizé en 2010 el 9.46% y en 2014 21.06%, aumentando 11.6% y para el tratamiento de la

Diabetes Mellitus la tendencia también ha sido ascendente con 1.82% en 2010 y 8.43% en 2014.

con aumento de 6.61%.
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5.4 Costos Indirectos por Diabetes Mellitus e Hipertensién Arterial

Los costos indirectos son aquellos que repercuten en la economia, en este caso para el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social por la persona que fallece antes del estimado de Esperanza de
vida como consecuencia de la Diabetes Mellitus o Hipertensién Arterial, obteniéndose con base en
la poblacién estimada, esperanza de vida al nacer del Instituto Nacional de Estadistica -INE- y los
pacientes fallecidos en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social por dichas enfermedades del
2010 a 2014.

Cuadro 19. Mortalidad a nivel nacional, riesgo de enfermedad,
egresos hospitalarios, 2014

No. de
Mortalidad Porcentaje
casos
1 | Septicemia 1142 39.65
2 | Neumonia 413 14.34
3 | Insuficiencia respiratoria 371 12.88
4 | Hipertension Arterial 168 5.83
4 | Enfermedad cerebrovascular 155 5.38
6 | Diabetes Mellitus 134 4.65
5 | Sepsis bacteriana del recién nacido 97 3.37
6 | Choque cardiogénico 96 3.33
7 | Insuficiencia cardiaca congestiva 95 3.30
8 | Infarto agudo de miocardio 83 2.88
9 | Choque hipovolémico 71 2.47
10 | Choque hipovolémico 71 2.47
11 | Bajo peso para la edad gestacional 55 1.91
TOTAL 2880 100

Fuente: Departamento Actuarial y Estadistico, IGSS

De las causas de Mortalidad la Hipertensién Arterial ocupa el cuarto lugar con un 5.83% vy la

Diabetes Mellitus el sexto lugar con un 4.65% del total de las causas de mortalidad.
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Cuadro 20. Poblacion estimada

Afio Poblacién estimada
2010 14,361,666
2011 14,713,763
2012 15,073,375
2013 15,483,384
2014 15,806,675

La poblacion estimada segun el Instituto Nacional de Estadistica de los afios 2010 al 2014, ha

tenido una Tasa de crecimiento poblacional anual de 2.37 y la Esperanza de Vida al nacer para el

Fuente: INE 2015

afno 2015 fue en hombres 69 afios y para mujeres 71 afos.

Para el INE la Poblacion, Econ6micamente, Activa, estd conformada por personas de 15 afios en
adelante, para el IGSS se pueden inscribir sélo las personas mayores de 18 afios, segun esto, el
Instituto cubre una proporcién que se detalla a continuacion y que sirve de base para determinar el

impacto econdmico que genera el dejar de percibir los ingresos de las personas fallecidas y lo

invertido en ellos y sus familias.

Cuadro 21. Poblacién, econémicamente, activa, y, proporcion

de cobertura

Afo Poblacién, Poblacién %
econdmicamente, protegida por el Cobertura
activa IGSS

2010 5,769,262 2,662,913 46.15%
2011 5,836,341 2,780,065 47.63%
2012 6,235,064 2,212,911 35.49%
2013 5,990,436 2,939,306 49.06%
2014 6,168,470 2,990,139 48.47%

Fuente: INE 2015 y memoria de labores del IGSS

El porcentaje de cobertura por parte del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con base en la

Poblaciéon, Econémicamente, Activa, se ha mantenido de un 46% a 49%, con una disminucién a

35% en el 2012.
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Cuadro 22. Frecuencia de mortalidad por Hipertension Arterial

Grupo
etareo 2010 2011 2012 2013 2014 TOTAL
Masc | Fem | Masc | Fem | Masc | Fem | Masc | Fem | Masc | Fem
0-7 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
20-35 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 4
36 - 52 1 1 0 1 1 5 2 4 2 17
53 - 68 1 1 0 0 3 1 23 25 31 18 103
69 - 84 0 0 0 0 6 1 57 38 45 37 184
85-100 0 0 0 0 0 1 15 12 20 11 59
SUB-
TOTAL 2 1 1 0 10 4 102 80 100 68 368
TOTAL 3 1 14 182 168 368

Fuente: Sistema de Informaciéon Gerencial —SIGI- Departamento de informatica IGSS
Los fallecidos debido a Hipertension Arterial aumentaron, considerablemente, de 14 en 2012 a 168
en 2014, principalmente en el rango de edad de 69 a 84 afios, y el grupo etareo en segundo lugar
mas afectado fue el de 53 a 68 afios de edad con 103 fallecidos.

Cuadro 23. Frecuencia de mortalidad por Diabetes Mellitus

Grupo etareo 2010 2011 2012 2013 2014 TOTAL
Masc | Fem | Masc | Fem | Masc | Fem | Masc | Fem | Masc | Fem

0-7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
20-35 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 3
36 - 52 1 1 1 0 2 2 9 8 4 10 38
53 - 68 0 3 4 1 3 3 32 26 25 26 123
69 - 84 1 3 3 2 2 3 36 19 37 21 127
85 - 100 1 3 0 0 1 0 5 7 4 7 28
SUB-TOTAL 4 10 8 3 8 8 83 61 70 64 319
TOTAL 14 11 16 144 134 319

Fuente: Sistema de Informacién Gerencial —SIGI- Departamento de informatica IGSS

Los fallecidos debido a Diabetes Mellitus aumentaron de 14 en 2010 a 134 en 2014,
principalmente, en el grupo etareo de 69 a 84 afios de edad, y, en segundo lugar, con 123
fallecidos el grupo etareo de 53 a 68 afos.

Cuadro 24. AVPP por Hipertensién Arterial

Sexo AVPP / 2010 AVPP / 2011 AVPP / 2012 AVPP / 2013 AVPP / 2014
masculino 32.5 24.5 48.5 388.5 346
femenino 8 0 36.5 456 233
TOTAL 40.5 24.5 85 844.5 579

*AVPP: afios de vida potencialmente perdidos.
Fuente: Creacién propia con los datos obtenidos del SIGI e INE

La poblacion femenina tuvo 456 AVPP en 2013 y la poblacion masculina presenté 346 AVPP en
2014.
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Cuadro 25. AVPP por Diabetes Mellitus

Sexo AVPP /2010 | AVPP /2011 | AVPP /2012 | AVPP /2013 | AVPP /2014
masculino 65.5 56.5 73.0 1,506.0 298.0
femenino 56.5 10.0 83.0 515.0 525.0

TOTAL 122.0 66.5 156.0 2,021.0 823.0

*AVPP: afios de vida, potencialmente , perdidos.
Fuente: Creacion propia con los datos obtenidos del SIGI e INE.

La poblacion masculina tuvo 1,506 AVPP en 2013 y la poblacion femenina 525 AVPP en 2014.

Cuadro 26. Ingreso promedio a nivel nacional
en la economia formal

Afo Ingreso promedio
mensual
2010 Q 2,249.50
2011 Q 1,966.93
2012 Q 2,293.70
2013 Q 2,270.00
2014 Q 2,083.00

Fuente: INE 2015

El ingreso a nivel nacional, promedio, en la economia formal, segln la encuesta del Instituto
Nacional de Estadistica en el afio 2015, evidencia que se ha mantenido en, aproximadamente, un

promedio de Q 2,100.00, con un leve descenso en el 2014.

Cuadro 27. Pérdida econdémica por mortalidad prematura
Diagnostico 2010 2011 2012 2013 2014
No. de | Salario No.de | Salario | No.de | Salario | No.de | Salario No. de | Salario
muertes | mensual | muertes | mensual | muertes | mensual | muertes | mensual | muertes | mensual
Hipertension
Arterial y 17 |2,24950 | 12 |1,966.93| 30 |2,293.70| 326 |2270.00| 302 |2,083.00
Diabetes e R e e e
Mellitus
Costo en
Ingreso Q38,241.50 Q23,603.16 Q68,811.00 Q740,020.00 0629,066.00
perdido por ' : ' : ) . ) . , .
afo

Fuente: Creacion propia con base en los cuadros 22 y 23 y con datos del INE 2015 y DAE-IGSS

Las pérdidas econdmicas son mas evidentes en 2013 con 740 mil quetzales y en 2014 con 629 mil
quetzales, que se obtiene del total de los Afos de vida, potencialmente, perdidos por el salario

mensual estimado por el INE.
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Cuadro 28. Pérdidas econdémicas por AVPP atribuidos a Mortalidad prematura por Diabetes

Mellitus e Hipertension Arterial

Pedidas
econémicas 2010 2011 2012 2013 2014
Total de AVPP 162.5 91 241 2,865.00 1402
Costo en Ingresos
perdidos anual Q38,241.50 Q23,603.16 Q68,811.00 Q740,020.00 Q629,066.00
Costo en Ingresos
Perdidos
acumulados Q6,214,243.75 Q2,147,887.56 Q16,583,451.00 Q2,120,157,300.00 Q881,950,532.00
Deja de percibir el
IGSS 15.5%segun la
cuota Q932,136.56 Q322,183.13 Q2,487,517.65 Q318,023,595.00 Q132,292,579.80

*AVPP: afios de vida, potencialmente, perdidos.
Fuente: Creacién propia con los datos obtenidos del INE, SIGI y DAE-IGSS

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con base en la cuota del IGSS de 15.5 %, por los
afios de vida, potencialmente, perdidos secundario a Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial en

2013 dejo de percibir 318 millones de quetzales y en 2014, 132 millones de quetzales.
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~ CAPITULOVI
DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Se analizan y discuten los resultados del estudio Impacto econdmico de la Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial, para el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- en el Periodo
2010 — 2014, cuyos objetivos fueron; 1) Establecer la frecuencia de la morbimortalidad de la
Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial, 2) determinar cuales son los Costos Directos en la
atencion de la Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial, 3) Determinar cuales son los Costos

Indirectos de la Diabetes Mellitus e Hipertensidn Arterial.

En el campo de la Economia de la Salud, esta la evaluacién econdmica, la cual se refiere al
conjunto de técnicas instrumentales dirigidas a caracterizar la eficiencia de los servicios de salud,
para valorar una situacién o accion concreta sobre el volumen de inversiones, rentabilidad social y
econOmica. (29, 30, 31) para ello se utiliz6 el Método observacional descriptivo de tipo
retrospectivo (32) midiendo las caracteristicas o fenbmenos que se producen en una poblacién en
un periodo de tiempo previamente definido, realizando analisis de tipo coste efectividad, el que se
ve representado por la medicion estimativa de costos directos (36,37) y de capital humano para
costos indirectos (54), que se producen como consecuencia de la intervencion sobre las

enfermedades cronicas no transmisibles. (33, 34,35, 36, 37).

La fuente de los datos analizados proviene del Departamento Actuarial y Estadistico, informe anual
de labores y del Departamento de Informéatica del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social; vy,
datos del Instituto Nacional de Estadistica, hay algunos datos del afio 2010 que no pudieron
obtenerse en virtud que aun no se contaba con el sistema informatico actual, no siendo posible su

recoleccion.

Las variables que se consideraron para el andlisis en el estudio fueron: Morbilidad y mortalidad por
Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial, Costos de medicamentos, Costos por atencion en
Consulta Externa, Emergencias y Hospitalizaciones y Afios de Vida, Potencialmente, Perdidos

(AVPP) que reflejan el impacto de la inversion econdémica y las muertes prematuras.

Se hace mencion que el “método de capital humano” para determinar los AVPP, calcula de manera
simplista, cuantos afios de vida productiva pierde una persona por el fallecimiento prematuro,
previo a la edad de esperanza de vida, y con ello se puede evidenciar cuantos son los ingresos
que podria dejar de percibir dicha persona por cada edad de muerte y asi mismo la institucién por
concepto de cuotas, para ello también se tomé en cuenta informacion del Instituto Nacional de

Estadistica sobre los salarios promedios de los Guatemaltecos.
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Se determin6 que el niumero total de afiliados al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el
afio 2014 fue de 2, 662, 913 en 2010 y 2, 990,139, con una proporcién en cobertura que aumenté
de 18.54% a 18.80%, (aument6 0.26%), y un aumento del 38% en el total de consultas (26), que
se correlaciona con lo mencionado por Drummond M;2001 (44) que las enfermedades crénicas no
transmisibles es uno de los mayores retos que enfrenta el sistema de salud, por la gran cantidad
de casos afectados, su creciente contribucion a la mortalidad y causa frecuente de incapacidad y

muerte prematura y el costo elevado del tratamiento.
Morbilidad por Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial

Se determind que la Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial son causa principal de consulta,
estan entre las primeras 10 causas de morbilidad en la consulta externa con 682,814 (14.37%) por
Hipertension Arterial y 425,359 (8.95%) por Diabetes Mellitus, en emergencias fueron 20,983
(1.69%) consultas por Hipertensién Arterial y en pacientes hospitalizados fueron 7,794 (5.21%) por
Hipertension Arterial y 6,466 (4.32%) por Diabetes Mellitus, se correlaciona con lo mencionado por
la Organizacion Mundial de la Salud, que a nivel mundial, actualmente, 35 millones de personas
tienen Diabetes Mellitus y aumentard a 64 millones en 2025 (39), tomando en consideracién que
las Enfermedades crénicas no transmisibles son de larga duracién y progresion lenta constituyendo
el 80% de la mortalidad en los paises de ingresos bajos y medios (2,3,4,5,6), también, en
Guatemala el estudio CRONOS MAYA del MSPAS;2008 (56, 75) evidencié que la prevalencia de

Hipertensién arterial es de 27.1% en la poblacién Guatemalteca.

Costos Directos por Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial

Los costos directos se refieren a aquellos relacionados o que se generan por la utilizacion de
medicamentos, hospitalizaciones, consultas, obtenidos por medio de la revision de los datos de un
sistema informético o del medio del que se encuentren disponibles, ademas, se dice que son
aquellos en los que incurre el Estado o cualquier organizacion para otorgar servicios de salud. (51,
34)

Mata M, en el estudio DOCE 2 “El coste de la diabetes tipo 2 en Espafa”; (2002) (74) menciona
que dentro del coste farmacéutico; los medicamentos cardiovasculares fueron los que mas
incrementaron el gasto (32,7% del gasto farmacéutico y 14% del coste total), el gasto producido
por el consumo de farmacos antidiabéticos supuso el 22%, es decir 9,3% sobre el coste sanitario
total. De este gasto, 10,9% del gasto farmacéutico se debid al consumo de antidiabéticos orales, lo
que supone 4,6% sobre el coste total, cifras muy similares a las obtenidas para el consumo de
insulina (11,1% del gasto farmacéutico y 4,7% del total del coste sanitario medio anual por paciente
con DM2). (74) caso similar para este estudio donde el costo de medicamentos utilizado para el

tratamiento de la Hipertensién fue Q116 millones en 2010 y Q 412 millones en 2014 aument6 296
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millones de quetzales, los Antagonistas de los receptores de Angiotensina Il y los Inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina fueron los mas utilizados; por Diabetes Mellitus se gastd en
2010 Q. 22 millones y en 2014 Q. 194 millones, aument6 Q. 172 millones de quetzales en 5 afios,
principalmente en hipoglucemiantes orales. Los medicamentos antihipertensivos y antidiabéticos
consumieron un aproximado de 29% del total del presupuesto asignado para los programas de
atencion médica en el renglén 266 “productos medicinales y farmacéuticos” con un crecimiento

del11.6% en medicamentos antihipertensivos y de 6.61% en antidiabéticos.

El costo promedio por paciente diabético hospitalizado varido de Q. 22 mil en 2011 a Q 26 mil
guetzales en 2014, evidenciando un aumento, mientras que en los hipertensos fue de Q 20 mil en
2011 a Q 17 mil en 2014, mostrando una tendencia en la disminucién de los costos, del 2010 no
se obtuvieron datos debido a que en 2011 se implement6 el actual sistema informatico, asi mismo,
el costo por consulta médica varia, segln la especialidad con un promedio de Q 2,100.00
quetzales en Endocrinologia y Cardiologia y en Medicina general tuvo un promedio de Q 1,072.00
quetzales por consulta, esto se correlaciona con lo mencionado por Villareal-Rios en el estudio
“Costo de la atencion de la hipertension arterial y su impacto en el presupuesto destinado a la
salud en México” (2002) (67), donde el costo promedio de atencién de un paciente hipertenso fue
de 1,067 pesos en el seguro social, y en el estudio realizado por Rodriguez Bolafios en el Instituto
Mexicano de Seguridad Social “Costos directos de atenciéon médica en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 en México: analisis de microcosteo” (2010) (66) el costo de atencion médica anual
fue de 2, 000 mil délares en un paciente sin complicaciones y en Espafia el estudio CODE-2
realizado por Mata M., el costo ambulatorio por médico general fue de 78.5 euros por paciente y
por especialista de 86 euros, mientras que el costo de un paciente hospitalario fue de

aproximadamente 417 euros.

Rodriguez Bolafios determino en el Instituto Mexicano de Seguridad Social; 2010, (66) que en los
paciente diabéticos el coso total anual fue de 452 millones de ddlares, correspondiente a 3.1% del
total de gastos de operacion, en este estudio fueron Q, 1,152 millones de quetzales los costos
generados en la atencion de los pacientes diabéticos y en la atencion de pacientes Hipertensos
fue 950 millones de quetzales, triplicandose los costos de atencién del 2010 al 2014 en el IGSS
equivalente al 15% del total del presupuesto de egresos de 13,866 millones de quetzales (7% en
Diabetes Mellitus y 8% en Hipertension Arterial), lo que evidencia el alto costo de éstas

enfermedades en Guatemala y en los paises latinoamericanos.
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Costos Indirectos por Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial

Estos costos se miden en parte por los Afios de Vida, Potencialmente, Perdidos -AVPP- siendo un
indicador que ilustra sobre la pérdida que sufre la sociedad como consecuencia de la muerte de
personas jovenes o de fallecimientos prematuros, el supuesto en el que se basan los AVPP es que
cuando mas prematura es la muerte, mayor es la pérdida de vida productiva, este indicador ha sido
ampliamente utilizado para el estudio de las desigualdades en salud, tanto a nivel nacional, como
para efectuar comparaciones a nivel mundial y su analisis de la distribucién en los distintos estratos
socioecondmicos y su evolucidon en el tiempo, es de utilidad para conocer el impacto de las
politicas publicas sobre acceso y proteccion de grupos vulnerables tomando como base la

esperanza de vida al nacer de una poblacion.

Previamente, se menciona que la mortalidad por Hipertensién Arterial y Diabetes Mellitus ocuparon
el cuarto lugar con 5.83% y el sexto lugar con 4.65%, respectivamente, del total de causas de
mortalidad, esto se correlaciona con lo estudiado por Cérdova-Villalobos “Las enfermedades
cronicas no transmisibles en México: sinopsis epidemioldgica y prevencion integral” (2008) (3) y
Ferrante D en la “Encuesta nacional de factores de riesgo 2005: resultados principales; prevalencia
de factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares en la Argentina (2007) (55) mencionando
que las enfermedades crénicas matan 38 millones de personas cada afio (1.5 millones por
diabetes), con un 82% de muertes prematuras y 16% se producen en menores de 70 afios, y en el
presente estudio el grupo etareo de mayor mortalidad esté entre las edades de 69 a 84 afios y en

segundo lugar el grupo entre los 53 a 68 afios de edad.

También lo menciona Caro Dougnac en su tesis impacto econdémico de las enfermedades crénicas
(2010) (54) y Pellegrino AR, “Métodos contables de costeo” (2003) (64) que los costos indirectos
se reflejan en la pérdida de ingresos futuros producto de la invalidez o muerte prematura a causa
de una enfermedad crénica, en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social los Afos de Vida
Potencialmente Perdidos por Hipertension Arterial fueron 844.5 en 2013 y 579 en 2014 y por
Diabetes Mellitus 2021 en 2013 y 823 en 2014, traduciéndose en pérdidas monetarias de
Q1,495,580,420.00 en 2013 y Q517,721,318.00 en 2014 para las personas fallecidas
prematuramente y dejando de percibir el Seguro Social hasta Q318,023,595.00 y Q132,292,579.80
en 2013 y 2014, respectivamente, por pago de cuotas, esto se correlaciona con evidencia
demostrada por Caro Dougnac (2010) en Chile donde los costos indirectos superan a los directos

hasta por cinco veces causando una enorme carga del 1% al PIB (54)

56



CONCLUSIONES

Luego del analisis y discusion de resultados del estudio “Impacto econémico de la Diabetes

Mellitus e Hipertensién Arterial para el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social” se llegé a las

siguientes conclusiones:

10.

Los datos presentados demuestran que la Diabetes Mellitus y la Hipertensién Arterial como
parte de las Enfermedades crénicas no transmisibles afectan grandemente la econémica
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en cuanto a los costos individuales y
generales y la pérdida de productividad por muertes prematuras.

La morbilidad por Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial son causa principal de consulta
para el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, estando entre las primeras cinco.

Los costos directos por atencion de pacientes con Diabetes Mellitus e Hipertensién Arterial,
consumen hasta el 29% del presupuesto asignado para los programas de atencion médica,
equivalente a 2,102 millones de quetzales, siendo hasta el 15% del total del presupuesto
de egresos del Instituto.

Los costos directos en atencion de pacientes hipertensos se incrementd de Q 116 millones
en 2010 a Q 412 millones en 2014.

Los costos directos en atencién de pacientes diabéticos se increment6 de Q 22 millones en
2010 a Q 194 millones en 2014.

El costo medio por atencién especializada en Endocrinologia y Cardiologia es en promedio
de Q 2,100 y por médico general de Q 1,072

La mortalidad por Diabetes Mellitus se encuentra en el sexto lugar y por hipertension en el
cuarto lugar en el Instituto.

Los afios de vida potencialmente perdidos -AVPP- por diabetes e hipertensién muestran
una tendencia creciente del 2010 al 2014.

La edad en que se evidencia mas AVPP esta en el grupo etareo de 53 a 68 afios de edad.
El instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el afio 2014 dejara de percibir hasta 132
millones de quetzales en concepto de cuotas por los 1,402 Afios de Vida, Potencialmente,
Perdidos en pacientes diabéticos e hipertensos que fallecieron antes de la esperanza de
vida.
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RECOMENDACIONES

Al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, considerar una politica de Medicina
Preventiva que abarque, prioritariamente, dos puntos esenciales: 1) Educacion en salud
masiva en cuanto a la prevencion de enfermedades y estilos de vida saludable; 2)
promover la deteccion y atencién temprana de las ECNT, en especial la Hipertension
Arterial y Diabetes Mellitus. Con la finalidad de diagnosticar casos tempranamente y darles
tratamiento y control para evitar lesiones cronicas degenerativas, para esto es necesario
gue se realicen campafias de deteccion en la poblacion en general como por ejemplo:
tamizajes en centros comerciales, evaluaciones periddicas a trabajadores de empresas

cotizantes al seguro, chequeos individuales en las consultas externas.

Al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, considerar una politica de la obligatoriedad
del chequeo anual para todos los afiliados y beneficiarios al Seguro Social, con la finalidad
de realizar tamizajes de acuerdo con la edad y detectar tempranamente patologias
crénicas y controlables, antes que se den los casos de debut con lesiones a 6rgano blanco
como Accidentes Cerebrovasculares secundarios a Hipertension Arterial o coma y

cetoacidosis diabética secundarios a Diabetes Mellitus no diagnosticada, como ejemplo.

Establecer metas sobre acciones prioritarias con respecto a prevencién, disminucién de
factores de riesgo, atencién sanitaria y establecer un marco de vigilancia para la reduccion
de las enfermedades cronicas no transmisibles,

Reforzar la capacidad del instituto guatemalteco de seguridad social en materia de
recursos humanos que manejen adecuadamente los asuntos relativos a la prevencion vy el

control de las enfermedades croénicas.
Creacion de unidades médicas de especialidad, con la finalidad de representar un modelo

interdisciplinario de prevencion clinica, disefiado para la prevencién y manejo integral de

enfermedades crénicas.
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ANEXOS

“INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS”

Episodio de Atencidn por Diabetes Mellitus e Hipertensién Arterial

INFORMACION A RECABAR

DATOS

Numero de pacientes atendidos en la consulta externa por

Diabetes Mellitus

Numero de pacientes atendidos en la emergencia por Diabetes
Mellitus

Numero de pacientes atendidos intrahospitalariamente por

Diabetes Mellitus

Numero de pacientes atendidos en la consulta externa por

Hipertension Arterial

Numero de pacientes atendidos en la emergencia por Hipertension

Arterial

Numero de pacientes atendidos intrahospitalariamente por

Hipertension Arterial

Mortalidad por Diabetes Mellitus e Hipertensién Arterial

INFORMACION A RECABAR

DATOS

Numero de paciente fallecidos por Diabetes Mellitus

Numero de pacientes fallecidos por Hipertensién Arterial

Costos Directos

INFORMACION A RECABAR

DATOS

Precio de los Medicamentos Hipoglucemiantes Orales

Precio de los Medicamentos insulinicos y analogos

"Precio de los medicamentos antihipertensivos

Costo de consulta médica por especialista

Costo de consulta médica por médico general
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Costos Indirectos (afios de vida, potencialmente, perdidos)

+ Rangode 0 a7 afios
Edad de pacientes

fallecidos por Diabetes - e . .
Mellitus e Hipertension * Rango de 18 afios en adelante (se verificara el dato mas alto registrado

Arterial en las defunciones de los pacientes intrahospitalarios)

* Numero de pacientes fallecidos de sexo Masculino, por rangos de edad

Sexo de Pacientes por

Diabetes Mellitus e * Numero de pacientes fallecidos de sexo Femenino, por rangos de edad
Hipertension Arterial
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