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Editorial

Diabetes mellitus tipo 1 en México. Un gasto catastréfico para las familias

e dispone actualmente de muchos datos para

el tratamiento optimo de la diabetes tipo 1 en

nifios, lo que permite mejorar la calidad de vida

presente y futura de quienes padecen esta enfer-
medad autoinmune.

Lamentablemente, este tratamiento 6ptimo no llega a
muchos nifios, quizas a la mayoria que se podria beneficiar,
incluyendo a los que tienen seguridad social. Las razones
son multiples; entre las principales es el factor econémico,
y la complejidad de los cuidados que requiere la diabetes. El
resultado es que la mayoria de estos nifios, al alcanzar la vida
adulta, morira en el curso de la tercera década de la vida por
complicaciones como la insuficiencia renal cronica terminal,
principal causa de dialisis en México o estara seriamente
discapacitado por la ceguera; o sufrird amputacion de las
extremidades inferiores; no obstante que existen recursos
costo-efectividad comprobados y basados en evidencias.

Por ello, el Instituto Nacional de Pediatria y la Sociedad
Mexicana de Endocrinologia Pediatrica AC, sedes de los
cursos universitarios de la subespecialidad y sus profe-
sores titulares lanzaron una iniciativa: “Ni un solo niiio
mexicano debe morir por diabetes tipo 1.

¢Que es un gasto catastrofico?
Es el que requiere mas del 30% del ingreso familiar para
el tratamiento de un padecimiento cronico controlable.
Hay evidencia proporcionada por organismos interna-
cionales como la Federacion Internacional de Diabetes
(IDF), la Asociacion Americana de Diabetes de Nortea-
mérica (ADA), la Organizacion Mundial de Diabetes
(WHO) y la Federacion Mexicana de Asociaciones de
Diabetes (FMD) y con el apoyo decidido y participativo
de la Industria Farmacéutica Nacional para el patrocinio

en la compra de insulinas de la mas avanzada biotecno-
logia y de sus analogos*, de los distribuidores de equipos
para inyectar la insulina** y de los aparatos que permiten
cuantificar la glucosa con glucometros de tecnologia de
punta y tiras reactivas para la medicion cotidiana y varias
veces al dia de glucosa capilar.***

Esta iniciativa servira de base para incluir la diabetes
tipo 1 en los Planes del Gobierno Federal en el Seguro
Popular para Gastos Catastroficos en todo el Sistema
Nacional de Salud.

Esto representa un reto mundial, un problema que no
ha sido resuelto aun por la mayoria de los paises.

El reto por el control permanente de la diabetes tipo 1
enfrenta dificultades relacionadas con recursos economi-
cos limitados y el costo-efectividad.

Para esto proponemos, de acuerdo con el Sistema Na-
cional de Salud, tres niveles de atencion con la meta de
que con el tiempo y la revaloracion periodica del programa
se logre el nivel ideal de atencion integral; de acuerdo a
estos tres niveles se propone asimismo, incluir la distri-
bucion gratuita de insulinas, jeringas y dispositivos para
su aplicacion y distribucion de tiras reactivas para medir
la glucosa capilar, que es el hecho mas importante para el
autocontrol en todos los niveles de atencion.

En la seguridad social institucional (IMSS, ISSSTE.
Secretaria de la Defensa Nacional y de la Armada de
México) se proporcionan insulinas del Cuadro Basico
Nacional en su presentacion de pequefios frascos, pero en
ninguna se acompafian de jeringas, jeringas precargadas,
agujas de insulina y tiras reactivas. Esto y el costo de los

Lilly de México, Novo Nordisk, Aventis, PISA, Organon y Pro-
biomed

BD Benton Dikinson y los fabricantes de plumas para inyeccion
***  Accucheck, Optium Xceed Abbot, Contour Bayer. One Touch
Janssen
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glucometros se deben considerar gasto catastrofico, lo cual,
aunado a la dieta para diabético representa para las familias
con ingreso promedio, 40 a 50% del mismo y explica que
en nuestro pais la autovigilancia para ajustar y cambiar
dosis, no es una constante en el autocontrol necesario para
prevenir complicaciones agudas y cronicas.

La diabetes mellitus tipo 1 no forma parte de los pade-
cimientos que atiende el Seguro Popular.

Primer nivel: Atencion suficiente

Segundo nivel: Atencion estindar

Tercer nivel: Atencion integrada

Niveles de atencién

Los menores de edad con diabetes tipo 1, deben recibir una
atencion basada en evidencias y costo-efectiva. En muchas
partes del mundo, la aplicacion de determinados estandares
concretos de atencion esta limitada por la falta de recursos.
Esta propuesta es un enfoque practico y progresivo para
promover la implementacion de los niveles de atencion
mencionados, en situaciones donde los recursos economi-
cos y humanos varian ampliamente y estan diferenciados
por la seguridad social, que segun los ultimos datos del
INEGI, alrededor de 65 a 70 % goza de atencion, pero no
estandarizada por la Seguridad Social o el Seguro Popular-.

Soélo a nivel del IMSS y del ISSSTE los nifios tienen
consultas, exdmenes de laboratorio, niveles de referencia
o contrarreferencia y reciben insulina, farmaco incluido
en el Cuadro Basico y Catalogo de Medicamentos en la
edicion del afio 2010.

En los Institutos Nacionales de Salud (Instituto Nacio-
nal de Pediatria y el Hospital Infantil Dr. Federico Gomez
SSA), se brinda atencion médica de tercer nivel pero no se
proporciona ningun insumo para el tratamiento cotidiano
del padecimiento.

Estudios del INP indican que mas del 60% del costo de
atencion se emplea en la dieta para diabetes y en la compra
de jeringas de insulina, glucometros y tiras reactivas para
la medicion de glucosa en sangre capilar (Cuadro 1). !

El enfoque adoptado ha sido asesorar sobre los tres
niveles de atencion:

Los niveles de atencion propuestos son:

Atencion estandar

Es una atencion basada en evidencia que es costo-efectiva
en la mayoria de los paises, con una base de servicios bien
desarrollada y con sistemas de financiacion sanitaria

La atencion estandar debe darse a todos los nifios con
DM-1. El objetivo de cualquier sistema sanitario debe ser
conseguir al menos este nivel de atencion. No obstante,
reconociendo la gran variabilidad de recursos en México,
se describen otros niveles de atencion que tienen en cuenta
situaciones de recursos mas altos y mas bajos.

Atenciéon minima

Es el nivel de atencion mdas bajo que debiera recibir
cualquier nifio con DM-1, tomando en cuenta que a
menudo no es posible disponer de los recursos médicos
estandar y de profesionales con formacidén completa en
sitios donde los servicios sanitarios cuentan con poca
financiacion. No obstante, este nivel de atencién busca
obtener, con recursos limitados y costo-efectivos, gran
parte de lo que puede conseguirse con la Atencion
estindar.

Para esto, es necesario el Sistema desarrollado en la
Secretaria de Salud del estado de Hidalgo por el Dr. Joel
Rodriguez Saldafia que llega hasta los municipios mas po-
bres y apartados del estado con atencion basica de calidad.

A este nivel sdlo se incluyen intervenciones de bajo
costo o muy costo-efectivas.

Atencion integrada

Incluye la gama mas actualizada y completa de tecnologias
de la salud que se puede ofrecer a personas con DM-1; a
fin de conseguir los mejores resultados posibles. No obs-
tante, la evidencia que apoya el uso de algunas de estas
tecnologias costosas o nuevas, es relativamente débil.

Resumen de la estructura de los niveles de atencién
Atencion estandar

Atencion basada en evidencia y costo-efectiva para la
mayoria de niflos diabéticos a nivel nacional.

Trimestralmente
Consulta cada tres meses -maximo cuatro- de evolucion
clinica (tres a cuatro consultas por afio).

Clinicamente: Valoracion del crecimiento, desarrollo,
de la nutricion de acuerdo a la nuevas tablas de la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud 2006.

Revision y valoracion clinica, anotacion en la historia
y el expediente clinico de:

*  Peso en gramos y centilas.

* Talla en centimetros y centilas.
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Cuadro 1. Resumen de las valoraciones que deben realizarse anualmente en todas las personas con diabetes mellitus tipo-1

Acciones preventivas

Contenidos

Educacién
Control del estilo de vida

Atencion psicologica
Autovigilancia
Supervision clinica
Control de la glucosa
Proteccion y riesgo cardiovascular

Neuropatia

Cuidado de los pies

Dafio ocular

Dafio renal

Salud reproductiva y embarazo

Conocimientos y evidencias sobre el autocuidado programado y escalonado por niveles y edades
padres e hijos

Adaptacion y deseos relativos al estilo de vida: tendencias del peso corporal (incluyendo nutricion,
actividad fisica y tabaquismo)

Estado psicosocial

Destrezas y equipo para la autovigilancia

Control de la glucemia

Control de la presioén arterial

Control de los lipidos en sangre

Disfuncién eréctil, neuropatia

Estado de los pies

Examen de agudeza visual y fondo de ojo con fotos digitales almacenables en PC

Rifiones; evitar glucosuria e infecciones

Asesoramiento en nifios y nifias antes de alcanzar en salud la edad reproductiva; enfermedades
de transmision sexual, embarazo y acido folico en mujeres adolescentes

Cuadro 2. Porcentaje del ingreso anual familiar invertido en la
enfermedad. Representa para la mayoria un gasto catastréfico (>

30% del ingreso familiar).

Con un grupo de pruebas de laboratorio estandarizado
trimestral que incluya:
*  Quimica sanguinea de cuatro elementos. Glucosa,

Pacientes N = 94

Minimo (%)

Maximo (%) urea, acido urico y creatinina.

n (%) *  Medicion de hemoglobina glucosilada Alc.
2(2.2) 24.2 25.8 «  Examen general de orina.
23 (24.4) 36.6 74
24 (25.5) 75 99 Anualmente
23 (24.6) 101 123 +  Determinacion de colesterol total en ayunas y tri-
8(8.50) 135 148 licéridos; funcion renal, depuracion de creatinina
14 (14.8) 151 284 g ’ - 4ep

Tomado de: Carga de la enfermedad desde la perspectiva de los
servicios de salud y de la familia: Modelo diabetes mellitus en nifios

en 24 horas para reserva renal y microalbuminuria
para deteccion de dafio renal incipiente.

y adolescentes. Tesis de Gabriela Garcia-Galvan para obtener la

subespecialidad de Endocrinologia Pediatrica. Instituto Nacional de
Pediatria. Con autorizacién de: Dra. Nelly Altamirano Bustamante,

Tutora de Tesis.

+ Indice de masa corporal (Peso/talla 2) y graficas

correspondientes.

*  Fondo de ojo y agudeza visual.

¢ Estado de salud bucal.

Atencion suficiente
La misma que la atencion estandar sin recursos de gluco-
metros y tiras reactivas para glucosa capilar.

Atencion que busca conseguir los principales objetivos
del tratamiento de la diabetes, pero que se proporciona
en entornos sanitarios con recursos muy limitados en
implementos como nuevos analogos de insulinas, jeringas-

Estado tiroideo o bocio a partir de los diez afios de
edad.

Funcion cardiopulmonar por valoracion clinica.
Abdomen.

Desarrollo y estado genital con escala de Tanner.
Marcha y estado de los pies y anexos.

Glucosa capilar medida en el domicilio con pro-
medios.

plumas de inyeccidn y tiras reactivas. Entrenamiento de
personal médico pediatrico o médico familiar sobre los
procedimientos y formatos para referencia a un segundo
o tercer nivel de atencion.

Atencion integrada
Alo sefialado en la atencion estandar se afiaden estudios y
protocolos de investigacion, estudios de anticuerpos rela-
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cionados con la diabetes como los anti-islote y glutamato
descarboxilasa (GAD).

Sondas moleculares para diagnoéstico de variedades
y casos especiales de diabetes no autoinmune en nifios.

Desarrollo de protocolos de atencidén nuevos y expe-
rimentales.

Formacion de recursos humanos como subespecialistas
en endocrinologia pediatrica y educadores en diabetes.

Interconsultas anualizadas de:

*  Nefrologia

»  Oftalmologia con toma de fotografias de fondo de ojo

»  Salud mental y reproductiva en caso necesario

e Atencion dental

En resumen:

En este proceso pueden participar un amplio grupo de personas
e instituciones que incluyen profesionales de la salud de diversas
disciplinas y miembros de organizaciones no gubernamentales
(Miembros del Grupo y nifios con DM-1 y sus familiares.)

En el Grupo, varias personas tienen considerable expe-
riencia en desarrollar guias médicas y en economia de la
salud, en administracion sanitaria, en desarrollo y aplica-
cion de atencion de la salud y en convivir con la diabetes.

En general, para el analisis se utilizaron revisiones basadas
en evidencia y guias publicadas en los ultimos cinco afos
(Guia Canadiense 1 y Guia del National Institute for Clinical
Excellence (NICE) 2 britanica sobre la diabetes tipo 1, hicie-
ron una revision sistematica de la evidencia). No obstante,
se pidi6 a los miembros del Grupo que identificara cualquier
publicacion mas reciente relevante para la seccion de la guia
y la bibliografia con metaanalisis de las guias publicadas.

El grupo completo de endocrindlogos pediatras se
reunird durante el XII Congreso Anual de la Sociedad
Mexicana de Endocrinologia Pediatrica en Agosto de 2011
para escuchar la sintesis de la evidencia correspondiente a
cada seccion del cuidado de la diabetes, a fin de establecer
las recomendaciones necesarias y cudles deberian figurar
en cada Nivel de atencion de cada seccion.

Dr. Carlos Robles Valdés

Jefe del Departamento de Especialidades Médicas
Profesor Titular de Pregrado (IPN) y de posgrado
(UNAM)
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