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Resumen

Introduccion: La Retinopatia diabética es una enfermedad cronica progresiva,
considerada la principal causa de discapacidad visual en los adultos en edad
laboral. El subsidio por incapacidad para el trabajo es una prestacion que se cred
en México hace mas de 70 afios con el Seguro Social, siendo el 60 % pagado a
partir del cuarto dia ante enfermedad general. La incapacidad temporal para el
trabajo es la situacion del paciente que como consecuencia de su enfermedad
presenta limitaciones funcionales, reversibles, que impiden ejecutar las tareas
propias de su profesion. Objetivo: Determinar el costo de subsidio por
incapacidad temporal para el trabajo en pacientes con retinopatia diabética.
Materiales y métodos: Disefio econdmico tipo costo ,las variables principales a
estudiar son pacientes con incapacidad temporal de trabajo/ por Retinopatia
Diabética, costo promedio por incapacidad pagada por ley para el instituto y
descontada por ley para la familia con férmula para poblacion finita, por promedio,
por censo. Se realizara andlisis estadistico por intervalo de confianza, desviacion
estandar y proyecciones.Resultados: ElI promedio de edad en la poblacién
estudiada es 49.20 afios (IC 95% 48.1-50.3) predomind el sexo masculino de
77.6% (IC 95%71.8-83.24). Prevalecio retinopatia diabética no proliferativa con
54.7% (IC 95%,; 47.8-61.6) y de ella el estadio severo con 65.1% (IC 95%; 58.5-
71.7). De la retinopatia diabética proliferativa el estadio hemovitreo predomind con
81.2% (IC 95%; 75.7-86.6). El salario promedio por dia basado en sueldo nominal
pagado por subsidio de incapacidad fue $116.86. El promedio de dias de
incapacidad expedida por trabajador fue 129.53 (IC 95%; 114.90-144.20), y
pagada fue 126.53 (IC95%; 111.90-141.20). Se realiz6 una proyeccién para una
poblacion de 1,000.000 habitantes; Con un costo total pagado por subsidio de
incapacidad $ 290,968,765, El- promedio de consultas y costo promedio total en
Medicina Familiar fue de 9.03 consultas (IC 95% 8-80-11.10), con un costo
promedio de $7,771.57 pesos (IC 95% 6,882.00-8,661.10).Conclusiones: La
enfermedad por retinopatia diabética es un problema de salud publica que
consume importante cantidad de recurso monetario por el subsidio generado por
incapacidades prolongadas y en especie en las instituciones de salud

(Palabras clave: retinopatia diabética, incapacidad, subsidio)



Summary

Introduction: Diabetic retinopathy is a chronic progressive disease, considered
the main cause of visual disability in adults of working age. The incapacity for work
allowance is a benefit that was created in Mexico more than 70 years ago with
Social Security, with 60% being paid as of the fourth day due to general illness.
Temporary incapacity for work is the situation of the patient who, as a
consequence of his illness, has functional, reversible limitations that prevent him
from executing the tasks of his profession. Objective: To determine the cost of
subsidy for temporary incapacity for work in patients with diabetic retinopathy.
Materials and methods: Economic design type cost, the main variables to study
are patients with temporary incapacity for work due to Diabetic Retinopathy,
average cost for disability paid by law for the institute and discounted by law for the
family with a formula for finite population, by average , by census. Statistical
analysis was performed by confidence interval, standard deviation and projections.
Results: The average age in the study population is 49.20 years (95% CI 48.1-
50.3), the male sex was 77.6% (95% CI 71.8-83.24) .. Non-proliferative diabetic
retinopathy prevailed with 54.7% (95% CI; 47.8-61.6) and of it the severe stage
with 65.1% (95% CI; 58.5-71.7). Of the proliferative diabetic retinopathy, the
hemovitreous stage predominated with 81.2% (95% CI; 75.7-86.6). The average
daily wage based on nominal salary paid by disability grant was $ 116.86. The
average number of days of disability issued per worker was 129.53 (95% CiI;
114.90-144.20), and paid was 126.53 (95% CI; 111.90-141.20). A projection was
made for a population of 1,000,000 inhabitants; With a total cost paid for disability
subsidy $ 290,968,765, the average number of visits and total average cost in
Family Medicine was 9.03 visits (95% CI 8-80-11.10), with an average cost of $
7,771.57 pesos (95% CI 6,882.00 -8,661.10). Conclusions: Diabetic retinopathy
disease is a public health problem that consumes a significant amount of monetary
resources due to the subsidy generated by long-term and in-kind disabilities in
health institutions

(Keywords: diabetic retinopathy, disability, allowance)
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I. Introduccidén

El subsidio por incapacidad para el trabajo es una prestacién que se cred
en México hace mas de 70 afios con el Seguro Social, esta prestacion esta
garantizada en el seguro de enfermedad general y otros. El subsidio sera del 60 %

pagado a partir del cuarto dia ante enfermedad general. (LSS DOF, 2019)

La incapacidad temporal para el trabajo es la situacion del paciente que
como consecuencia de su enfermedad presenta limitaciones ~funcionales,
presumiblemente reversibles, que le impiden ejecutar las tareas propias de su
profesion; va a tener una considerable incidencia dentro del costo de la seguridad
social y las empresas, tanto por la prestacién econémica que genera como por la
incidencia negativa en el ambito de la empresa, al alterarse la capacidad

productiva como consecuencia de la ausencia del trabajador. (RPM DOF, 2006)

Se ha visto un aumento en la prevalencia de Diabetes Mellitus Tipo 2 y sus
complicaciones mas importantes que es la microangiopatia, principal causa de
lesiones incapacitantes, elevando costos a la salud y a nivel mundial. La
Retinopatia Diabética es una enfermedad cronica progresiva considerada la
principal causa de discapacidad visual en pacientes en edad laboral. (GPC
Diabetes, 2014)

Esta complicacion es cada vez mas frecuente y predomina en pacientes
cada vez jovenes; se ha estudiado y demostrado que la prevencién primaria es
mas efectiva y con bajo costo, es importante saber identificar desde primer nivel
de atencidn esta patologia para ser referidos oportunamente a segundo nivel para
la prevencion de complicaciones a mediano y largo plazo, ya que se ha visto que
es 50 veces mas caro tratar a un paciente con retinopatia diabética que evitar el
dafio, y 20 veces mas barato tratar en forma temprana que tardia y cuando se
diagnostica enfermedad avanzada requerira estudios y tratamientos de alta

especialidad, lo que traera como consecuencia incremento econOmico para la



institucion, aumentando casos de pensiéon por invalidez, teniendo repercusion en

los pacientes tanto emocional como econémico. (GUIA ICO-PAAO-OAPB, 2016)

En ese contexto el objetivo de la presente investigacion es determinar el ccosto de
subsidio por incapacidad temporal para el trabajo en pacientes con retinopatia

diabética.



Il. Antecedentes

La Diabetes tipo 2 es una epidemia mundial con una morbimortalidad
significativa. Siendo la Retinopatia Diabética una complicacion micro vascular de
la Diabetes Mellitus que afecta 1 de cada 3 personas, con este Diagndstico. La
prevalencia e incidencia de la RD estd aumentando y se duplicaran los casos
hacia el afio 2030. (GPC Diabetes, 2014)

La retinopatia diabética es la tercera causa de ceguera a nivel mundial,
pero la primera en personas de edad productiva en paises en vias de desarrollo.
La Organizacion Mundial de la Salud estima que la retinopatia diabética produce

casi 5% de los 37 millones de ciegos del mundo.

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de una retinopatia
diabética son la duracion de la enfermedad, mal control metabdlico
(hiperglucemia), hipertension arterial, hiperlipidemia y desconocimiento de la
enfermedad. (Rojas-Martinez R, 2018).

Esta complicacién es cada vez mas frecuente y predomina en pacientes
cada vez mas joévenes; y eso trae como consecuencia incremento en los casos de

pension por invalidez, lo que incrementa la carga economica. (Regal R, 2014)

La Retinopatia diabética es una complicacion crénica y especifica de la
Diabetes, y tienen una prevalencia del 43.6% a nivel internacional; se han hecho
estudios extensos donde la poblacion mexicana encontré una prevalencia del
31.5%. Es la causa mas frecuente de ceguera entre la poblacion en edad

productiva a nivel mundial. (GPC Retinopatia Diabética, 2015)

El IMSS tiene 3, 416,643 (cifras de la direccion de informacion en salud
hasta 2013), lo que representa una prevalencia de 8.09%; un estudio realizado en
la delegacién de Querétaro, mostro una prevalencia de 24.4%, de estos; el 95.2%
presento retinopatia diabética no proliferativa y el 4.8% presento retinopatia
diabética proliferativa. (Lopez-Star E,2018)



De estos ultimos el 50% presentan caracteristicas de alto riesgo; a la
RDNP el 75% fue leve, y 25% moderada. Con relacion a la edad se encontr6 que
el grupo mas afectado fue de 50 a 59 afios en cuanto el tiempo de evoluciéon lo
mas afectados se ubican entre uno y 5 afios de evolucién y representan el 40.5%,
seguidos por aquello de mas de 15 afios con 26.2% (GPC Retinopatia Diabética,
2015)

Si el diagnostico es precoz en caso de paises con mayores recursos o
con sistema de atencion primaria. La prevalencia de RD sera mas baja, pero si el
diagndstico es tardio en caso de paises con pocos recursos, la prevalencia es mas
alta. Sera una complicacion tardia que afectara después de los 20 afios a mas de
90% de los casos de Diabetes tipo 1, y a mas del 60% a Diabetes tipo 2. (GUIA
ICO-PAAO-OAPB, 2016)

Muchos de estos casos son avanzados con riesgo de ceguera y
totalmente asintomaticos. Los pacientes con Diabetes tipo 1 tienen mayor riesgo
de desarrollar retinopatia que pacientes con DT2. El 10% de los pacientes con
Diabetes tienen una limitacién visual severa y 2% de ellos llega a la ceguera. La
hemorragia vitrea es la causa mas frecuente de ceguera, asociada a etapas de

retinopatia proliferativa. (GPC Diabetes, 2014)

Multiples estudios han demostrado que un control 6ptimo de la glicemia,
de la presion sanguinea y de los lipidos reduce el riesgo de desarrollar una
retinopatia y_frena su progresion. (GUIA ICO-PAAO-OAPB, 2016). No se han
realizado. estudios que determinen el costo del subsidio por incapacidad en

pacientes con retinopatia diabética.



Ill. Fundamentacion tedrica.
I11.1.1 Economia en salud

El desarrollo econémico de un pais es un factor determinante en el estado
de salud de su poblacion que, a su vez, es determinante del desarrollo econémico.
La union del “enfoque de produccion” en economia y las “premisas de bienestar
social” en salud, han dado lugar a la “economia de la salud”. Estos conceptos se
han incorporado en el desempefio médico y en la toma de decisiones basadas en
evidencias, en especial si consideramos el beneficio esperado en el paciente o en
la poblacion. La economia de la salud es, en principio, la economia aplicada a la
atencién sanitaria y se usa, sobre todo para ayudar a los politicos y técnicos en la
toma de decisiones en salud. (Loza C, 2011)

Asimismo, nos permite evaluar los recursos destinados a la salud frente a
otros sectores econdémicos y como se distribuyen los recursos en salud entre
diversas personas o grupos sociales (equidad) y de qué manera se utilizan los
recursos de salud asignados a una persona o grupo social (eficiencia). Un buen
sistema de salud debe ser universal y de calidad, y los costos que demandan
deben ser cubiertos por la sociedad. Esta triada se torna incompatible, ya que el
sistema no siempre es _universal por los excluidos y, si es universal no es de

calidad, y menos aun sostenible financieramente. (Loza C, 2011)

En realidad, los presupuestos de los sistemas de salud son
insuficientes para cubrir todas las necesidades y la demanda es relativamente
constante, por lo que las leyes de oferta y demanda no funcionan con eficiencia. A
nivel mundial paises como Australia, Canada e Inglaterra han integrado por
muchos afios la metodologia econémica como pilar fundamental en la toma de
decisiones en salud e inclusive han creado organismos gubernamentales que
regulan y aconsejan la adopcion de nuevas tecnologias o0 medicamentos

basados en criterios de costo-efectividad.( Zarate V, 2010; Loza C, 2011)



Es errado ver solo costos para tomar decisiones en salud; para poder
hacer elecciones apropiadas, el profesional requiere informacion esencial relativa
a, por lo menos, dos caracteristicas basicas de las tecnologias sanitarias: los
costos y las consecuencias (o resultados) de la misma. En términos sencillos; el
propésito de la Evaluacion Economica (EE) en salud, es elegir entre varias
opciones, la mas ventajosa. En palabras del profesor Charles Normand, se debe:
identificar y proporcionar aquellos servicios que tienen el mayor efecto sobre la
salud. Entonces, las EE son, por un lado, una manera de valorar la labor médicay,
por otro, un conjunto de instrumentos que permiten operacionalizar este enfoque.
(Zarate V, 2010; Loza C, 2011)

[11.1.2. Tipos de costo

Los tipos de costos son directos e indirectos. Los directos son todos
aquellos directamente relacionados con la implementacion de determinado
programa o la administracion de determinada intervencion; se clasifican en costos
directos del sistema de salud (consultas médicas, de enfermeria, de drogas y otras
tecnologias) y costos del paciente, de la familia (gastos por transporte, para
contratar ayuda informal) 'y de otros sectores. Los costos indirectos, mejor
denominados costos de productividad perdida, se refieren a la valoraciéon del
tiempo que el paciente o algun miembro de la familia debe dejar de trabajar debido
a la intervencion considerada. En los disefios de las EE debe siempre incluirse el
tipo de costo segun la perspectiva asumida. (Zarate V, 2010)

Se define como evaluacibn econdémica a una técnica cuantitativa
desarrollada por economistas que permite evaluar programas que generalmente
son de financiamiento publico, ElI principal propésito de una evaluacion
econémica es promover el uso mas eficiente de los recursos en un
ambiente de escasez. De esta manera, el sistema de salud es considerado
como una serie de procesos en los cuales las materias primas (hospitales,

doctores, enfermeras, equipos medicos, medicamentos, etc.) son transformadas
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en productos sanitarios (prestaciones de salud, programas sanitarios, calidad
de vida, etc.) que son finalmente consumidos por los potenciales clientes
(poblacion). (Zarate V, 2010)

Las estimaciones de costos y efectividad clinica que poseen las
distintas intervenciones en salud pueden provenir de variadas fuentes siendo
las mas comunes los ensayos clinicos controlados, los estudios cuasi
experimentales y los estudios observacionales . Es importante aclarar que las
evaluaciones econdmicas en salud se enfocan en las mediciones de efectividad y
no eficacia, ya que lo relevante es la magnitud del efecto de una determinada

intervencion al ser implementada en condiciones rutinarias. (Zarate V, 2010)

Una alternativa o complemento valido a los estudios clinicos ya descritos
es el uso de modelos analiticos. Los modelos analiticos permiten generar
predicciones empiricamente comprobables sobre determinados outcomes clinicos
basados en una estructura tedrica que habitualmente se construye con datos que
provienen de distintas fuentes. Los modelos analiticos mas usados en
evaluaciones economicas son los arboles de decision y los modelos de Markov.
(Zarate V, 2010)

Podemos definir a la economia de la salud como el instrumento
indispensable para la gestién sanitaria y la asignacion de recursos, que permite
orientar la toma de decisiones para buscar alternativas eficientes y racionales
dentro del conjunto de actividades de los servicios y las diferentes tecnologias del
sistema nacional de salud. (Galvez AM, 2012)

Tradicionalmente, los estudios del coste de la enfermedad calculan dos
tipos de costes, los costes directos y costes indirectos. Los costes directos suelen
incluir los gastos en servicios sanitarios generados por la enfermedad y los costes
indirectos, las pérdidas de productividad asociadas a la enfermedad. Este tipo de
estudios ha tenido constantes criticos y detractores. Una de las criticas mas

radicales, que hacen autores como Williams o Mooney, es la que afirma su



inutilidad e irrelevancia como instrumento para la toma de decisiones. (Galvez AM,
2012)

El argumento fundamental de los criticos es que la conveniencia de
introducir o financiar un servicio con criterios de eficiencia ha de basarse en los
costes y beneficios del servicio considerado, no en la magnitud del problema de
salud abordado. Es indudable que a menudo se ha hecho un abuso de los
estudios del coste de la enfermedad en el sentido denunciado por dichos autores.
(Gélvez AM, 2012)

Se calculan los costes de determinada enfermedad o factor de riesgo y
a partir de la cifra obtenida que habitualmente se sitian en-un.orden agregado de
miles de millones de la unidad monetaria nacional, se intenta justificar explicita o
implicitamente la necesidad de “hacer algo” o, lo _que es mas criticable, la
conveniencia de aplicar una determinada intervencidon cuyos costes y efectividad

no se analizan. (Galvez AM, 2012)

En algunos casos se plantea abiertamente que el objetivo de un estudio
de este tipo es el de “sensibilizar” a la poblacion o a determinados centros de
decision de la importancia social de determinadas enfermedades o habitos de
conducta no saludables. De hecho, si el objetivo perfectamente legitimo de un
estudio del coste de la enfermedad es hacer poner de argumentar que la politica
sanitaria deberia otorgar a un determinado problema una mayor atencion de la
que le esta prestando, lo adecuado seria dar datos comparables, es decir, hacer
estudios del coste de la enfermedad en que se estudiasen todas las enfermedades
o por lo_ menos, las mas importantes para poder juzgar si los recursos que se
destinan a una de ellas est4 justificado por el impacto social que tienen. (Gélvez
AM, 2012)

Recientemente, por iniciativa del Banco Mundial y de la Organizacion
Mundial de la Salud, se ha promovido la aplicacion del enfoque denominado
"carga de la enfermedad’. La carga de la enfermedad se mide en DALYs (afos
de vidas ajustados por discapacidad) e incluye los afios perdidos por mortalidad
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prematura y la discapacidad causada por la enfermedad. El enfoque de los DALYs
es conceptualmente similar a los QALYs o AVACs, pero utlizando una
metodologia menos refinada (menos estados y una valoracion de los estados
basada en el juicio de un grupo internacional de expertos que se supone aplicable
“urbi et orbi”. (Galvez AM, 2012)

Tanto los estudios de la carga de la enfermedad como los mas
tradicionales del coste de la enfermedad pueden ser de utilidad como un primer
paso en la evaluacién cuantificada de los problemas de salud de un pais y para el
consiguiente establecimiento de prioridades a un nivel global: Es cierto que
ningun estudio del coste de la enfermedad puede justificar por si mismo una
determinada intervencion y que para ello es necesario un estudio de evaluacién

econdmica completo de la intervencion. (Valencia A, 2011; Galvez AM, 2012)

Sin embargo, en ningun pais existen estudios de evaluacion econémica
de todas las intervenciones técnicamente posibles. Por lo que nos hacemos las
siguientes preguntas: ¢ Cual debe ser la conducta eficiente? ¢ Interrumpir todos los
programas hasta que todos ellos hayan sido evaluados y se pueda determinar
cudles son los mas eficientes? Posiblemente nadie sugeriria seriamente esta
posibilidad. (Galvez AM, 2012)

¢, Deberia empezarse un plan sistemético de evaluacion econdmica de
todos los problemasy tecnologias disponibles para ir seleccionando de forma
progresiva los. mas eficientes e ir descartando los mas ineficientes? Sin duda se
trataria de un-plan ambicioso que requeriria bastantes afos. ¢Cuéles serian los
primeros problemas o tecnologias a evaluar? Por otra parte, ¢ Deberian evaluarse

absolutamente todas las tecnologias? (Gélvez AM, 2012)

Puede haber algunas que supongan un coste tan bajo que, incluso en el
caso de que fuesen altamente ineficientes, resultara mas costoso llevar a cabo los
estudios necesarios para identificar su ineficiencia y excluirlos, que continuar

financiandolos.  Muchas de las anteriores preguntas podrian contestarse con



bastante seguridad si se conociese la carga o coste de las enfermedades. (Galvez
AM, 2012)

[11.1.3. Tipos de evaluaciones econdmicas

Existen diversos tipos de evaluaciones econOmicas en salud, sin
embargo, todas deben comparar al menos dos alternativas de intervencién en
términos de sus costos y efectividad. Los beneficios y costos a considerar en dicha
comparacion dependeran de la perspectiva de andlisis que adopte el investigador.
Las perspectivas que se reportan con mayor frecuencia en la literatura son las de

la sociedad, del sistema de salud o del paciente. (Galvez AM, 2012)

La eleccion de la perspectiva de andlisis constituye un elemento crucial en
el disefio de una evaluacion econdmica y que en parte explica la existencia de
discrepancias con respecto a la disposicion de financiar distintas intervenciones
preventivas o curativas: Evaluaciones parciales. Si las EE solo incluyen una de
las dimensiones sefialadas, son llamadas EE parciales. Por ejemplo, cuando
gueremos comparar dos intervenciones para la misma enfermedad, podemos

comparar cuanto nos cuesta cada una de ellos. (Zarate V, 2010; Galvez AM, 2012)

Evaluaciones completas. Son los estudios mas recomendados pues
incorporan las dos- dimensiones, evaluando tanto los costos como las
consecuencias, para ello es necesario comparar dos 0 mMas intervenciones
incluyendo tanto los efectos como los costos. Este tipo de EE constituye una
valiosa herramienta para la toma de decisiones, ya que brinda informacion que
permite comparar dos 0 mas intervenciones en sus dimensiones mas relevantes.
Vercuadro 1. (Loza C, 2011)

El resultado (outcome) o efecto, constituye las consecuencias de las

intervenciones y pueden ser clasificados en tres grandes grupos:

1. Efectos: cambios en el funcionamiento fisioldgico, individual o social.
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2. Utilidad: cambios en la cantidad y calidad de vida de los pacientes y

sus familias.

3. Beneficios: cambios en el uso de recursos. Estas diferencias han dado
origen a las diferentes técnicas de EE y ha permitido clasificar a las EE completas.
(Loza C, 2011)

Cuadro 1.

Clasificacion de evaluaciones econdmicas parciales y completas

4 Considera costos y consecuencias de las alternativas seleccionadas?

MO sl
Evalda solo
- Evaliia solo costos
Descripcién de Descripcidn de N
NO resuliados coelos Descripcidn de costos por resultados
¢§;n~;[para ?':‘S ?J Evaluaciones econdmicas completas:
mas allernativas: Evaluacidn de la Andlizis de costos Minimizacidn de costos; Costo- efectividad;
sl eficacia o efectividad Costo-utilidad; Costo-beneficio.

(Loza C,2011)

El término costo-efectividad se tiende a utlizar a veces de forma
genérica para referirse a cualquier tipo de evaluacion econdémica hecha en
salud, sin embargo, desde un punto de vista técnico, existen cuatro tipos
principales: analisis de costo-minimizacion, andlisis costo-efectividad, analisis
costo-utilidad y analisis costo-beneficio. Si bien todos estos andlisis emplean una
metodologia similar en la estimacion de costos, se diferencian en el método

utilizado para estimar los beneficios. (Valencia, 2011)
[11.1.4. Disefio econdmico de investigacion

El abordaje econdmico, especificamente la evaluacion econdmica,
identifica seis tipo de investigacion: costo, costo de oportunidad, minimizacion de
costos, costo efectividad, costo beneficio y costo-utilidad. En los dos primeros
(costo y costo de oportunidad se evalla una sola opcion; en los restantes cuatro

se comparan por los menos dos alternativas, ya sean programas, esquemas de
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manejo o cualquier otra posibilidad en donde se pretende elegir entre dos
opciones. (Villarreal, 2015)

En todos ellos, los costos de miden en pesos; mientras que las
consecuencias son evaluadas en efectividad, pesos o calidad. Es recomendable
que se identifique la forma en que sera evaluado el costo; y cuando corresponda

la consecuencia.

Costo. Evalta directamente en términos monetarios la‘opcion que

se estudia.

Costo de oportunidad. En esta opcion se evalia en términos

monetarios el costo de la mejor alternativa que se debe realizar.

Minimizacion de costo. Se asume que la consecuencia es
semejante para las dos alternativas, lo cual equivale a pensar que se trata
de un estudio de comparacion de costo entre dos alternativas. (Villarreal E,
2015)

Costo-efectividad. La efectividad se mide en unidades naturales,
estas pueden ser dias-cama, nivel de glucemia, porcentaje de curacion,
afios de vida saludables ganados (“avis”) o alguna otra medida especifica
de las alternativas que se estdn comparando. El costo se evalla en

términos monetarios en las dos opciones. (Villarreal E, 2015)

Costo-beneficio. En este disefio, el beneficio se mide en términos
economicos (pesos, dolares, euros o la moneda propia del lugar en donde
se realiza). Para llegar a este punto, primero se debe de medir en unidades
naturales y posteriormente asignarle valor econémico; es decir, costo del
dia-cama, solo de estudios realizados y costo de un afio de vida saludable,
entre otros. El costo se evalla en términos monetarios en las dos opciones.
(Villarreal E, 2015)
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Costo-utilidad. Para el caso particular, la utilidad se mide en
calidad; puede ser calidad de vida o calidad de la atencion y para ello es
necesario disponer de instrumentos construidos para evaluar la calidad. El
costo se evalGa en términos monetarios en las dos opciones. (Villarreal E,
2015)

El denominado andlisis coste-consecuencia es una variante del ACE
propuesta recientemente, cuya diferencia respecto al ACE consiste esencialmente
en que se obtienen multiples indicadores de efectividad, que normalmente no se
integran en un unico indice. La supuesta ventaja de este enfoque es que ofrece
mayor riqueza de informacion y que deja al decisor la posibilidad de elegir el
indicador o la combinacion de indicadores que considere preferible para establecer
la eficiencia o prioridad a asignar a cada tecnologia. (Valencia A, 2011; Galvez
AM, 2012)

La utilidad genérica de los ACE es determinar la eficiencia técnica, es
decir, identificar la mejor opcion para alcanzar un fin que no se cuestiona. Las
funciones de produccion y de costes en que se basa el estudio de la unidad de
produccion en el analisis microeconémico presuponen también eficiencia técnica;
asi, la funcion de costes totales de una empresa indica el coste minimo a que
puede producirse un ndmero determinado de unidades de un bien, dados unos
precios de los factores y un estado de la tecnologia (Valencia A, 2011; Galvez AM,
2012)

Sin.embargo, dicha funcion de costes no nos informa de la eficiencia
asignativa, es decir, de si debe o no producirse dicho bien y, en caso afirmativo,
cuantas unidades; En Mesoamérica aun persisten problemas de salud en las
poblaciones mas vulnerables que, de acuerdo con los resultados mostrados
en este articulo, tienen un amplio margen de oportunidad para mejorarse con
intervenciones técnicamente factibles y altamente costo-efectivas. (Valencia A,
2011)
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En el caso de la nutriciébn, la mayoria de las intervenciones descritas
presentan razones de costo-efectividad menores a los $200 por AVAD evitado,
mientras que en el caso de la salud materno-infantil, la mayoria de las
combinaciones de intervenciones presentan una relacion de costo-efectividad
menor a $100. La Comisién sobre Macroeconomia y Salud de la OMS sugiere
que las intervenciones pueden considerarse como altamente costo-efectivas.
(Valencia A, 2011)

Si su costo por AVAD es menor a una vez el PIB per cépita; se
consideran potencialmente costo-efectivas, si su razén de costo por AVAD evitado
esta entre una y tres veces el PIB per capita y se consideran no costo-efectivas
cuando el costo por AVAD evitado es mayor a tres veces el PIB per capita de un
pais. (Valencia A, 2011)

De acuerdo con estos criterios, y tomando en cuenta las cifras
macroecondmicas de los paises en Mesoamérica (PIB per capita en un rango
de mil a $10 000), la expansion e implementacién de estas intervenciones en
nutricion y en salud materno-infantil- podrian considerarse como altamente costo-
efectivas. (Valencia A, 2011)

Mientras que ciertas intervenciones en nutricion pueden implementarse
de manera individual, las llevadas a cabo en el area de enfermedades transmitidas
por vectores, muchas veces son secuenciales o complementarias; por esta razon,
ademas de los criterios de eficiencia, deberian tomarse en cuenta las
interacciones entre intervenciones a la hora de programar el orden en el que son

introducidas o ampliadas. (Valencia A, 2011)

Una de las conclusiones que se desprende del proceso de busqueda de
evidencia en esta investigacion es que la informacion de costo-efectividad en el
ambito mundial es escasa para la mayoria de las intervenciones y casi inexistente
en contextos de paises mesoamericanos. Este hecho es relevante toda vez que
las estimaciones de costo-efectividad de intervenciones en salud dependen en

gran medida de situaciones locales, que incluyen el tamafio del problema de salud
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en ausencia de la intervencion, la capacidad local para implementar las
intervenciones de una manera apropiada, la aceptabilidad social de las

intervenciones y la estructura local de costos. (Valencia A, 2011)

Por esta razon, las estimaciones aqui presentadas deben tomarse con
cautela a la luz de las circunstancias locales. Finalmente, como parte del proceso
de planeacion estratégica previo a la implementacion o0 expansion de
intervenciones en la region de Mesoameérica, es importante considerar actividades
para la generacion de informacion de costos y costo-efectividad de las
intervenciones implementadas, para asi poder optimizar los paquetes de
intervenciones ofrecidos en el futuro en las cuatro areas y, al mismo tiempo,
generar conocimiento que pueda ser Util para la toma de decisiones en otros

paises o regiones.(Valencia A, 2011)

En el pais las principales causas de enfermedad, discapacidad y
muerte, estan relacionadas con las enfermedades no transmisibles vy las
lesiones, sin embargo, las enfermedades transmisibles, las asociadas a la
reproduccion y las relacionadas con la nutricibn siguen causando estragos
en sectores de la poblacion, sobre todo en aquella méas vulnerable y en

condicion de desventaja social.(Pacheco A,2013)
[11.1.5 Subsidios por incapacidad

El subsidio por incapacidad para el trabajo es una prestacion que se cred
en México hace méas de 70 afios con el Seguro Social en 1943. Esta prestacion
estd garantizada en el seguro de riesgos de trabajo y en el de enfermedades y
maternidad. Conviene recordar que el origen del financiamiento para el pago de
los subsidios es diferente en cada ramo de aseguramiento: mientras que en el
seguro de riesgos de trabajo la contribucién es exclusivamente patronal, en el de
enfermedades y maternidad la contribucion es tripartita, es decir, una parte la
aporta el empleador, otra el trabajador y otra el Estado. El subsidio es de 100 %

del salario base de cotizacion pagado a partir del primer dia en lo riesgos de
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trabajo y de 60 % pagado a partir del cuarto dia ante enfermedad general.
(Echeverria S, 2009)

La incapacidad temporal para el trabajo es la situacion del paciente que
como consecuencia de su enfermedad o accidente, presenta limitaciones
funcionales, presumiblemente reversibles, que le impiden ejecutar las tareas
propias de su profesion o que el desempefio de tales tareas repercutira
negativamente en la evolucion de su patologia. Una lesién o enfermedad puede
directamente imposibilitar al trabajador para la prestacibn de sus. servicios o
indirectamente si le impide desplazarse al centro de trabajo o por los efectos
secundarios de los medicamentos indicados para su restablecimiento. (Echeverria
S, 2009)

Desde el punto de vista legal, durante la incapacidad temporal se
encuentra plenamente justificado el ausentismo del trabajador a la empresa. En
este momento, la empresa suspende también sus cuotas al Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS). (Echeverria S, 2009)

El Titulo Sexto del Reglamento de Prestaciones Médicas del IMSS regula
la expedicion de certificados de incapacidad temporal para el trabajo. Legalmente
se considera incapacidad temporal para el trabajo a la pérdida de facultades o
aptitudes fisicas o mentales que imposibilitan parcial o totalmente al asegurado
para desempefar su actividad laboral habitual por algin tiempo. Este reglamento
sefiala que el médico familiar o no familiar por uno a 28 dias. Establece también
un plazo méximo de 52 semanas en el caso de riesgos de trabajo. En enfermedad
general se podran expedir certificados de incapacidad temporal para el trabajo
hasta por 26 semanas posteriores a las 52 sefaladas, que seran considerados
como prorroga. (Echeverria S, 2009; RPM DOF, 2006)
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[11.1.6. Situacién actual y costo

Las incapacidades temporales para el trabajo tienen una considerable
incidencia dentro del costo de la seguridad social y las empresas, tanto por la
prestacion econdémica que genera como por la incidencia negativa en el &mbito de
la empresa, al alterarse la capacidad productiva como consecuencia de la
ausencia del trabajador. En ocasiones, los compafieros deben realizar el trabajo
correspondiente al trabajador incapacitado o se debe contratar y capacitar-a un

trabajador que lo reemplace. (Echeverria S, 2009) Ver cuadro 2

Cuadro 2

Dias de incapacidad por ramo de aseguramiento, trabajadores afiliados al IMSS, 2007

Ramo de seguro

Riesgos Enfermedad
Concepto de trabajo general Maternidad Total

Mimero de trabajadores afiliados con derecho a subsidio 13 706 053 13 690 026 3941 058 13706 053
MNumero de certificados iniciales (inicio de un periodo

de incapacidad en el afio) 408 498 3372121 254 444 4035 063
Mimero de dias de incapacidad prescritos 11 211 285 34 056 295 20 117 010 65 384 690
MNumero de dias de incapacidad subsidiados 11 166 992 25202 090 17 437 337 53 806 419
Promedio de dias prescrtos por caso inicial 27 10 79 16
Promedio de dias subsidiados por caso inicial 27 7 69 13

Fuente: Coordinacion de Prestaciones Economicas, IMSS

(Echeverria S, 2009)

La mayor parte de los dias de incapacidad se prescriben en unidades de
medicina familiar (56.2 %), en el segundo nivel se prescribe 35.4 % y en el tercer
nivel 9.3 %. (Echeverria S, 2009)

En la mayor parte de los paises, los empleadores cubren los primeros
dias de incapacidad, pero este periodo varia desde tres dias en México, a 15 dias
en Brasil y 21 dias en Suecia. En algunos paises se prescribe incapacidad
temporal parcial (solo un porcentaje, lo que permite trabajar tiempo parcial) con
subsidio parcial o total. En otros, como México, solo se prescribe la incapacidad

temporal a 100 %, es decir, no se puede trabajar durante su vigencia. También
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varia la proporcion del salario cubierto por los susidios de incapacidad.
(Echeverria S, 2009)

La cultura de la incapacidad en las organizaciones y sus trabajadores
también determina la frecuencia con la que se hace uso de esta prestacion y la
duracion de los periodos. Un ejemplo de lo anterior es la cultura de la incapacidad
en los propios trabajadores del IMSS: en promedio se incapacitan 2.5 veces mas
por enfermedad general que los trabajadores de empresas afiliadas. (Echeverria
S, 2009)

Es importante recordar que el propésito fundamental de la atencion
médica es restablecer la salud, optimar la capacidad funcional y minimizar el
impacto destructivo de la lesién o enfermedad en la vida del paciente. La ausencia
prolongada de las actividades normales, incluyendo el trabajo remunerado, causa
detrimento en el bienestar mental, fisico y social. Por lo tanto, entre mas pronto el
retorno al trabajo, mejor. Si la incapacidad se prolonga, los trabajadores tienden a
adoptar una actitud de enfermo y adoptan habitos que después les cuesta trabajo
dejar. (Echeverria S, 2009)

Son muchos los factores que influyen en la prescripcion o prolongacion
indebida de la incapacidad temporal:

1. Demoras atribuibles al sistema de atencion de la salud. El
gasto innecesario en medicamentos es consecuencia primordialmente de la
mala praxis; mientras que el problema de la incapacidad temporal (0 gasto
innecesario en subsidios) se deriva, en mucho, de la mala organizacion, el
alargamiento de los episodios de atencién y la aparicion de tiempos
muertos. Frecuentemente el meédico tratante no es consciente de que cada
dia de incapacidad temporal cuesta entre 150 y 250 pesos en el IMSS. En
estos casos, la solucion debe centrarse en el acortamiento del proceso de
la atencién clinica y rehabilitacion oportuna, brindando atencion prioritaria al
trabajador Incapacitado, evitando poner en peligro la salud y seguridad de
otros pacientes. (Echeverria S, 2009)
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2. . Demoras atribuible al paciente. Tardanza en pedir la cita,
confusiones, simulacién, busqueda de ganancia, amplificacion de la
patologia, pues en ocasiones es dificil demostrar que el paciente no tiene el
dolor que menciona. Algunos pacientes intentan obtener una pension.o
aprovechar la incapacidad para hacer otros trabajos, etcétera. (Echeverria
S, 2009)

3. Otras causas relacionadas con el ambiente laboral. Pacientes
que experimentan una mala adaptacion a su puesto de trabajo por falta de
ergonomia, estrés o expectativas frustradas, falta de autodisciplina minima
para seguir en su puesto de trabajo, situaciones de desamparo o falta de
recursos sociales en los que la incapacidad-temporal es la valvula de
escape (cuidado de hijos, familiares enfermos, etcétera). (Echeverria S,
2009)

4. Situaciones mixtas. Se dan en pacientes con enfermedad
incorrectamente valorada, con o-sin resolucion del padecimiento, que
ameritan la incapacidad que exigen, en los cuales se acumulan errores a
pesar de la revision por distintos médicos, quienes al final estan mas
preocupados por deshacerse del aparente simulador que proceder a un

diagndstico definitivo. (Echeverria S, 2009)

Finalmente, en la duracibn de la incapacidad temporal influye el

aplazamiento innecesario de la misma, esto es, la propuesta tardia de la

incapacidad permanente o invalidez en situaciones claras de que el paciente no se

recuperara. El tiempo de valoracién y dictamen por los servicios de salud en el

trabajo puede también prolongar innecesariamente el tiempo de incapacidad

temporal. (Echeverria S, 2009)

Parte del desinterés por este tema radica en la falta de formacion

especifica para la valoracion laboral y, por otro lado, en un mal entendido

sentimiento de proteccion de los pacientes. EI médico familiar y de otras
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especialidades no han recibido formacién en materia de valoracién de la
incapacidad. (Echeverria S, 2009)

Esto puede verse si se repasan los programas de pregrado y de
especialidad: la valoracién de la incapacidad temporal no es considerada en la
parte del tratamiento de las principales patologias que generan y alargan-la
incapacidad temporal. Ademas, pocas veces se trata el tema en sesiones médicas
en las unidades de medicina familiar o en las sesiones médicas de los hospitales.
(Echeverria S, 2009)

En ocasiones, en la consulta diaria del médico, el asunto de las
incapacidades para el trabajo se ve como una carga burocréatica generadora de
conflictos que afecta la relacion médico-paciente, que produce tension al médico,
quien, por un lado, enfrenta la presion del trabajador que demanda la incapacidad
Yy, por otro, la presion del Instituto en el uso racional de los recursos. La tension es
provocada por creer o no lo que le informa el paciente, la tension entre el error en
el lado falso positivo y el lado falso negativo en la toma de decision diagnostica y
la tensién entre hacer todo lo posible por cada paciente y la asignacion de los

recursos limitados entre varios pacientes que lo necesitan. (Echeverria S, 2009)

Una queja del médico familiar es que en ocasiones se ve obligado a
prescribir incapacidades -por instruccion del médico especialista, sin que en
ocasiones se cuente con notas aceptables o incluso sin estar completamente de
acuerdo con.la opinion de aquel, desentendiéndose en ocasiones el médico
especialista de la indicacién de una incapacidad o alta que le corresponde. Como
algunas asociaciones médicas lo han reconocido, un retorno seguro y oportuno al
trabajo beneficia al paciente y su familia, promoviendo la recuperacion,
disminuyendo la discapacidad y minimizando los efectos sociales y econémicos.
(Echeverria S, 2009)
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El papel del médico tratante es diagnosticar y tratar la lesion o
enfermedad, brindar apoyo y recomendaciones al paciente, proveer y comunicar
informacion adecuada tanto al paciente como su empleador, y trabajar de manera
cercana con otros profesionales de la salud para facilitar el retorno al empleo lo
mas pronto posible, de manera segura y con la mayor productividad posible,
cuidando salvaguardar la Confidencialidad de los datos clinicos del paciente.
(Echeverria S, 2009)

La motivacion para manejar adecuadamente la incapacidad temporal es
ética y se basa en el convencimiento de que existe un beneficio social que hay
que preservar y potenciar, ligado a una prestacion, asi- como el deseo de
responder a la confianza depositada en el médico y- de hacer bien el trabajo.
(Echeverria S, 2009)

Se han mejorado los sistemas de informacién, como el Sistema para el
Control de Incapacidades (SCI), para la toma oportuna de decisiones de los
directivos médicos. Uno de los objetivos con dichos sistemas es transformar los
datos disponibles para generar -nuevos conocimientos, que traducidos en
propuestas de intervencion propicien un desempefio mas eficiente por parte del

personal adscrito a areas de control y planeacion estratégica. (Echeverria S, 2009)

El SCI puede serde utilidad en el monitoreo administrativo de los costos y
manejo de los certificados de incapacidad, asi como para la vigilancia
epidemioldgica y el diagnostico de prioridades en programas preventivos, tanto en
enfermedades comunes como en las laborales. (Echeverria S, 2009)

Al meédico tratante se le hace responsable de las incapacidades
temporales pero no tiene ningun beneficio directo o indirecto de su gestion, lo que
origina una desmotivacion en aras de la actividad puramente asistencial. Como
respuesta a esta problematica, en el IMSS se encuentra en desarrollo un sistema
de incentivos que tomarad en cuenta la agilidad de la gestion y resultados en
indicadores de incapacidad temporal. Adicionalmente, la disminucion de los costos

derivados de una buena gestion de las incapacidades por parte de los médicos
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tratantes deberd reinvertirse, al menos en parte en mejoras de los servicios.
(Echeverria S, 2009)

[11.2.1 Incapacidad

En la ley federal del trabajo el articulo 478: define Incapacidad temporal
como la pérdida de facultades o aptitudes que imposibilita parcial o totalmente a

una persona para desempenfar su trabajo por algun tiempo. (LSS DOF, 2019)

Articulo 479.- Incapacidad permanente parcial es la disminucion de las

facultades o aptitudes de una persona para trabajar. (LSS DOF, 2019)

Articulo 480.- Incapacidad permanente total es la pérdida de facultades o
aptitudes de una persona que la imposibilita para desempefiar cualquier trabajo
por el resto de su vida. (LSS DOF, 2019)

En la ley del seguro social IMSS el articulo 119 define invalidez cuando el
asegurado se halle imposibilitado para procurarse, mediante un trabajo igual, una
remuneracion superior al cincuenta por ciento de su remuneracion habitual
percibida durante el Ultimo afio de trabajo y que esa imposibilidad derive de una
enfermedad o accidente no profesionales. La declaracion de invalidez debera ser
realizada por el Instituto Mexicano del Seguro Social. (LSS DOF, 2019)

Incapacidad se deriva de la relacién entre las condiciones de salud de la

persona y el trabajo.

El concepto de incapacidad, un término negativo, obliga a detenerse en
qué significa capacidad, entendida como «aptitud o suficiencia para hacer algo»,
gue a su vez puede desplegarse en multiples facetas de la vida diaria, asi como su
extensién al medio laboral, por lo que al término capacidad/incapacidad ha de
afiadirse «para qué» o «frente a qué». Deben exponerse de una forma escalonada
estos conceptos, que perfilan una serie de matices, con especial relevancia en la
valoracion de las limitaciones en el diabético afectado dentro del mundo laboral y

con una cierta trascendencia econémica posterior para la sociedad:
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e Incapacidad fisica o lesional. Consecuencia de un estado
nosologico adquirido o congénito, con repercusiones mas o menos amplias
en alguna parte del organismo. No entra a considerar aspectos
profesionales ni econémicos, sélo se centra en la integridad del sujeto.

e Incapacidad profesional. Una incapacidad organica o un
trastorno funcional pueden dar lugar o no a una incapacidad para el trabajo
realizado, siempre en funcion de la relacion existente entre la alteracion
(incapacidad fisica) y las caracteristicas de dicho trabajo, de tal modo que

pueden formularse tres enunciados:

1. No existe paralelismo entre la intensidad de una lesion y su

posible repercusioén laboral.

2. No toda incapacidad 6rgano-funcional deriva necesariamente en

una incapacidad profesional.

3. Un pequefio déficit o merma funcional, no incapacitante de
forma global, puede producir una incapacidad profesional especifica, sobre
todo en sectores productivos con requerimientos muy especializados y/o

especificos.

e Incapacidad de ganancia. Imposibilidad del ejercicio de
una actividad lucrativa o una actividad remunerada como
consecuencia de una deficiencia fisica o mental. (Echeverria S,
2009)

El ramo de Invalidez protege al asegurado de la contingencia de quedar
imposibilitado para procurarse, mediante un trabajo igual, una remuneracion
superior a 50 por ciento de su remuneracion habitual percibida durante el ultimo
afio de trabajo y que esa imposibilidad derive de una enfermedad o accidente no
profesionales segun el articulo 119 del Seguro Social. (LSS DOF, 2019) Ver figura
2.
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En Meéxico, en términos internacionales, cuenta con un numero de
dictamenes por accidentes y enfermedades incapacitantes para el trabajo
relativamente alto. De igual forma, el nimero de casos de invalidez en relacion
con su poblacién asegurada se considera relativamente alto. En este Instituto, la
tasa de pensionados por el Seguro de Invalidez y Vida por cada 1,000 asegurados
ascendié a 1.56 en 2013. Ver cuadro 3 (IMSS, 2018)

El Instituto ha tomado medidas para la prevencion de enfermedades y
accidentes no profesionales, para proteger la salud y prevenir la discapacidad, a
través de los servicios de medicina preventiva y programas especificos de difusién
para la salud, prevencién y rehabilitacion de la discapacidad. En adicién a lo
anterior, durante 2013, la Direccion de Prestaciones Econdmicas y Sociales,
instrumentd acciones dirigidas a mejorar la calidad y calidez de los servicios. De
manera particular, dichas acciones estuvieron. dirigidas a la correcta prescripcion
de incapacidades y el consecuente pago de subsidios y a la adecuada
dictaminacién médica del estado de invalidez para el pago de pensiones. (IMSS,
2018)

Durante 2018 se prescribieron 43 millones de dias de incapacidad por
enfermedad general, lo que representd un crecimiento de 3.7% con respecto a lo
observado el afio anterior, mientras que los certificados expedidos crecieron 1.3%
(gréfica 1) Derivado del crecimiento en los dias subsidiados, el crecimiento en el
gasto en_este rubro fue de 5.9%en términos reales (grafica 2). Entre los factores
gue subyacen al crecimiento del gasto, destacan el crecimiento de la poblacién
asegurada, de 4.7% seguido de un crecimiento continuo en los salarios. (IMSS,
2018)
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Cuadro 3.

Prestaciones del Seguro de Invalidez y Vida

Tipo de Concepto ¥ fundamento en la Ley del
prestacién Seguro Social de 1997

Descripeion

El asegurado que sufra un accidente o enfermedad no profesional, gue resulte en estado de invalidez tiene derecho a las siguientes

En los términos del Seguro de Enfermedades y Maternidad y con cargo,
3 este,

prestaciones:
Asistencia medico-gquirdrgica
Articulos 120,
En especie Asistencia farmaceutica fraccian 1l
vl
Asistencia hospitalaria
En dinero
[con cargo Subsidio por incapacidad temporal para el
al SEM) trabajo. Articulos 96y 58

En &% del dltimo salario base de cotizacion, a partir delicuarta dia
del inicio de la incapacidad por enfermedad no profesional, mientras
dure esta y hasta por el término de 52 sermanas, prosrogables, previo
dictarmen, hasta por 26 semanas mas.

Pension temporal por invalidez.
Articulos 120, fraccion |, 121y 141

Asegurados

En 35% del promedio de los salarios correspondientes’a las altimas
500 semanas de cotizacion, © a las que tuviere siempre que sean
suficientes para gjercer el derecho. Otorgada porperiodos renovables
en los casos de existir posibilidad de recuperacion para el trabajo, o
cuando por la continuacion de una‘enfermedad no profesional se
termine el disfrute del subsidioyy |a enfermedad persista. Se requiera
de un minima de 250 sermanas cotizadas.En caso de invalidez superior
a 75%, se requiere de 150 semanas de cotizacion.

En dinero
[con carga Pensicn definitiva por invalidez
alsiv) Articulos 120, fraccion 1,121,122 y 141

En 35% del promedia de los salarios correspondientes a las altimas
500 semanas de cotizackdm, 08 las que tuviere siempre que sean
suficientes para gjercer el derecho. Otorgada cuando el estado de
invalidez se dictamina de naturaleza permanents o cuando derivado
de la valoracion.meédica inicial se establezca como tal. Se requiere de
un minimo'de 250 semanas cotizadas. En caso de invalidez supserior a
75%, se reguisrende 150 semanas de cotizacidn

Asignaciones Familiares. Articulo 138

Ayuda por concepto de carga familiar que se concedera a los
beneficiarios del pensionado por invalidez.

Ayudas Asistenciales.
Articulo 128, fraccidn IVy W

ApoyD acondmico en caso de que la persona pensionada no tuviera
comyuge, concubinairio), hijos ni ascendientes gue dependan
ecanémicamente de ella. © bien, si solo tuviera un ascendiente con
derecho al disfrute de la asignacion familiar.

(IMSS, 2018)
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Gréfica 1

Certificados y dias de incapacidad por enfermedad general, 2006-2018
(miles de casos)
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Grafica 2
Gasto en subsidios por enfermedad general, 2006-2018
[millones de pesos de 2018)
5500 2017-2018
5.9% anual
6395
6,000
5964
5,889 2L
5500
5,645
5385
5,000
4887 R
4,500
4592
4,000
3500
2006 2007 2008 2009 2010 20m 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
(IMSS, 2018)

26



En 2014, para contribuir al cumplimiento de los objetivos estratégicos de
mejorar la calidad y calidez de los servicios y de sanear financieramente al IMSS,

se establecieron varias estrategias como:

e Fortalecer la politica de prevencion de enfermedades y
la discapacidad en la poblacién derechohabiente, con énfasis en las
acciones encaminadas a la proteccion de la salud, prevencion de
enfermedades y la discapacidad, a través de los servicios de
medicina preventiva y los programas especificos de difusion para la
salud, prevencioén y rehabilitacion de la discapacidad.

e Hacer mas objetiva y precisa la prescripcion de
incapacidades para el pago de subsidios y la dictaminacion médica
de accidentes y enfermedades no profesionales para el pago de
pensiones.

e Reducir esperas prolongadas para el diagnéstico y
tratamiento de los accidentes y enfermedades no profesionales. Se
implementaran medidas que permitan disminuir los plazos de espera
de los asegurados para recibir diagnostico médico y tratamientos. Al
disminuirse el tiempo de espera, se reducira el nimero de dias que
se subsidian y, por consecuencia, el gasto asociado. Lo anterior
permitira que los trabajadores se reincorporen a la vida laboral en
menor tiempo. (IMSS,2018)

[11.2.2. Epidemiologia Diabetes

La prevalencia de la diabetes mellitus esta aumentando a nivel
mundial debido al aumento y envejecimiento de la poblacion asociado a
los cambios en los estilos de vida mas sedentarios y a la epidemia de
obesidad existente. Segun la Federacion Internacional de diabetes, existen 387

millones de personas afectadas por diabetes en el afio 2014 y aumentaran
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a 592 millones para el afio 2035, con un incremento del 53%. . (Vicente M,
2010)

En México, la diabetes tipo 2 es una de las principales causas de
ceguera, insuficiencia renal crénica y amputaciones no traumaticas, y es una de
las 10 causas mas frecuentes de hospitalizacion en adultos. Ademés, aumenta el
riesgo de sufrir infarto al miocardio o cerebral, y explica 30% de la mortalidad
general. Estudiar sus factores de riesgo, tratamiento y complicaciones es de suma

importancia para reducir la carga de la enfermedad. (Rojas-Martinez R, 2018)

En América se estima que habran unos 64 millones, con un 17% no
diagnosticado, y se incrementard en un 55% al afio 2035. También estima
que la en paises ricos la diabetes predomina en pacientes mayores de 60
afios y en los paises en vias de desarrollo entre los 40 y 60 afios y
también es mayor en la poblacion indigena y e n personas con bajos niveles
educativos.(Vicente M, 2010; GPC Diabetes, 2014)

La diabetes es una enfermedad crénica que requiere atencion médica
continua y educacion al paciente - para su propio manejo; para prevenir
complicaciones agudas y reducir el riesgo de complicaciones a largo plazo. La
retinopatia diabética se presenta hasta en 40% de los pacientes con diabetes, es
la principal causa de ceguera legal en poblacion econémicamente activa, se
presenta en el 27% de los pacientes que tiene entre los 5y 10 afios de evolucién,
en el 71 a 90% de aquellos con mas de 10 afios y en el 95% después de 20 afios;
de estos entre el 30 y 50% desarrollan una etapa proliferativa. . (Vicente M, 2010)
(GPC Diabetes, 2014)

La Organizacion Mundial de la Salud calcula que en el mundo hay mas
de 180 millones de pacientes diabéticos y es probable que esta cifra aumente a
mas del doble para el afio 2030. Aproximadamente un 2% de pacientes diabéticos
estaran ciegos después de 15 afios y un 80% presentaran algin grado de
retinopatia diabética. En México, los resultados de la Encuesta Nacional de Salud

y Nutricion en el afio 2012, muestran que 3 de cada 4 diabéticos, requieren de un
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mayor control del padecimiento de diabetes mellitus que permita reducir las
complicaciones que se presentan a largo plazo.

Las mas frecuentes son baja visual con 3 millones (47.6%) y dafios a la
retina con 889 mil (13.9%) (ENSANUT 2012). En todas las instituciones de salud,
el costo en el manejo integral de las principales complicaciones de la diabetes,
tiene el mayor impacto en el manejo de nefropatia diabética, siguiéndole de mayor
a menor retinopatia, enfermedad cardiovascular, neuropatia diabética y finalmente

enfermedad vascular periférica. (GPC Diabetes, 2014)

La insuficiencia en los servicios de salud, el desconocimiento de la
enferme dad y el mal control genera complicaciones visuales que se detectan
tardiamente, lo que ocasiona deterioro importante de la visibn y pobres
resultados visuales que obligan a buscar alternativas , que mejoren los
resultados y que les permitan a estos pacientes conservar una vision Uutil,

mantener calidad de vida y productividad laboral. (GPC Diabetes ,2014)

Encontrar una alternativa representa conservar la visibn asi como la
calidad de vida y reduccion de los casos de pension por retinopatia diabética, asi
como menos casos de dependencia y trastorno a la dinAmica familiar. Por todo
esto es necesario un sistema de deteccion temprana que nos ayude a prevenir el
desarrollo de retinopatia diabética y pérdida visual permanente. (GPC Diabetes,
2014)

La retinopatia diabética es una microangiopatia cronica que produce
dilataciones saculares en los capilares venosos cercanos a zonas de pobre
perfusion, que conforman los primeros cambios oftalmoscopicos llamados micro
aneurismas, también existen cortocircuitos arterio-venosos, oclusiones micro

vasculares y neo vascularizacién. (GPC Retinopatia diabética, 2015)
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Ademas se genera extravasacion microvascular de los componentes
plasmaticos por dafio de la barrera hematorretiniana, edema intrarretiniano,
hemorragias y fendmenos exudativos cuya severidad, unida a las
anormalidades de la microvasculatura intrarretiniana, topografia, y numero de
cuadrantes afectados en el polo posterior, determinan la severidad y gravedad
del tipo no proliferativo. (GPC Retinopatia diabética, 2015)

En la variedad proliferativa, el principal elemento fisiopatologico es la
formacién de neo vasos, como resultado de la isquemia del tejido retiniano, dichos
vasos pueden formarse en la papila o en cualquier otro lugar de la retina, y que al
romperse determinan hemorragias vitreas, prerretinianas 'y proliferacion fibrosa
gue ejerce traccidn sobre la misma retina y que ocasiona su desprendimiento.
(GPC Diabetes, 2014)

[11.2.2.1 Diabetes tipo 1

Para las personas diagnosticadas con diabetes tipo 1 antes de la
pubertad, la deteccién de retinopatia diabética se debe iniciar en la pubertad con
seguimiento anual , a menos que existan otras consideraciones que sugieran la
necesidad de un examen antes. Para las personas con diabetes tipo 1
diagnosticada después de la pubertad, la deteccion de retinopatia diabética
debe iniciarse 3 -5 afios después del diagnéstico de la diabetes vy
posteriormente cada aflo o antes de ser necesario. (GUIA ICO — PAAO — IAPB,
2016)

l11.2.2.2 Diabetes tipo 2

Las personas con diabetes y buen control metabdlico que no tenga
lesiones por retinopatia diabética en el examen inicial (al momento del
diagnostico), deben hacerse un examen de fondo de ojo bajo midriasis

medicamentosa por lo menos cada dos afos. En pacientes conocidos
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portadores de diabetes mellitus con revision inicial (al momento del
diagndstico) sin retinopatia diabética y que tienen mal control metabdlico debera
ser evaluados una vez cada afio. (GUIA ICO — PAAO - IAPB, 2016)

111.2.2.3 Diabetes en embarazadas

Las pacientes con diabetes tipo 1 o tipo 2 que estan considerando
embarazarse deben ser aconsejadas para someterse a una evaluacion
oftalmoldgica antes de intentar concebir; y llevarse a cabo evaluaciones durante el
primer trimestre y como se indica por la etapa de la retinopatia y la tasa de
progresion durante el resto del embarazo y durante el primerafio posparto. La
literatura coincide en que aquellas pacientes diabéticas que desean
embarazarse deben realizarse la primera evaluacion de fondo de ojo como
parte del protocolo de inicio del embarazo y el seguimiento sera de la siguiente

manera de acuerdo al resultado de esa evaluacion inicial :

o Sin retinopatia, evaluacion alas 28 semanas

o Con retinopatia leve a moderada, evaluacion entre la semana 16 y
20

o Con retinopatia severa o proliferativa evaluacion a las 12 semanas

En pacientes con retinopatia diagnosticada durante el embarazo deben
tener una evaluacién de fondo de ojo 6 meses después del nacimiento del bebé.
(GUIA ICO — PAAO - 1APB, 2016)

[11.2.2.4 Diagngstico

Durante la deteccion de la retinopatia diabética se debe:

1.  Considerar intencionadamente la duracién de la diabetes, los niveles de Hb

Alc y los niveles de presién arterial

2. Evaluar siempre la agudeza visual

3. Revisar la retina bajo midriasis medicamentosa
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4. Cuando se detecte retinopatia diabética se debera especificar siempre el
nivel de severidad de la enfermedad (con base en la clasificacién y fotografias
estandar), para determinar la necesidad de derivacion al especialista, seguimiento

y tratamiento.

El médico familiar deberd lograr el control metabdlico del paciente

diabético, a través de:

e Lograr control de glucemia con Hb Alc de 6.5%
e Obtener niveles normales de presion arterial y colesterol (LDL,HDL y total)

e Deteccion temprana y manejo de microalbuminuria

1. Evaluacion de fondo de ojo bajo midriasis medicamentosa:

2. Evaluacion de fondo de ojo de acuerdo a los esquemas sefialados en

recomendaciones previas.

3. Fondo de ojo con lesiones leves a moderadas permanecen en vigilancia en

primer nivel

4. Fondo de ojo con lesiones mas significativas enviar a oftalmologia para

evaluacion

e Evaluar retina en las pacientes diabéticas que se embarazan como parte
del protocolo de embarazo, en caso de observar lesiones enviar a
valoracion por oftalmologia.

e La aplicacibn de una pauta de diagnostico y tratamiento de diabetes
mellitus es primordial en paises de Latinoamérica como Uruguay,
dado el constante aumento de prevalencia de la enfermedad y el sub
diagndstico existente en relacién con la diabetes tipo 2. Se estima que un
8% de la poblacién es diabética y un 8 % se encuentra en rango de
prediabetes (Estudio de prevalencia de la diabetes en el Uruguay Fasel).
El perfil etario de la poblacion de nuestro pais, con mas de 13% de
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personas de 65 o mas afios de edad amplifica la magnitud del
problema y también genera una alta prevalencia de complicaciones
tardias y la ocurrencia de patologias asociadas. En esta franja de

edades entre el 20 y el 25% son diabéticos. (Claramunt J, 2016)

[11.2.2.5 Control oftalmoldgico.

El paciente diabético tiene con frecuencia complicacionesoculares

severas. Entre ellas:

- Retinopatia diabética

- Catarata

- Glaucoma

- Oclusiones vasculares retinianas

- Neuropatia éptica

- Pardlisis y paresias oculomotoras

- Rubeosis de iris y glaucoma neovascular
- Desprendimiento de retina

- Hemorragia de vitreo

Por lo tanto es de enorme importancia el control por oftalmélogo
periédico del diabético y la remision urgente al oftalmologo de toda disminucién
brusca de la vision. (De Santiago MA, 2008)

El examen oftalmolégico debe incluir:

- medida de la agudeza visual
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tonometria ocular

gonioscopia

biomicroscopia del segmento anterior

- biomicroscopia de la retina y vitreo con lente de contacto incluyendo area central
y periferia. (De Santiago MA, 2008)

[11.2.3. Retinopatia diabética

La RD es una enfermedad crénica progresiva, que se asocia a
hiperglucemia prolongada, es considerada la principal causa de discapacidad
visual en los adultos en edad laboral. Aunque se han demostrado defectos en la
funcion neurosensorial antes de la aparicion < de  lesiones vasculares, las
manifestaciones mas comunes en etapas tempranas incluyen formacién de micro
aneurismas y hemorragias intrarretinianas, dafio microvascular que conduce a no
perfusiéon en los capilares retinianos, exudados algodonosos, alteraciones venosas
e incremento de las anormalidades microvasculares intrarretinianas. (GPC
Retinopatia diabética, 2015; GUIA ICO — PAAO - |APB, 2016)

Durante esta etapa, el aumento de vaso permeabilidad puede resultar en
engrosamiento retiniano (edema) o exudados que pueden llevar a pérdida de la
agudeza visual central. La fase proliferativa, conduce a cierre de arteriolas y
vénulas con proliferacion secundaria de neovasos (NV) en el disco o6ptico, retina,
iris 'y en. el-angulo camerular, en la retina estos NV generan traccién y
desprendimiento traccional de retina. (GPC Retinopatia diabética, 2015; GUIA ICO
— PAAO - IAPB, 2016)

La retinopatia diabética es la tercera causa de ceguera irreversible
en el mundo, pero la primera en personas de edad productiva (16 a 64
afios) en paises en vias de desarrollo, generando grandes pérdidas
econdmicas. Por esto, es urgente desarrollar Programas Nacionales para la

deteccidén temprana y tratamiento precoz de una retinopatia. (Jiménez M, 2015)
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El riesgo de pérdida visual y ceguera se reduce con un control metabdlico
estable, una deteccidn precoz y un tratamiento adecuado. Un examen periddico
y el tratamiento de retinopatia no eliminan todos los casos de pérdida
visual, pero reduce considerablemente el nimero de pacientes ciegos por esta
patologia. No afecta la visibn hasta etapas muy tardias, por lo cual , es
necesaria la educacién temprana del paciente para no descuidar sus
controles sanitarios, promoviendo asi la cultura del autocuidado evitando con
ello alteraciones irreversibles que llevan a la ceguera. (GUIA ICO — PAAO — IAPB,
2016)

La retinopatia diabética (RD) es la tercera causa de ceguera a
nivel mundial pero la primera en personas de edad productiva en paises
en vias de desarrollo. La Organizacion Mundial de la Salud estima que la
retinopatia diabética produce casi 5% de los 37 millones de ciegos del mundo,

siendo la principal causa de pérdida visual en adultos en edad laboral.

La ceguera por RD es prevenible en un 80% de los casos con
una deteccion y tratamiento temprano aso ciado a un manejo general. EI 10% de
los pacientes con diabetes tienen una limitacion visu al severa y 2% de
ellos llega a la ceguera. El edema macular se puede presentar en cualquier
etapa de una RD y es la causa mas importante de limitacion visual, estando
relacionado con un mayor tiempo de evolucién. La hemorragia vitrea es la causa
mas frecuente de ceguera, as ociada a etapas de retinopatia proliferativa. (GUIA
ICO — PAAO — IAPB. 2016)

La prevalencia e incidencia de la RD esta aumentando y se duplicaran los
casos hacia el afio 2030. Esto debe traducirse en formalizar Programas
Nacionales para la atencién temprana de la RD, capacitando al oftalmdélogo
de practica general y al residente, en el manejo de una RD, utilizando
una clasificacion simplificada y un manejo adecuado de las etapas de RD.
(Carrillo L, 2011)
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El tratamiento oportuno con fotocoagulacién con laser y el uso adecua do
de anti-VEGF puede prevenir o retardar una pérdida visual. Para esto, se requiere
un examen periédico que detecte una retinopatia que presente riesgo visual en
forma precoz. (GUIA ICO — PAAO - IAPB. 2016)

Es fundamental la educacioén, para promover en el paciente y en los
familiares el auto cuidado. Un buen control metabdlico retarda la aparicion y
retarda la progresion de las lesiones existentes. No mata, no duele y por
mala informacion, muchos pacientes consultan tardiamente al oftalmologo, al
perder vision, y puede n quedar ciegos en forma irreversible. (GUIA ICO — PAAO
— |APB. 2016)

En México la encuesta nacional de enfermedades crénicas (ENEC) la ha
identificado como un problema de salud publica de alta prioridad existiendo entre
12 a 14 millones de personas diabéticas cuya prevalencia general en el grupo de
20 a 29 afios es de 6.7%, de 30 a 39 afios se incrementa a 9.6% y de 40 a 49
afios aumenta a 13.8% siendo de 17.9% para mayores de 50 afios. (Prado A,
2009; GUIA ICO — PAAO - IAPB, 2016)

Los sujetos que han padecido diabetes mellitus insulinodependiente o tipo
1 por 5 aflos o0 menos raramente demuestran evidencia de retinopatia diabética.
Sin embargo, 27% de quienes han tenido diabetes por 5-10 afios y 71-90% de los
gue han tenido diabetes por mas de 10 afios tienen algun grado de retinopatia.
(Prado A, 2009: GUIA ICO — PAAO — IAPB, 2016)

Después de 20-30 afios la incidencia aumenta a 95% y aproximadamente
30a 50% de estos pacientes tienen retinopatia diabética proliferativa. Esta
complicacion se caracteriza por ser una microangiopatia que produce dilataciones
saculares en los capilares venosos (rara vez en los arteriales), cercanos a zonas
de pobre perfusién que conforman los primeros cambios oftalmoscoépicos de este
tipo de retinopatia, llamados micro aneurismas, existiendo ademas oclusiones
micro vasculares, cortocircuitos arteriovenosos y de neo vascularizacion. (Carrillo
L, 2011)
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Ademas, se genera extravasacion micro vascular de los componentes
plasmaticos por dafio de la barrera hematorretiniana, hemorragias, edema
intrarretiniano y fendbmenos exudativos cuya severidad, unida a las anormalidades
de la microvasculatura intrarretiniana, topografia y nimero de cuadrantes del polo
posterior que estan involucrados, determina la gravedad y severidad del tipo no
proliferativo. (Carrillo L, 2011)

En la variedad proliferativa el principal elemento fisiopatologico es la
formacién de neovasos como resultado de la isquemia del tejido retiniano (razén
por la que es considerada retinopatia hipoxica); vasos que se pueden localizaren
la papila, o en cualquier otra parte de la retina y que, al romperse, determinan
hemorragias vitreas, prerretinianas y proliferacion fibrosa que ejerce traccion sobre

la misma retina y ocasiona su desprendimiento. (Carrillo L, 2011)

El edema macular diabético es la principal causa de pérdida de vision en
el paciente diabético, y se debe a fuga de los microaneurismas en el area macular
y a falla de las barreras hematorretinianas tanto interna, como externa. Clinica-
mente, a la biomicroscopia la retina se observa edematosa, engrosada y de color
grisaceo, debiéndose determinar la presencia o no de edema macular
clinicamente significativo, que amenaza el centro de la méacula y, por lo tanto, la
vision. (GUIA ICO-PAAO-IAPB, 2016)

El edema macular se define como:
» Engrosamiento de la retina dentro de las 500 micras del centro de la macula.

* Presencia de exudados duros, con engrosamiento de la retina dentro de las 500

micras del centro de la macula.

* Engrosamiento retiniano igual o mayor a un diametro papilar (DP), el cual esté
dentro de una zona del tamafio de un DP del centro macular. (GUIA ICO-PAAO-
IAPB, 2016)
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Como se ha mencionado la retinopatia diabética se define como
microangiopatia crénica que produce dilataciones saculares en los capilares
Venosos cercanos a zonas de pobre perfusion, que conforman los primeros
cambios oftalmoscopicos llamados microaneurismas, también existen
cortocircuitos arteriovenosos, oclusiones microvasculares y neo vascularizacion.
(Claramunt J, 2016)

Ademas se genera extravasacion microvascular de los componentes
plasmaticos por dafio de la barrera hematorretiniana, edema intrarretiniano,
hemorragias y fendmenos exudativos cuya severidad, unida a las anormalidades
de la microvasculatura intrarretiniana, topografia, y numero de cuadrantes
afectados en el polo posterior, determinan la severidad y gravedad del tipo no

proliferativo. (Claramunt J, 2016)

En la variedad proliferativa, el principal elemento fisiopatologico es la
formacion de neovasos, como resultado de la isquemia del tejido retiniano, dichos
vasos pueden formarse en la papila o en cualquier otro lugar de la retina, y que al
romperse determinan hemorragias vitreas, prerretinianas y proliferacion fibrosa
gue ejerce traccidn sobre la misma retina y que ocasiona su desprendimiento.
(Claramunt J, 2016)

La prevalencia de RD esta relacionada con el diagnostico de una DM.
Si el diagnostico es precoz, en caso de paises con mayores recursos o
con sistema de atencién primaria, la prevalencia de RD serd mas baja,
pero si el diagnéstico es tardio, en caso de paises con pocos recursos, la

prevalencia es mas alta. (Prado A, 2009)

Otro estudio epidemioldgico realizado en Chiapas , México cuyo
objetivo fue determinad o la prevalencia de ceguera y el impacto de la diabetes,
constato que el 21% de los mayores de 50 afios eran portadores de Diabetes, de
los cuales el 38,9% presenta “alguna retinopatia” y un 19.9% presenta
“cualquier maculopatia” (15% detecta por foto y un 4% por Fondo Ojo). (Prado A,
2009)
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Una retinopatia fue la causa del 8% de la Ceguera. Otros estudios
RAAB constataron que entre un 1,5 (Colombia) al 15 % (Brasil) de la ceguera
detectada estaba asociada a una RD. En meta-analisis de estudios de gran
escala se muestra que aproximadamente un tercio de las personas con DM
sufrird de RD, y aproximadamente una tercera parte de ellas o el 10% de las
personas con DM sufrira de RD que amenaza la vision, que requiere
tratamiento. Pacientes con diabetes tipo 2 deben ser evaluados al momento del
diagnéstico con seguimiento anual. (GUIA ICO-PAAO-IAPB, 2016)

Esta reportado que cerca del 30% de estos pacientes presentan lesiones
en retina al momento de su primera evaluacion. Las personas gue se diagnostican
diabéticas deben someterse a su primer examen de retina al momento de
confirmar ser portadoras de diabetes mellitus. El examen de fondo de ojo debera
ser realizado bajo midriasis medicamentosa para establecer la existencia de

lesiones. (Claramunt J, 2016)

En diabéticos tipo 2 procedentes de atencion primaria y sin retinopatia, la
incidencia acumulada de retinopatia de alto riesgo es del 0,3% el primer afio y del
1,6% el tercer afio. El seguimiento de personas con diabetes, sin retinopatia en el
examen inicial y buen control metabdlico debe realizarse mediante un examen de
fondo de ojo con pupila dilatada, por lo menos cada dos afios. Mantener un
adecuado control de los niveles de glucosa y presion arterial disminuye el riesgo y

progresion de desarrollar retinopatia diabética. (Claramunt J, 2016)

Durante la revision de fondo de ojo deberan considerarse la duracién de
la diabetes, los niveles de Hb Alc y los niveles de presion arterial durante el
interrogatorio y la agudeza visual, durante la deteccion de la retinopatia diabética

se debe:

1. Evaluar siempre la agudeza visual
2. Cuando se detecte retinopatia diabética se debera especificar

siempre la escala de severidad de la enfermedad para determinar la
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necesidad de derivacion al especialista, seguimiento y tratamiento.(Jimenez
M, 2015;Claramunt J, 2016)

Hasta un 20% de las personas que no saben que son diabéticas pueden
presentar algun grado de retinopatia en el momento del diagndstico, lo que
sugiere que el inicio de la diabetes se ha producido 8-10 afios antes del
diagnéstico clinico y que los cambios microvasculares pueden proceder la clinica
abierta durante afos. La retinopatia diabética puede presentarse en todos los tipos
de diabetes y existe acuerdo general en que la duracion de la diabetes y la
gravedad de la hiperglucemia son los principales factores de riesgo para el

desarrollo de la enfermedad ocular. (Jimenez M, 2015)

Integrar el screening de RD dentro del modelo de cuidado cronico de
diabetes a través del uso de camaras retinales ubicadas en los centros de
diabetes esta respaldado por abundante evidencia. Este modelo tiene el potencial
de proporcionar mas valor para las personas con diabetes a través de satisfacer
de mejor forma sus necesidades, mejorar el acceso al screening y proporcionar
cuidado oportuno. Los profesionales de salud se pueden beneficiar al entregar un
servicio mas integral, optimizar su tiempo y capacidades, trabajar de manera
colaborativa y siendo pioneros en la implementacion de este modelo. (Jimenez M,
2015)

El principal valor para el sistema de salud radica en la reduccion de
costos debido a un mejor manejo de personas con diabetes y la reduccién de
complicaciones tales como ceguera. El costo de la inversién inicial, el cambio
cultural de los profesionales de salud que se requiere para migrar desde una
perspectiva de atencion basada en el proveedor hacia una basada en el paciente,
la potencial percepcion de este modelo como una amenaza, el sistema de
remuneracion basado en paciente atendido y el porcentaje desconocido de
pacientes con diabetes que acude a centros o participa de programas integrales.
(Sender MJ, 2003; Jiménez M, 2015)
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Para una referencia oportuna a segundo nivel, es importante mencionar
que en primer nivel de atencion es primordial el diagnéstico temprano de
retinopatia Diabética y asi prevenir lesiones importantes. Sabiendo de la
importancia de la exploracién del fondo de ojo en todos los pacientes diabéticos,

independientemente de que tengan o no sintomas. (Sender MJ, 2003)

El paciente va a notar disminucion de la agudeza visual cuando hay
afectacion macular o por la existencia de opacidad de medios. Dependiendo del
namero y tipo de lesiones que se encuentren en la exploracién del fondo de ojo, se
va a establecer la magnitud de la enfermedad, la frecuencia de las revisiones, y la

necesidad o no de tratamiento. (Sender MJ, 2013)

En un estudio de cribado para la realizacibn de la exploracion
oftalmoldgica se utilizaron las consultas de Oftalmologia ubicadas en dos

centros de APS, con disponibilidad de:

- Optotipos de vision lejana .y agujeros multiestenopeicos para la

exploracion dela AV
- Tonémetro de chorro de aire parala exploracion dela PIO

- Camara de retina no midriatica, con digitalizador incorporado,
para la realizacidbn de las fotografias del fondo de ojo (Canon CR6-built
digitizer 45 nm-MV300)

La exploracion fue realizada por un técnico optometrista y la
interpretacion la llevaron a cabo dos médicos de APS. (Prado A, 2009; Sender
MJ, 2013)

Las lesiones del fondo de o0jo que se puede encontrar en paciente
diabético son: Microaneurismas, hemorragias intrarretinianas, exudados duros,
exudados blandos o algodonosos, arrosariamiento venosos, anomalias micro
vasculares intrarretinianas, neovascularizacion, hemorragias, y desprendimiento
de retina. (Spyridoula S, 2010; Sender MJ, 2013)
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[11.2.3.1 Clasificacion de retinopatia diabética

Escala clinica internacional de la retinopatia diabética (AAQ)

Nivel de severidad de la Hallazgos observados a la oftalmoscopia con dilatacion
enfermedad pupilar

Sin retinopatia Sin anormalidades
Retinopatia diabéeticano  Solo microaneurismas
proliferativa leve

Retinopatia diabéticano  Mas microaneurismas pero menos que la retinopatia diabética no
proliferativa moderada  proliferativa severa
Retinopatia diabéticano  Cualquiera de |os siguientes, sin signos de proliferacion:
proliferativa severa no hay signos de retinopatia proliferativa:

+ Mas de 20 hemorragias intraretinianas en cada uno de los

cuatro cuadrantes

+ Rosarios venosos definido en 2 o mas cuadrantes

« AMIR prominente en 1 o mas cuadrantes
Retinopatia proliferativa  Uno de los siguientes:
temprana + Neovascularizacion

+ Hemorragia vitrea o preretinal

(GPC Retinopatia diabética, 2015)

Escala clinica internacional de la retinopatia diabetica (INHMRC)

Nivel de severidad de la - . T .
Hallazgos observados a la oftalmoscopia con dilatacion pupilar

Sin retinopatia Sin anormalidades

Retinopatia diabética no Evidente por primera vez como RDNP, (anteriormente denominada

proliferativa retinopatia de "fondo"), se caracteriza por microaneurismas, hemorragias
en mancha y flama, exudados blandos y duros, AMIR y rosarios venosos

Retinopatia diabética Caracterizada por crecimiento de neovasos y proliferacion fibrosa en

proliferativa respuesta a la isquemia de la retina, asi como desarrollo de hemorragia

pre-retinal o vitrea. A los neovasos que aparecen dentro o en los
margenes de un diametro de la papila, se les conoce como los neovasos
de la papila (NVD). En cualquier otro lugar, se les conoce como neovasos
extrapapilares (NVE).

Retinopatia diabética El estudio DRS identifico pacientes con "caracteristicas de alto riesgo” con
proliferativa de alto riesgo pobre pronostico visual. Estos son:
1. NVD con extension de = 1/3 del area de la papila
2. NVD con hemorragia vitrea o pre-retinal
3. NVE con extension de = 1/2 area de la papila asociada con
hemorragia vitrea o pre-retinal
4. Hemorragia vitrea pre-retinal cubriendo = 1 area dela papila

(GPC Retinopatia ,2015)
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FOTOGRAFIA 1

RD NO PROLIFERATIVA SEVERA que une:

(A) Hemorragia retinal en los cuatro cuadrantes
(B) Rosario venoso “beading” en dos cuadrantes

(C) Anomalia microvascular (IRMA) y Rosario venosa en un cuadrante

(Vargas S, 2011)

FOTOGRAFIA 2

RD NO PROLIFERATIVA MODERADA ASOCIADA A UN EDEMA MACULAR:
(A) Depositos lipidicos que amenazan el centro de la méacula

(B) y (C) Edema macular severo con engrosamiento retinal y exudados lipidicos que comprometen el centro de la

macula

(Vargas S, 2011)
[11.2.3.2 Deteccion de Retinopatia diabética:

La historia natural sugiere que existe un periodo de latencia de
varios afios enla progresion de una RD, por lo que debemos fomentar un
tamizaje para un diagnostico precoz y tratamiento oportuno con laser, lo
cual reduce el costo y riesgo de ceguera de una RD avanzado. Se debe
tamizar a todo paciente diabético registrado en una region, dando prioridad a los
“grupos de alto riesgo” como DM tipo 1 (1 0% del total) , embarazo,
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mayores de 50 afios (en México considerar los mayores de 40 afios), con
duracion de diabetes mayor de 10 afos en tipo 2 y nefropatia o mal control
metabdlico. (Forga L, 2010)

Toma de la vision, asociado al agujero estenopeico, realizado por
personal capacitado. Examen de retina que puede realizarse con fotografia de la
retina 0 mediante examen meédico con biomicroscopia u oftalmoscopia. La foto
permite una mayor cobertura, crea un registro permanente y puede ser incluyendo
diferentes angulos, ser mono o estéreo, dilatada o no, etc. Las camaras
semiautométicas no midriaticas son mas faciles de usar. La opacidad de medio

genera una imagen de mala calidad. (Forga L, 2010)

Los sistemas fotogréficos digitales de tamizaje se han validado,
logrando una buena sensibilidad y especificidad siendo un procedimiento
costo-efectivo, ya que la gran mayoria de los pacientes diabéticos, que no
tienen una retinopatia, se mantienen. en el nivel primario, si n necesidad de
ser examinados por un oftalmélogo. Existen varios protocolos de uno o dos
fotos, con o sin dilatacibn que son aceptados para programas masivos,
siempre y cuando, tengan un control de la -calidad adecuad o, siendo
derivados los casos de retinopatia, duda diagndstica o donde la fotografia

no pueda ser interpretada . (Forga L, 2010)

El examen de la retina puede ser realizado por el oftalm6logo con una
lampara de hendidura y lupa que es el “Gold estandar”, por su mayor especificidad
y sensibilidad relaciona do con la oftalmoscopia indirecta. En areas sin otras
posibilidad de tamizaje, lo puede realizar un médico no oftalmélogo con
oftalmoscopio directo, pero requiere de capacitacion, es muy poco sensible y

especifico. (Forga L, 2010)

Como ya se ha mencionado la importancia de la tele oftalmologia, se
hace referencia al constante aumento de la esperanza de vida en el paciente
diabético, asi como el de la incidencia de la enfermedad diabética en si, conlleva

inevitablemente un incremento de la magnitud del problema social y econdémico
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gue representa esta enfermedad. Se ha comprobado que las revisiones periddicas
de fondo de ojo y la educacion de los pacientes diabéticos son fundamentales
para controlar la enfermedad. En la oftalmologia los recientes avances
tecnoldgicos en las telecomunicaciones han permitido el desarrollo de servicios
tele médicos. (Mufioz JE, 2016)

La tele oftalmologia esta siendo utilizada para el diagndstico y
seguimiento de la retinopatia diabética, la catarata, los problemas de la superficie
ocular, el trasplante corneal, el estrabismo, el glaucoma, los traumatismos
oculares, la retinopatia de la prematuridad e incluso para dirigir intervenciones

quirurgicas a distancia. (Mufioz JE, 2016)

Gracias a esto, la tele oftalmologia ofrece la posibilidad de facilitar el
acceso de los pacientes al oftalmélogo desde lugares remotos sin necesidad de
realizar desplazamiento, reduciendo los gastos y los inconvenientes que esto
genera. A pesar de estas ventajas, las técnicas tele médicas en oftalmologia se
estan implantando lentamente y son necesarias evaluaciones objetivas de los
resultados que con ellas se obtienen para asegurar su efectividad y la fiabilidad.
(Mufioz JE, 2016)

Tradicionalmente. se ha considerado como Gold Standard para el
screening de la retinopatia diabética la exploracion oftalmoscopica bajo midriasis
farmacoldgica y para la gradacion de la misma la realizacion de fotografias
estereoscopicas de 35° de los 7 campos definidos en el estudio para el
Tratamiento Precoz de la Retinopatia Diabética. (Vargas S, 2011)

Actualmente y gracias a la incorporacion de los nuevos retindgrafos las
cosas estan cambiando. Las camaras funduscopicas no midriaticas permiten
obtener imagenes digitales de fondo de ojo de buena calidad sin necesidad de
inducir midriasis. Se ha observado que las fotografias de fondo de ojo pueden ser
mas fiables para detectar lesiones retinianas que la visualizacion directa por

métodos convencionales- (Vargas S, 2011)
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Se han realizado varios estudios con distintas camaras de retina
midriatica, como primer ejemplo se ha encontrado que la calidad de las fotografias
del fondo de ojo tomadas mediante una cdmara funduscépica no midriatica
(Canon, modelo CR-45NM, Canon Inc., Ohta-ku, Tokio) se ha comprobado que en
un 90,5% de los casos se podian obtener fotos de calidad aceptable con una
sensibilidad del 80%, lo que demuestra que esta técnica es adecuada para realizar
estudios destinados a detectar problemas retinianos.(Molina E, 2008;Vargas S,
2011)

Otro ejemplo Baeza et al. En un estudio observacional transversal analiza
la validez de la camara no-midriatica (retinégrafo Topcon modelo TRC-NW6S)
para la deteccion de la retinopatia diabética, y obtiene una sensibilidad del 75% y
especificidad del 95%, con valores predictivos positivos superiores al 90%. (Molina
E, 2008; Vargas S, 2011)

Y asi varios estudios realizados comprobaron que la camara de retina no
midriatica ha tenido resultados favorables, con sensibilidad entre 70 y 90%. Y
especificidad de mas del 90%. 'Y en cuanto al coste se mencionan estos estudios
que es menor en camara de retina no midriatica que la tradicional por
oftalmoscopia. (Molina E, 2008; Vargas S, 2011)

En deteccidn precoz de la retinopatia diabética, procede a la retinografia
con camara no midriatica (Ffo-CNM) a 1.495 pacientes diabéticos, atendidos en
tres areas basicas de salud. La prevalencia de retinopatia diabética conocida
previamente al estudio era de 15% (n= 218). Con la aplicacién de la retinografia
no midriatica la prevalencia aumenté al 28% (p = 0,0001), siendo el 89% del
cribado de la retinopatia diabética correcto. La media de coincidencia de la
interpretacion de las fotografias entre el médico de Atenciébn Primaria y el
oftalmélogo ha sido del 95% para el fondo de ojo normal y 90% para la retinopatia
diabética. (De Santiago MA, 2008)
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Ya cuando se procede a realizar estudio por camara de retina no
midriatica entonces los médicos de familia del Servicio del Cribado Ocular
proceden a la lectura a la 1-2 semanas del cribado. Apuntan el resultado de la
lectura en el CFULL del e-CAP, en la pantalla de las cAmaras midriaticas, dejando

constancia de los siguientes datos:

1. Valoracion de la agudeza visual.

2. Valoracién de la presion intraocular (P10).

3. Valoracion de la retinografia realizada en normal, patoldgica o no valorable.

4. Clasificacion de la retinopatia diabética en: no retinopatia, retinopatia diabética
no proliferativa leve, moderada, severa, retinopatia diabética proliferativa y edema

macular.

5. Registro de otras patologias en caso que existieran: cataratas, drusas, nevus,

mosca volante, retinopatia miopica, excavacion de papila, otras.

6. Registro de cuando sera el proximo control (3, 6, 12, etc. meses).

7. Informe final donde se indican las recomendaciones y las derivaciones: Cribado
normal/ recomendacién de revision en éptica/ derivacion a optometria/ derivacion
a oftalmologia de prioridad ordinaria- preferente- urgente/ valoracion por

oftalmélogo consultor por el e-CAP. (Ancochea G,2016)

Y en caso de que el cribado ocular normal, el equipo de atencion primaria
(el médico de familia o el enfermero del paciente) coincidiendo con la visita de
control de diabetes o una visita por otro motivo, consulta el CFULL e informa al
paciente del resultado del cribado. Si el paciente lo pide, se le puede imprimir el

informe del resultado del cribado. Se aprovecha la visita para programar el
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préximo control anual en el Servicio del Cribado Ocular. Se entrega al paciente la
hoja recordatorio de la cita programada. (Ancochea G, 2016)

Y en caso de resultados dudosos del cribado ocular y/o deteccion de
patologia (AV baja, PIO alterada, retinopatia diabética, etc.) el médico de familia
insiere los pacientes diabéticos a la agenda especifica del e-CAP para valoracién
por el oftalmélogo consultor. (Ancochea G, 2016)

En lo referente a los costes derivados de ella, un estudio llevado a cabo
en 1990 estimé que, por cada paciente diabético al que se le realizara una
deteccion y tratamiento adecuado de la retinopatia diabética, se ahorrarian 9.500

dolares para la diabetes tipo 1 y 970 dolar es para latipo 2. (Rodriguez R, 2010)

El mayor ahorro en la diabetes Mellitus tipo 1 seria secundario a la mayor
incidencia de retinopatia diabética y a la menor edad de los pacientes, que
comporta una mayor pérdida de actividad laboral. Asi, los costes derivados de los
problemas de visidbn de la poblacion diabética disminuyen con el aumento del
diagndstico temprano de la retinopatia diabética y la instauracion del tratamiento
adecuado. (Carrillo L, 2011)

La prevalencia global de RD oscila entre 10% y 30% y su
comportamiento~_en paises desarrollados, como EU, ha sido de 32% de
moderada a severa. En México, en estados como Durango, se ha registrado
21.3%. Al ser una patologia controlable y prevenible, se hace necesario contar con
un programa sistematizado y dirigido para disminuir su incidencia. (Carrillo L,
2011)

Para los servicios de salud, atender pacientes con nivel educativo bajo,
con una poblacion mayoritariamente entre los 40 y 56 afios de edad y con el
tiempo de evolucién ya mencionado, representa una oportunidad para establecer
las estrategias pertinentes que reduzcan la incidencia de RD, dado que 71.4% de
RDNP fue leve. (Carrillo L, 2011)
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Es claro que no solo el tratamiento oportuno es menos costoso,
sino que las campafias de deteccion son también, ademas de eficaces, mas
econdmicas que las invalideces. Los tratamientos médicos y quirdrgicos, el
equipo y los recursos humanos necesarios seran mas costosos que la inversion
que representa la prevencion. Los nuevos tratamientos y tecnologias generan
inequidad en el acceso, como el ranibizumab, que puede llegar hasta los 1300

euros por inyeccién para el trata-miento del edema macular. (Carrillo L, 2011)

La practica clinica reconoce que el médico de primer _contacto con poca
frecuencia revisa el fondo del ojo o remite al paciente a oftalmologia para prevenir
la ceguera. No obstante, estos especialistas son- insuficientes para ofrecer

tratamiento a los pacientes con dafio en retina. (Carrillo L, 2011; Mufioz JE, 2016)

Por lo tanto, es evidente la importancia de contar con el equipo necesario
y la capacitacion a médicos de primer nivel de atencién, e incluir en el programa
de consulta subsecuente del paciente diabético, hipertenso y mujeres
embarazadas la evaluacion obligatoria de fondo de ojo, aunque la tasa de
regresion de la RD al final de la gestacion o del puerperio es alta. Asimismo, las
escuelas de medicina deben poner énfasis en formar médicos competentes en la
evaluacion de fondo de ojo. (Carrillo L, 2011; Mufioz JE, 2016)

Durante el estudio que se realizd6 en Espafia se comprobé que La
efectividad esperada de la Ffo-CNM fue siempre superior a la de la oftalmoscopia
con-dilatacion pupilar, tanto cuando fue definida como caso VPD como cuando lo
fue como caso correctamente diagnosticado (verdadero positivo y negativo
detectado).Por lo que se refiere a los costes, el coste esperado de la Ffo-CNM fue
menor que el de la oftalmoscopia con dilatacion pupilar tanto desde el punto de
vista del sistema sanitario como desde el punto de vista de la sociedad. (Parcel A,
2016)
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Asi, para el sistema sanitario, el coste por paciente con la oftalmoscopia
fue mas del doble del coste de la Ffo-CNM, por lo que una supuesta sustitucion en
las areas basicas de salud estudiadas del método tradicional de cribado de la
retinopatia diabética por el nuevo método se traduciria en un ahorro para el
sistema sanitario de més del 50%de los gastos incurridos en el proceso de cribado
y deteccién de dicha enfermedad. (Parcel A, 2016)

La ADA acepta que las exploraciones sean realizadas con retindégrafo
(con o sin pupila dilatada) siempre y cuando sean interpretadas por. personal
experto y se alternen con los examenes directos por oftalmélogo. Consideran
especialmente indicado este método fotografico cuando- no hay suficientes

oftalmélogos disponibles. (Parcel A, 2016)

El Ministerio de Sanidad, Igualdad y Politica Social lo considera una
alternativa adecuada en todos los casos y ademas concluye que la lectura pueden
realizarla médicos de Atencion Primaria formados previamente. En Navarra,
comunidad en la que se han llevado a 'cabo estudios que utiliza el Ministerio de
Sanidad, lgualdad y Politica Social para basar sus conclusiones, la guia indica
que, tras la primera visita por oftalmélogo, la valoracion posterior del fondo de ojo
puede hacerse bien por oftalmologo o bien por fotografia de retina con retindgrafo
no midriatico. (Parcel A, 2016)

Contemplando este tema a través del prisma de la gestibn, cabe
considerar su. efectividad, fiabilidad y coste-eficacia. Segun la British Diabetes
Association yla Declaracién de Saint Vincent, se considera como estandar minimo
para una prueba de cribado de la RD una sensibilidad de, al menos, 80% y una
especificidad de, al menos, 95%, con una tasa de fallo técnico de menos del 5%.
(Parcel A, 2016)

Comparado con el método habitual de cribado, que es la oftalmoscopia
realizada por el oftalmélogo, la camara de retina no midridtica ofrece una
sensibilidad mayor (81-93%) con una especificidad similar (96%). Ello convierte a

esta técnica como una alternativa de precision parecida a la oftalmoscopia
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indirecta y a la fotografia estereoscopica del fondo del ojo como método de
cribado de la RD aunque no es adecuada para evaluar el edema macular. (Parcel
A, 2016)

Mas adelante presento tablas que estimen efectividad, y costos de

recursos del sistema sanitario.

Tabla 1

Uso de recursos asociado a las alternativas del estudio (oftalmoscopia con dilatacion pupilar y fotografia no midriatica)

Uso de recursos para el sistema sanitario

Oiftals apia con dilatacitn pupilar Fotografia mo midridtica

COrftalmidlogn Técnico de 3lencsan primariz

Tiempo de realizacidn de la tonometriz (2 min) Realizaeidn de |as folografias (5 min)

Tiempo de exploracidn del fondo de ojo {15 min)
Enfermeara Oftaimdioge

Administracion del colirio (6,75 min) Interpeetacion de las fotografizs (1 mind
Material fungible Material fergi b=

Calirio anestésico {2 gatas por pacients) Carfucho de pelicula de folografias

Calirio de dilatacién (B gotas por paciente) (Potaroid TEOOplus) (2,295 folografias por pacients)

Celulosa

Cartdn de wisita y otros impresos {1 unidad por paciente)
Gastos penerales o de estructura® Gastos generales o de estructura®

Luz, agua, gas, teléfono, administracidn y mantenimiento Luz, agua, gas, teléfono, administracidn y manienimiento
Inversiones de capital en equipos® Inversiones de capital en equipos*

Lamipara de hendidura (9.671,356 euros) Camara no midridtica (18.590,95 euros)

Tondmetra de aplanacian (B64,5% euros)
Oftaimoscopio binoculares (1.109,03 euros)

Inversiones de capital en terrenos y edificaciones! Inversiones de capital en terrenos y edificaciones
Sala de espera y visita Sala de espera y visita
Uso de recurses para &l pacienie
Oftals ia con dilstacidn pupilar Fotografia mo midridtica
Desplazamiento del paciente y acompafiante Desplazamients del pacients
Paciente Paciente
4 vigjes -
Acomparfiante Acomparfiante
2 viajes -
Tiempo de desplazamiento, de esperagdewisita y de incapacidad Tiempo de desplazamientn, de espera y de visita del paciente
Paciente Faciente
248,75 min 42,5 min
Acomparfiante Acompafiznta
181,75 min -

(Parcel A, 2016)

Tabla 2
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Estimacion del coste segin el uso de recursos®

Recuwr=os humaros

Coste medio por hora®

Cosbe mesdio por mimubo®

Oftalmalogo
Enfermera
Té&cnico

25 45 eurcs
16,54 euros

0,42 euros
0,27 euros
0,16 euros

Material fungible

Coste por paciente

COftalmoscopia

Cooling anestésion al 0,5%:, 10 mil 0,71 euros® 002 ewros (2 gotas)
Caolirio de bropicamida al 1'% 5 ml 1,53 euros® 0.38 euros (8 gotas)
Celulosa (6.000 U = 17,93 seurns) 10,002 auwnos® 0002 eurcs (1 unidad §
Cartdn de visita y ofros impresos 0,04 ewros 004 ewros (1 unidad)

Feotografis o midridtica
Fotografias Polarcid TeOOplus 13 59 suwros® 3,12 ewros (2 298 folografias)

(Parcel A, 2016)

Tabla 3

Andlisis de sensibilidad de |la razdn coste esperado por caso correctamente diagnosticado (verdadero positivo y negativo
detectado) (desde el punto de vista del sistema sanitario y la sociedad)

Oftabmoscopia Folografia mo midriatica
Yarizhles Interslo Sistema saitaric® Sociedad* Sistema wanitario® Sociedad*
Minimo Mizima Minimo Miximo Minima Méximo Minima Maxima
Variables de efectridad
Sensibilidad de la oftzlmoscopia B1-20% -— -— -— -— — - - -
Sensibilidad de la Fio-CNM 68-G8 4% -— -— — -— 737 6483 8,54 825
Prevalencia de RD 139-44,7% —_ —_ —_— —_ _— — —
Pravalenciz de glaucoma 15-45% 11,31 11,58 21 41 22 56 _— — —
Probabilidad de fondo de ojo no visible 0-10% -— -— 6,82 739 811 9,56
Probabibidad de fotografias no legibles 0-20% -— — -— — 6,03 821 a,74 10,78
Variables de coste
Para «l sistema saniario
Tiempo de tonometriz (min) 1-5 10,88 13 67 21,32 24,16 _— - -—-
Tiempo de dilatacidn (min) §-10 10,98 12,68 21,37 2325 — - - -
Tiempo de exploracian oftaimoldgica
{min} 15-30 1148 18,90 2203 29,91 6,95 7564 844 5,18
Salario ofteimélogo (eurce/min} 0.40-0,66 I 15,85 2157 26,31 6,88 165 — —
Salario enfermera {eurosimin) 10.27-0,53 1 51 13,30 21,96 23,75 _— — — —
Realizacidn de fotografizs (min) 5-10 -— -— -— -— 6,95 B4l 844 9,96
Lectura de fotografias (min) 8,5-3 -— -— -— -— 6,67 g06 g8l1a 9,56
Salario tcnico (euros/min) 01740 4% -— -— -— -— 6,95 862 844 10,11
M." de folografias por paciente 1-5 -— -— — -— 4,80 1145 6,29 12,54
Creste de cada folografia {euros) 1.33¢1 .99 -— -— — -— 6,86 873 8,35 10,22
Para el paciente
Desplazamienta domicilio-
hospital {coste medio, Buszs)
{paciente + acompanante) 1.33-3,98 -— -— 20,84 2387 —- ——- ——-
Creste oportunidad® deltiempo perdido
{paciente/acompafants)
{euros/min) 0.04-0,13 -— -— 1978 31,70 _— - 8,08 5,58
Desplazamientt domisilio-
hospital {Hempo, mintvizge) 15-45 —_ —_ 21,38 23,33 —_ —_ — —_
Desplazamiento domicilio-CAP
{minfviaje) §-30 -— -— -— -— -— — 820 880
Tiempaincapacidad (min) B0-180 —_ —_ 1977 2428 _— — B.23 865
TasaeCUpacion pacientes 0-100% -— -— 19,38 34,95 — -— 768 12,13
Tasa ocupaciin acompafantes 0-100% -— -— 16,93 27,13 — -— 7,95 892

(Parcel A, 2016)

En otro estudio se estima el cribado sistematico de retinopatia diabética,

la cual nos muestra un resultado donde la telematica de la fotografia del fondo de
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0jo de pacientes diabéticos tipo 2 como método para detectar retinopatia ha sido
validada. En diferentes estudios hasta 70% de los pacientes diabéticos no tenian
ningun tipo de exploracion oftalmolégica previa, siendo su implementacion
necesaria para incrementar la eficiencia técnica en la atenciéon al paciente

diabético en el primer nivel asistencial. (Parcel A, 2016)

La concordancia en la interpretacion de imagenes retinianas en la
retinopatia diabética entre oftalmélogos y médicos de familia es buena en
diferentes estudios realizados, con un indice kappa entre 0.78-0.95. La
concordancia en nuestro estudio es soOlo moderada, similar a otros estudios
realizados en poblacion espafiola, con valores predictivos: similares. En nuestro
estudio, el incremento de los falsos positivos puede ser la causa de un menor
valor predictivo, mientras que la adquisicidn progresiva de experiencia en la
lectura de las retinografias en el segundo afio mejora los cocientes de probabilidad

(menos influidos por la prevalencia). (Parcel A, 2016)

El estudio que se realiz6 muestra que el cribado de retinopatia diabética
presenta una validez aceptable, con valores de sensibilidad y especificidad
cercanos al estandar de oro (80% sensibilidad y 95% especificidad). En estudios
de similares caracteristicas la sensibilidad oscila entre 75 y 95% y mejora cuando
se realiza una dilatacién pupilar previa, tal y como se realiza en nuestro estudio.
Respecto de la especificidad, los valores son similares a los hallados en otros
estudios, e inferiores a los porcentajes de otras publicaciones, que oscilan entre
83y 95%. (Parcel A, 2016)

Otros estudios de concordancia, y de validacién del método de deteccion
de retinopatia diabética nos muestran que la concordancia en la biomicroscopia ha
sido «muy buenax». Y permite usar la exploracién de un oftalmélogo como prueba
de referencia. El tiempo entre las 2 pruebas no pudo influir en las discordancias,
ya que fue demasiado corto para que las lesiones progresaran. La lectura de la
fotografia digital por un médico de familia es muy segura a la hora de detectar RD

importante. Se encontrd una sensibilidad buena, del 95,2%, y un VPN muy bueno,
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del 99%, cuando se valoraba RDM o superior, lo que nos asegura que no se
etiqueta como sanos a pacientes con RD- (Parcel A, 2016)

Sin embargo, la especificidad del 81,5% y el VPP del 47,6% para detectar
RDM o superior nos hace dudar si el alto numero de falsos positivos en una
enfermedad como la RD, con lo que puede suponer decirle a un paciente que-la
tiene sin tenerla, contrarresta los beneficios de que practicamente no se escape
ninguna lesion. En todo caso, es evidente que la formacion en la lectura, Unica

diferencia objetiva entre éstos y los oftalmélogos, es fundamental. (Parcel A, 2016)

En cuanto al beneficio para los pacientes (y para el sistema sanitario), la
mitad evitaria ir al oftalmélogo y casi todos los que tienen que acudir presentan RD
(el 16,8% = RDM) u opacidades. Y el hecho de transmitir por correo electronico la
fotografia digital del fondo de ojo de pacientes diabéticos tipo 2, como método de
deteccién y control de la RD, es factible y su puesta en marcha debera tener en

cuenta las siguientes recomendaciones: (Parcel A, 2016)

e El retinografo debera ser del tipo no midridtico, ya que el manejo del
midriatico es demasiado complejo y lento.

e La retinografia deberia realizarse fotografiando al me-nos dos campos
retinianos de 45°

e Siel médico de familia va a realizar la lectura de las fotografias en el centro
de salud, debe mejorar su formacion para evitar el alto numero de falsos
positivos encontrado.

e La persona que realice las retinografias deberda hacer el mayor niumero
posible. (Parcel A, 2016)

Por lo que es importante destacar que se podria llegar a que tan solo
entre el 30 y el 40% de los pacientes tuviesen que ser vistos por el oftalmélogo en
la primera visita, y dado el alto porcentaje de opacidades en los no valorables,
cabe pensar que en las siguientes revisiones el porcentaje de derivaciones seria

aun menor al estar controlado este problema. (Parcel A, 2016)
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Para llevar a cabo una adecuada deteccién es importante hacer hincapié
en la formacién y capacitacion del personal de salud de primer nivel de atencién
teniendo los siguientes datos. La formacién de la retinografia de 4 horas de
duracion. El curso incluye introduccion a la retinopatia diabética, lectura
sistematica de la retinografia, interpretaciéon de imagenes de fondo de ojo y
manejo de la pantalla del cribado ocular. Y en cuanto a la formacién practica:
Lectura conjunta con el oftalmoélogo de referencia durante 1-2 meses y practica
con médicos de familia lectores del Cribado Ocular. (Ancochea G, 2016; Parcel A,
2016)

A falta del dato de pacientes con pérdida visual por retinopatia
diabética procedentes de urgencias, presumimos que el cribado en nuestra
poblacion esta siendo efectivo en deteccion precoz de retinopatia con
amenaza visual: ningun paciente llegd en fase proliferante, y solo tuvimos

un caso de edema macular grave. (Ancochea G, 2016; Parcel A, 2016)

Unicamente el 0,52% de los pacientes precisaron tratamiento. Cabe
plantearse si es posible mantener esa eficacia con menor consumo de
recursos, mas aun cuando toda la atencion oftalmolégica del area de
referencia se realiza a nivel hospitalario, y el cribado de retinopatia en
diabético supone una @ carga asistencial importante en nuestro servicio de
al menos el 8,75% de las primeras consultas. (Ancochea G, 2016; Parcel A,
2016)

El' diagnéstico precoz de la RD es uno de los puntos
fundamentales en los programas de seguimiento de los paciente diabéticos.
A pesar de las recomendaciones de realizacion periédica de fondo de ojo,
un alto porcentaje de la poblacion sigue quedando fuera de la cobertura
de estos programas. con la exploracion exclusiva del fondo de ojo se
dejan de diagnosticar pacientes diabéticos con enfermedad ocular distinta
a la RD, probablemente asociada a la mayor prevalencia de cataratas y

glaucoma en esta poblacién. Se considera que el cribado sistematico de
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la enfermedad oftalmoldgica del paciente diabético deberia incluir, aparte
de la exploracion del fondo de ojo, la determinacion de AV y PIO.
(Ancochea G, 2016; Parcel A, 2016)

La implantacion en atencién primaria de programas de cribado de
RD mediante retinografia no midridtica ha mejorado la cobertura poblacional
a la vez que ha demostrado en algunos estudios ser una técnica en la
que los médicos de familia alcanzan una concordancia moderada en la
interpretacion de las iméagenes de fondo de ojo en relacion ..con el
oftalmdlogo. (Ancochea G, 2016; Parcel A, 2016)

En Meéxico, las politicas de salud no han tenido la continuidad para
prevenir, detectar y atender la RD. Recientemente; se establecieron las Unidades
Médicas de Especializacion (UNEMES) para el tratamiento de las
Enfermedades Cronicas No Transmisibles (sobrepeso, obesidad, riesgo
cardiovascular y DM). El pardmetro de efectividad para la deteccién de RD es la
exploracion de fondo de ojo anualmente. Sin embargo, el tratamiento no se incluy6
en el Catdlogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) del Sistema de
Proteccion Social en Salud (SPSS) por motivos presupuestales, a pesar de

presentar un cociente de costo-efectividad aceptable- (Santamaria A, 2015)

Por lo que es importante prever la demanda futura de recursos de
atencion de la salud y guiar el desarrollo de intervenciones especificas tales
como el establecimiento de un programa dirigido a la prevencion de la RD y la
capacitacion a los médicos de primer nivel en la evaluacion eficiente de fondo de

0jo, entre otras. (Santamaria A, 2015)

Han habido muchos avances en el abordaje y tratamiento de la
RD y sus complicaciones. Los pacientes con RD necesitan una atencion de
por vida con enfoques versétiles en su tratamiento. Los recientes avances

en imagen y diagndstico de laRD y EMD vy el uso de terapia intravitrea
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(anti-VEGF y corticoides) ha mejorado el manejo de este gran problema
de salud publica. (Abraldes M, 2016)

Sin embargo, sigue siendo de maxima importancia realizar un
diagnostico precoz y un abordaje multidisciplinario para conseguir buenos
resultados y, en este aspecto, el médico de atencidon primaria tiene un
papel crucial debido a su participacion activa en los procesos de
telemedicina. Por otro lado, el control metabolico se convierte en
imprescindible 'y ayuda de forma significativa a reducir el ~ riesgo de
pérdida de vision en los pacientes con RD. (Pacheco A, 2013; Prado JA,
2013)

Las complicaciones agudas de la diabetes podran causar periodos mas o
menos largos de IT, y es raro que, por si mismas, sean causa de una IP. Sin
embargo, las complicaciones cronicas, macro o microvasculares, suelen ser de
mayor gravedad, y pueden precisar periodos prolongados de IT o incluso, segun
su evolucién, ocasionar una situacion de IP, pues suelen ser de caracter
irreversible. Entre las complicaciones microangiopéaticas encontramos, en primer
lugar, la retinopatia. (Reyes MT, 2010, Regal R, 2014)

En estos pacientes consideraremos la existencia de pérdida de vision
periférica y de la discriminacion de los colores. Debemos conocer la fase evolutiva
en que se_ encuentra la retinopatia; en su valoracion son fundamentales la
presencia .de neovasos y/o hemorragia vitrea, asi como la existencia de
maculopatia por edema macular o isquemia vascular. (Reyes MT, 2010, Regal R,
2014)

En funcién de la respuesta al tratamiento y de la gravedad del cuadro, se
suele precisar con frecuencia una IT. Siempre que exista una retinopatia severa
avanzada, se planteara la posibilidad de una IP, teniendo en cuenta su mal
prondéstico a corto plazo y los requerimientos del puesto de trabajo. Ver cuadro 4
(TeofilaM, 2013)
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Cuadro 4

Grado de incapacidad

Definicion

Prestacion econdmica

Incapacidad permanente parcial  La que, sin alcanzar el grado de total, ocasiona al Cantidad, a tanto alzado, consistente en 24 mensualidades de
para la profesion habitual trabajador una disminucion no inferior al 33% en su la base requladora. Se abona en un pago unico. Es compatible
rendimiente normal para su profesion habitual, sin con el desarmollo de cualguier actividad
impedirle la realizacion de las tareas fundamentales
gue esta requiere
Incapacidad permanente total La gue inhabilita al trabajador para la realizacion de Pension vitalicia mensual equivalente al 55% de la base
para la profesion habitual todas las tareas o de las fundamentales para el reguladora. Dicho porcentaje puede incrementarse en un 20%
gjercicio de su profesion habitual, pudiéndose dedicar ~ mas para los mayores de 55 afos cuando, por su falta de
a ofra distinta preparacion general o especializada y las circunstancias
sociales y laborales del lugar de residencia, se presuma
la dificultad de obtener empleo en una actividad distinta
de la habitual (incapacidad permanente total'cualificada)
Incapacidad permanente La gue inhabilita por completo al trabajador para toda  Pension vitalicia mensual del 100% de la'base reguladora
absoluta para todoe trabajo profesidn u oficio
Gran invalidez Es la situacidn del trabajador afectado de incapacidad ~ Pension vitalicia, cuyo importe sera gl de la incapacidad

(Tedfila M, 2013)

permanente y gue, como consecuencia de pérdidas
anatdmicas o funcionales, necesita la asistencia da
otra persona para realizar los actos més esenciales de
la vida, como vestirse, desplazarse, comer o analogos
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permanente total o absoluta (segin el'grado con el que haya
sido calificado el trabajador), ingrementandose su cuantia con
un complemento destinadoia que el incapacitado pueda
remunerar a la persona gue necesite para su atencion
personal, resuftado de sumar el 45% de la base minima

de cotizacion vigente en el momento del hecho causante

y el 30% da la Uima base de cotzacion del trabajador



IV. Hipoétesis

Ho. En una incapacidad temporal para el trabajo en pacientes con
Retinopatia Diabética el costo promedio del subsidio es menor o igual a 15,000

pesos para el Instituto Mexicano del Seguro Social

Ha. En una incapacidad temporal para el trabajo en-pacientes con
Retinopatia Diabética el costo promedio del subsidio es mayor a 15,000 pesos

para el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Ho. En una incapacidad temporal para el trabajo en pacientes con
Retinopatia Diabética el costo promedio del ‘subsidio es menor o igual a 3000

pesos para la familia.

Ha. En una incapacidad temporal para el trabajo en pacientes con
Retinopatia Diabética el costo promedio del subsidio es mayor a 3,000 pesos para

la familia.

Ho. En una incapacidad temporal para el trabajo en pacientes con
Retinopatia Diabética el costo por consulta es menor o igual a 200 pesos para el

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Ha. En una incapacidad temporal para el trabajo en pacientes con
Retinopatia Diabética el costo por consulta es mayor a 200 pesos para el Instituto

Mexicano del Seguro Social.
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V. Objetivos
V.1 Objetivo general

Determinar el costo de subsidio por incapacidad temporal para el trabajo

en pacientes con retinopatia diabética

V.2 Objetivos especificos

e Determinar el costo de subsidio de incapacidad temporal para el
trabajo para el Instituto Mexicano del seguro Social en pacientes con
Retinopatia Diabética

e Determinar costo de subsidio de incapacidad temporal para el trabajo
en la familia de pacientes con Retinopatia Diabética

e Determinar costo por consulta para el Instituto Mexicano del Seguro
Social en pacientes con Incapacidad Temporal para el Trabajo en

pacientes con Retinopatia Diabética
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VI. Material y métodos
VI.1 Tipo de investigacion: Disefio econdmico de costo

VI.2 Poblacién o unidad de andlisis: Pacientes con incapacidad temporal por

Retinopatia Diabética en HGR 1, Querétaro
VI.3 Muestra y tipo de muestra

Tamafo de muestra: Férmula de promedio poblacién finita

N= (Za + ZB)2 *s> N
(N-1) d2* (Za + Zp)2s?

N= _N=(2,48)? (1500)(284) =194, pero se estudiaran 201

(284-1)(150)2 + (2.48)%(1500)?

Técnica muestral: Aleatoria simple, usando como marco Muestral la base de

datos de formato ST4, de pacientes con Retinopatia Diabética.
VI.3.1 Criterios de seleccién

a. Criterios de inclusion:
Pacientes con tramite de formato ST-4 (Invalidez), con diagnostico de Retinopatia
diabética corroborado en expediente por departamento de Oftalmologia.

b. Criterios de exclusion:

Ninguno
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c. Criterios de eliminacion:

Los que no contaron con informacion completa en el expediente.
VI.3.2 Variables estudiadas:

Se estudio la edad, sexo, el antecedente de diagndstico y severidad de
Retinopatia diabética establecido por departamento de Oftalmologia, corroborado
en expediente, costo por dia total de incapacidad, costo por dia de incapacidad
pagada, numero de dias de incapacidad, costo dia no pagado, costo promedio de
incapacidad pagada, costo promedio de incapacidad no pagada, costo por

consulta de medicina familiar, y afio de incapacidad expedida.
V1.4 Técnicas e instrumentos

Recoleccion de variables a estudiar por medio de instrumento para
recoleccion de datos y mediante base de datos de Dictdimenes de la coordinacién
de Salud en el Trabajo en HGR 1, por expediente electrénico se seleccionara a los
pacientes con Diagnostico de Retinopatia Diabética que presenten Incapacidad
Temporal para el trabajo con tramite ST4 de Invalidez, con periodo de estudio

2012 al 2017 y cada subsidio se obtendra por Simf de Salud en el trabajo.

VI.5 Procedimientos

Posterior. a la autorizacion por el comité local de investigacion
(SIRELCIS), se solicité permiso mediante oficio firmado por el Director de Tesis, al
Coordinador de Salud en el Trabajo Dr. Enrique Pérez Pefia para realizar la
investigacion y a las autoridades correspondientes para realizar la investigacion en
HGR 1 Querétaro.

Se acudié en horario matutino y vespertino al HGR 1, de la Delegacién 23
de Querétaro, a coordinacion de Salud en el Trabajo y mediante el censo se

seleccionaran a los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion.
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Una vez integrada toda la informacion se recabo en una base de datos

por Excel para el andlisis final.
VI.5.1 Analisis estadistico

Se realizara analisis estadisticas, por intervalo de confianza, desviacion

estandar, y proyecciones. Los resultados se plasmaron en cuadros.
El andlisis estuvo apoyado con formato de Excel.
VI.5.2 Consideraciones éticas

En el presente estudio se contempla la-reglamentacién ética vigente al
someterse a un comité de investigacion local en salud, ante el cual se presentara

para su revision, evaluacion y aceptacion.

Se utilizé solo para el cumplimiento de los objetivos del estudio. Dentro de
la Declaracion de Helsinki 2013 'se respeta el articulo 11 “En la investigacion
médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el
derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacién
personal de las personas que participan en investigacion”. Asi como el articulo 23
que refiere “deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la
intimidad de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de
su informacién personal y para reducir al minimo las consecuencias de la

investigacion sobre su integridad fisica, mental y social.”

Por las caracteristicas del estudio se considera que no implica riesgo para
los pacientes, ya que se obtendran datos mediante base de datos, sin que se

expongan los datos personales en el estudio.
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VIl. Resultados

Se estudiaron 201 derechohabientes de la delegacion Querétaro donde
se observd una prevalencia mayor en sexo masculino de 77.6% (IC 95%71.8-
83.24) que en la mujer de 22.4% (IC 95% 16.0-28.2). En el cuadro VII..1 se

presenta la informacion.

Con relacion a la edad, se encontré6 un promedio de 49.2 con (IC 95%
48.1-50.3). En el cuadro VII.2 se presenta la informacion. Predomind la retinopatia
diabética no proliferativa con 54.7% (IC 95%; 47.8-61.6) y de ella prevalecio el
estadio severo con 65.1% (IC 95%; 58.5-71.7). De la retinopatia diabética
proliferativa el estadio hemovitreo fue el predominante con-81.1% (IC 95%; 75.7-

86.6) En el cuadro VII.3 se presenta la informacion.

El salario promedio por dia basado en sueldo nominal pagado por subsidio
de incapacidad fue $116.86 (IC 95%102.60-131.10). En el cuadro VII. 4 se
presenta el salario nominal y el salario no pagado por subsidio.

El promedio de dias de incapacidad expedida por trabajador fue 129.53
(IC 95%; 114.90-144.20) y el promedio de dias de incapacidad pagado por
trabajador fue 126.53 (IC95%; 111.90-141.20). En el cuadro VII.5 se presenta la

informacion.

El costo total promedio de incapacidad pagada por trabajador desde que
presenta .complicaciones oftalmoldgicas con repercusion laboral hasta que se
expida el tramite por invalidez es $19,842.39 (IC 95%; 14,150.50-25,534.30), en el
cuadro VII.6 se presenta el costo total promedio por incapacidad no pagada y

costo total promedio que deberia pagarse.

Asumiendo que el 65% de la poblaciébn es mayor de 20 afios, y la
prevalencia de retinopatia diabética es de 24%, por lo que se realiza una
proyeccion para una poblacién de 3000 habitantes donde el total de diabéticos con
retinopatia diabética son 44 con un costo total pagado por subsidio de incapacidad
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$872,906 y si una poblacion fuera de 1,000.000 habitantes el total de diabéticos
con retinopatia diabética son 14,664. Con un costo total pagado por subsidio de
incapacidad $ 290, 968,765, en el cuadro VII.7 se presenta proyeccion por 62,000.
1,500.000 y 62,000.000 habitantes

El promedio de consultas y costo promedio total en Medicina Familiar fue
de 9.03 consultas (IC 95% 8-80-11.10), con un costo promedio de $7,771.57
pesos (IC 95% 6,882.00-8,661.10). En el cuadro VII.8 se presenta la informacion.

El promedio de consultas y costo promedio total en Salud en el Trabajo
fue de 2.03 consultas, (IC 95% 2.00-2.10) con un costo promedio de $ 1,593.40
pesos (IC 95% 1,573.40-1,613.20). En el cuadro VII.9 se presenta la informacion.
El promedio de consultas y costo promedio total en Oftalmologia segundo nivel fue
de 3.13 consultas (IC 95% 2.70-3.50), con un costo promedio de $4,252.79 pesos
(1C95% 3,693.80-4,811.80) En el cuadro VII.10 se presenta la informacion.

El promedio de consultas y costo promedio total en Oftalmologia tercer
nivel 0.66 consultas (IC 95% 0.50-0.80), con un costo promedio de $ 1,393.55 (IC
95%1,128.50-1,658.60). En el cuadro VII.11 se presenta la informacién. El costo
promedio en los tres niveles de atencion médica fue de $15,011.18 pesos (IC
95%13,277.60-16,744.70). En el cuadro VII.12 se presenta la informacion.

Se realizd una proyeccion costo promedio de la atencion médica en una
poblacion determinada, donde los derechohabientes de una delegacion la
poblacion que presenta es de 14,664 con incapacidad expedida, el costo promedio
total fue de $220, 123,930.39 pesos y los habitantes en una unidad de medicina
familiar-la poblacién de 1,408 con incapacidad expedida, el costo promedio fue de
$21, 131,897.32 pesos. En el cuadro VII.13 se presenta la informacion. El costo
total promedio entre incapacidad pagada y la atencion médica fue de $34,853.57
pesos (IC 95% 27,428.10-42,279.00). En el cuadro VII.14 se presenta la

informacion.
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En la proyeccién realizada de costo promedio de incapacidad pagaday la
atencién médica, donde los derechohabientes de un consultorio la poblacién que
presenta es de 44, con un costo total pagado de $1,533,278.09 y en una poblacion
de 14,664 de una Institucion de derechohabientes, el costo total pagado es de

$511,092,695.33 pesos. En el cuadro VII.15 se presenta la informacion.
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Cuadro VII.1. Prevalencia de sexo en la poblacion estudiada

n=201
IC 95%
Sexo Porcentaje Inferior Superior
Hombres 77.6 71.8 83.4
Mujeres 224 16.6 28.2

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de dictamines ST4, y base de datos formato

Excel, del protocolo Costo de subsidio por incapacidad temporal para el trabajo
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Cuadro VII.2 Promedio de edad de la poblacién estudiada
n=201

IC 95%
Superior

Edad Promedio Inferior
‘ 49.2 48.1 50.3

Anos
Fuente: Hoja de recoleccion de datos de dictamines ST4, y base de datos formato

Excel, del protocolo Costo de subsidio por incapacidad temporal para el trabajo
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Cuadro VII.3. Prevalencia de clasificaciéon y severidad por Retinopatia

Diabética

Clasificacién
diabética

No proliferativa

Proliferativa

Retinopatia

leve
moderado

Severa

neovaso

hemovitreo

n=201
IC 95%
Porcentaje Inferior Superior
54.7 47.8 61.6
2.7 0.4 4.8
32.1 25.6 38.6
65.2 58.5 71.7
45.3 38.4 52.2
18.8 134 24.2
81.2 75.7 86.5

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de dictamines ST4, y base de datos formato

Excel, del protocolo Costo de subsidio por incapacidad temporal para el trabajo
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Cuadro VII.4. Salario nominal promedio por dia, salario nominal promedio
pagado y salario nominal promedio descontado por subsidio de incapacidad

n=201

IC 95%
Concepto Promedio Inferior Superior
Salario nominal 194.77 171.00 218.50
Salario nominal pagado por 131.10
subsidio de incapacidad* 116.86 102.60
Salario nominal descontado por
subsidio de incapacidad** 77.91 68.40 87.40

*correspondiente al 60%

**correspondiente al 40%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos de dictamines ST4, y base de datos formato
Excel, del protocolo Costo de subsidio por incapacidad temporal para el trabajo
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Cuadro VII.5. Promedio dias de incapacidad por trabajador

n=201
IC 95%
Concepto Promedio Inferior Superior
Dias de incapacidad
expedida 129.53 114.90 144.20
Dias de incapacidad pagado
por ley* 126.53 111.90 141.20

*correspondiente al 60%
Hoja de recoleccion de datos de dictamines ST4, y base de datos formato Excel,

del protocolo Costo de subsidio por incapacidad temporal para el trabajo
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Cuadro VII.6. Costo promedio de la incapacidad por individuo ajustado por

dias de incapacidades

n=201

IC 95%
Concepto? Promedio Inferior Superior
Costo total de incapacidad
pagada* 19,842.39 14,150.50 25,534.30
Costo total de incapacidad al
100% 33,654.96 24,109.60 43,200.30
Costo de incapacidad
descontada** 13,812.57 9,959.00 17,666.20

aTotal en pesos *correspondiente al 60%

** correspondiente al 40%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de dictamines ST4, y base de datos formato Excel,
del protocolo Costo de subsidio por incapacidad temporal para el trabajo
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Cuadro VIL.7. Proyeccion del costo total por institucion en una poblacién
determinada

n=201

Proyeccion total de Total de Costo total
poblacién diabéticos con Costo total Costo total al descontado por

retinopatia? pagado* 100%* ley*
3000

44 872,906 1,480,549 607,643
96000

1,408 27,933,001 47,377,571 19,444,569
1,000,000

14,664 290,968,765 493,516,360 202,547,595
1,500,000

21,996 436,453,147 740,274,540 303,821,392
62,000,000

909,168 18,040,063,426  30,598,014,302 12,557,950,875

*Total en pesos 2diabéticos con retinopatia correspondiente al 24%
Fuente: Hoja de recoleccion de datos de dictamines ST4, y base de datos formato Excel, del

protocolo Costo de subsidio por incapacidad temporal para el trabajo
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Cuadro VII.8. Promedio de consultas y costo promedio total de las consultas

en Medicina Familiar

n=201
IC 95%
Concepto Promedio inferior Superior
Promedio de
consultas 9.93 8.80 11.10
Costo promedio de
consultas* 7,771.57 6,882.00 8,661.10

*Total en pesos
Fuente: Hoja de recolecciéon de datos de dictamines ST4, y base de datos formato Excel, del

protocolo Costo de subsidio por incapacidad temporal para el trabajo
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Cuadro VII. 9. Promedio de consultas y costo promedio total de las consultas

en Salud en el Trabajo

n=201

IC 95%
Concepto Promedio inferior Superior
Promedio de
consultas 2.03 2.00 2.10
Costo promedio de
consultas* 1,593.27 1,573.40 1,613.20

*Total en pesos

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de dict

amines ST4, y base de datos formato

Excel, del protocolo Costo de subsidio por incapacidad temporal para el trabajo
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Cuadro VII.10. Promedio de consultas y costo promedio total de las

consultas Oftalmologia en Segundo Nivel

n=201
IC 95%
Concepto Promedio inferior Superior
Promedio de
consultas 3.13 2.70 3.50
Costo promedio de
consultas* 4,252.79 3,693.80 4,811.80

*Total en pesos
Fuente: Hoja de recoleccién de datos de dictamines ST4, y base de datos formato

Excel, del protocolo Costo de subsidio por incapacidad temporal para el trabajo
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Cuadro VII.11. Promedio de consultas y costo promedio total de las

consultas Oftalmologia en Tercer Nivel

n=201
IC 95%
Concepto Promedio* inferior Superior
Promedio de
consultas 0.66 0.50 0.80
Costo promedio de
consultas* 1,393.55 1,128.50 1,658.60

*Total en pesos
Fuente: Hoja de recoleccion de datos de dictamines ST4, y base de datos formato

Excel, del protocolo Costo de subsidio por incapacidad temporal para el trabajo
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Cuadro VII.12. Costo promedio en los tres niveles de atencién médica.

n=201
IC 95%
Concepto Promedio inferior Superior
Costo Promedio de
atencion medica*
15,011.18 13,277.60 16,744.70

*Total en pesos
Fuente: Hoja de recoleccion de datos de dictamines ST4, y base de datos formato

Excel, del protocolo Costo de subsidio por incapacidad temporal para el trabajo
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Cuadro VII.13. Proyeccion de costo promedio de la atencién médica en una

poblacion determinada

Proyeccién de una
Poblacion total en

diferentes escenarios

Poblacion con

Incapacidad expedida

n=201

Costo total pagado”

Consultorio 3,000
Clinica 96,000
Delegacion 1,000,000
Poblacion 1,500,000
Institucion de 62,000,000

44
1,408
14,664
21,996
909,168

660,371.79
21,131,897.32
220,123,930.39
330,185,895.58
13,647,683,684.06

*Total en pesos

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de dictamines ST4, y base de datos formato

Excel, del protocolo Costo de subsidio por-incapacidad temporal para el trabajo
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Cuadro VII.14. Costo promedio total de incapacidad y atencion médica

n=201

IC 95%
Concepto Promedio* inferior Superior
Costo promedio
total de la
incapacidad? 19,842.39 14,150.50 25,534.30
Costo promedio
total de la atencion
médica 15,011.18 13,277.60 16,744.70
Costo promedio
total 34,853.57 27,428.10 42,279.00

*Total en pesos 2correspondiente al 60%
Fuente: Hoja de base de datos formato Excel, del protocolo Costo de subsidio por

incapacidad temporal para el trabajo
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Cuadro VII.15. Proyeccion del Costo promedio total de incapacidad y

atencion médica para una poblacion determinada

Proyeccion de una

Poblacion  total
diferentes escenarios
3,000

96,000

1,000,000

1,500,000

62,000,000

en

n=201

Poblacion con
Incapacidad Costo total pagado ”
44 1,533,278.09
1,408 49,064,898.75
14,664 511,092,695.33
21,996 766,639,042.99
909,168 31,687,747,110.20

*Total en pesos

Fuente: Hoja de base de datos formato Excel, del protocolo Costo de subsidio por

incapacidad temporal para el trabajo
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VIIl. Discusion

Este estudio muestra el impacto economico de la Retinopatia Diabética,
siendo ésta una de las principales complicaciones cronicas microvasculares de la
DT2. Patologia de alto costo para los sistemas de salud; debido a su creciente
prevalencia; habitualmente presentan complicaciones agudas, no obstante son las
complicaciones cronicas, y otras que aumentan el riesgo de mortalidad en estos
pacientes. (Murillo A, 2019)

Escenario que para el propio paciente, familia y servicios de salud del
instituto mexicano del seguro social es un grave problema por el deterioro en la
calidad de vida y los insumos requeridos por los sistemas de salud en la atencion, y
la pérdida monetaria por el subsidio gastado en cada incapacidad temporal para el
trabajo en pacientes con retinopatia diabética; en esto radica la importancia de este
estudio que aqui se presenta, en el analisis de costo de subsidio por incapacidad

temporal para el trabajo en pacientes con retinopatia diabética.

No se han realizado estudios sobre analisis de costos sobre subsidio por
incapacidad temporal para el trabajo en pacientes con retinopatia diabética, siendo
ésta la primera causa de  invalidez, la poblacion afectada contempla
preferentemente a hombres jovenes, situacién explicada por la estructura de la
planta laboral donde predomina el sexo masculino. Se debera mencionar que la
edad de presentacion corresponde a etapas tempranas de la vida lo cual agrava la
situacién tanto.como la planta productiva como para la familia que depende del

ingreso economico.

La incapacidad otorgada si bien es cierto obliga a la institucion a erogar el

60% (RPM, DOF 2006) del salario base del paciente lo cual evidentemente se traduce

en _ahorro, sin embargo en este escenario el afectado parece ser la familia del

trabajador, porque el reducir los ingresos econdmicos cerca del 50% implica

restricciones en algunas de las areas. Si a esto se le agrega la posibilidad de que el

trabajador sea la Unica fuente de ingreso econdémico; la situacidon se torna aun mas
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critica y podria llevar a la familia al empobrecimiento, sin embargo este escenario no se
aleja de la legislacion vigente lo cual obliga a cuestionar la actualizacion de la ley

entorno a la erogacion por incapacidad temporal en enfermedad general.

Cuando el analisis se realiza desde la perspectiva del sistema de salud
evidentemente las cantidades son de llamar la atencion, y significan recursos que se
tienen que destinar permanentemente a una poblacion que no recuperara la salud ni el
corto ni a largo plazo impactando en las finanzas. Ante este escenario pareciera que las
acciones preventivas especificamente en pacientes con diabetes se tendrian que
reforzar para evitar la presencia de complicaciones crénicas y alin mas se tendria que

dirigir a poblacién sana para abordar los factores de riesgo para Diabetes.

Tanto en México como en el mundo se presenta un aumento de las
enfermedades cronico-degenerativas incluyendo a la diabetes mellitus, teniendo un alto
porcentaje de invalidez. (Reyes mt, 2010). En este estudio se encontré que en los
altimos afios ha habido un ligero aumento de los dictamenes de invalidez secundario a
complicaciones de la diabetes. Aparentemente el género mas afectado fue el masculino

aungue esto se puede explicar por la mayor cantidad de hombres trabajadores.

Es indudable el impacto tanto social como econdmico que ocasionan las
complicaciones cronicas de la diabetes mellitus en la poblacion mundial, sobretodo en la
econémicamente activa ya que en la gran mayoria de los casos quien padece la
enfermedad es quien sostiene a la familia, y el hecho de no poder realizar una actividad
laboral remunerada a causa de las complicaciones de la diabetes reduce en gran manera

los ingresos de las familias.
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IX. Conclusiones

La enfermedad por retinopatia diabética es un problema de salud publica
gue consume importante cantidad de recurso monetario, generando el subsidio
por incapacidades prolongadas y en especie en las instituciones de salud, ya que
la ausencia prolongada de las actividades normales, incluyendo el trabajo
remunerado, va a causar detrimento en el bienestar mental, fisico y social. Por lo
que si se logra aumentar la prevencion y la atencion temprana, se lograria

disminuir las repercusiones sociales y economicas para los asegurados del IMSS.
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IX. Propuestas

Este trabajo justifica las estrategias de diagndstico precoz y manejo
coherente segun las guias clinicas, con el objetivo de mejorar la vision y la calidad
de vida de los pacientes, con actuaciones eficientes que lo consigan con el menor
coste social posible. se podra acudir en conjunto con medicina del trabajo-a
empresas afiliadas al instituto mexicano del seguro social, haciendo medidas
preventivas, dando platicas sobre esta enfermedad de la que no se le brinda la
importancia que tiene a pesar de ser una de las principales complicaciones en

pacientes diabéticos.

Se haria participe a especialista en Oftalmologiay trabajar en conjunto
con ellos para una capacitacion extenuante en fondo de ojo, y saber identificar
anatdmicamente las lesiones que aparecen en. esta patologia, y asi referir
oportunamente para un tratamiento especifico, disminuyendo costos en
incapacidades prolongadas, y asi realizar una propuesta en inversion de equipos
especiales para frenar progresion de la enfermedad, con un tratamiento

especifico.

La propuesta que como médico de primer contacto, y como personal de
salud que fomenta la prevencion y promocion de la salud, seria enfocarse en
pacientes con diabetes; presentando acciones y estrategias para evitar la
presencia de complicaciones crénicas y aun mas se tendria que dirigir a poblacion

sana para abordar los factores de riesgo para este padecimiento.
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XI. Anexos

XI 1.1 Hoja de recoleccién de datos

¥

IMSS

“Costo del subsidio de incapacidad temporal para el trabajo en

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 16
DR. ARTURO GUERRERO ORTIZ

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

pacientes con Retinopatia Diabética”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Censo. Base de datos
Caracteristica Sociodemograficas
Numero de afiliacion IMSS

Sexo:
a) Femenino

Edad:

b) Masculino

Caracteristicas Clinicas
Diagnéstico de Retinopatia Diabética:

a) Proliferativa

b) No Proliferativa

Grado de Retinopatia Diabética

a) Leve

b) Moderada c) Severa

Afo de incapacidad expedida:

a) 2012 b) 2013 c) 2014 d) 2015 e) 2016 f) 2017
Caracteristicas econdémicas
Costo por dia total de incapacidad:

Pesos

Costo por dia de incapacidad pagada:

Pesos

Numero de dias de Incapacidad:

Dias

Costo dia nopagado:

Pesos

Costo promedio de Incapacidad pagada:

Pesos

Costo promedio de incapacidad no pagada:

Pesos

FOLIO 1

Lo relacionado a costos, se ira realizando con forme se hace trabajo de campo, asesorada por Dr.

Enrique Villareal
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Xl 1.2 Carta de consentimiento informado

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

l M$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: Costo de subsidio por incapacidad temporal para el trabajo en pacientes con
Retinopatia Diabética

Patrocinador externo (si aplica): NO APLICA

Lugar y fecha:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si No aplica

aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones

relacionadas con el estudio podra Dr. Enrique Villarreal Rios

dirigirse a: Especialista en Medicina Familiar
Matricula: 2987937
Celular: 4421215116
Correo electronico: evr57@hotmail.com

| radores: . . . . o . -
Colaboradores Paulina Itzel Lépez Bejarano. Residente de tercer afio Medicina Familiar

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP
06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo:

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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