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Resumen
La diabetes mellitus afecta a más del 10% de la población total, al ser 
una enfermedad crónica degenerativa y tener un amplio periodo de 
morbilidad, el costo de la atención médica y el gasto total en salud 
representa una gran carga financiera al sistema público de salud.
La atención primaria para los pacientes que cursan con diabetes 
permite un control metabólico de los pacientes, para las localidades 
que no cuentan con acceso efectivo a los servicios de salud se dis-
ponen de unidades médicas móviles para brindar estos servicios.
Mantener la operación de las unidades móviles desde el punto de 
vista económico sugiere un alto costo en comparación con unida-
des fijas del mismo nivel de complejidad, sin embargo, ésta es la 
única alternativa que permite brindar los servicios necesarios a los 
pacientes con diabetes mellitus.
Los pacientes sin control representan un gasto en salud al sector 
público de más de 1.4 mmp, de la población total que atienden las 
unidades móviles, es decir, que la atención primaria, aunque cara, 
en el futuro es más rentable que las complicaciones que se espe-
ran para las complicaciones de la población que padece diabetes.

PALABRAS CLAVE

Diabetes Mellitus, Sistema Público, Atención Primaria, Gasto en 
Salud, Costo en Salud.

Fernando Escalona Franco,1,* Marco Antonio Villagrán Jimeno2 

1Instituto de Salud del Estado de México, México. 2Universidad Autónoma del Estado de México, México.
*Autor para correspondencia: redsaludtoluca@hotmail.com

Recibido: 16 de agosto de 2021
Aceptado: 20 de octubre de 2021

Revista de Medicina e Investigación UAEMéx  /  ISSN: 2594-0600  /  Vol. 9 Núm. 2. Julio-Diciembre 2021  /  pp.  9-13

Abstract
More than 10 percent of total population get sick of diabetes me-
llitus, it is a chronic degenerative disease and has a long period 
of morbidity, the cost of medical care and total health spending 
represents a great financial burden for the public health system. 
Primary care for patients with diabetes allows metabolic control of 
patients. In localities that don´t have effective access to health ser-
vices, mobile medical units are available to provide these services.
The operation of mobile units from the economic point of view su-
ggests a high cost compared to fixed health units of the same level 
of complexity, maybe, this is the only alternative that allows pro-
viding the necessary services to patients with diabetes mellitus.
Uncontrolled patients represent a health expenditure to the pu-
blic sector of more than 1.4 million pesos, of the total population 
served by mobile units, that is to say that primary care, although 
expensive, in the future is more profitable than the complica-
tions that arise. wait for complications in the population suffe-
ring from diabetes.
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Introducción
El gasto en salud representa uno de los principales indicadores para el desarro-
llo de la población en materia de salud pública.1 Actualmente, las enfermedades 
crónicas degenerativas han aumentado en relación con la mortalidad y morbili-
dad en la población mexiquense;2-3 dicho aumento en las tasas antes descritas 
ocasiona un incremento considerable de costo en salud,4 específicamente en 
pacientes con diabetes mellitus (dm) toda vez que esta enfermedad se sitúa 
como la primera causa de muerte y la segunda en morbilidad general.4-5

La atención a través de unidades móviles a pacientes que cursan con dia-
betes mellitus supone una gran inversión en salud en comparación con esta-
blecimientos fijos, ya sean públicos o privados.

Las acciones de Atención Primaria a la salud otorgadas por las unidades 
médica móviles en relación con la diabetes mellitus, permiten identificar en 
la población los factores de riesgo, así como enfermedades asociadas a este 
padecimiento, con la finalidad de establecer condiciones apropiadas para la 
prevención y en su caso atenuar las variables condicionantes para tener los 
pacientes en control a través de tratamiento físico, nutricional o farmacológico.

Las acciones de Atención Primaria a la salud contribuyen a que los pacien-
tes que padecen dm se encuentren en un control metabólico adecuado y bajo 
supervisión médica constante,6 esto permitirá una reducción de las complica-
ciones en salud y por ende evitar que se requiera de atención especializada 
en unidades hospitalarias de especialidad o alta especialidad; lo anterior cons-
tituye un alto costo en salud pública y privada.7

Determinar el costo de la Atención Primaria y la de Especialidad en pacien-
tes con dm, así como la brecha entre pacientes controlados y no controlados, 
permitirá conocer la utilidad que representa en términos de calidad de vida y 
gastos de bolsillo asociados a dicha enfermedad.7-8,4

Metodología
Diseño de la Investigación descriptivo, transversal, cualitativo, cuantitativo, 
sociológico;10 universo de 60 Unidades Médicas Móviles para la Atención Pri-
maria a la Salud (ummaps), con muestra de 13 ummaps de zona rural, durante el 
2019. La unidad de análisis de observación fueron 4 500 pacientes detecta-
dos por las ummaps.

El procedimiento se realizó con los datos obtenidos por las 13 ummaps, de 
acuerdo con su productividad, se elaboró la base de datos para posterior-
mente cuantificar los costos que incluyeron: la parte proporcional del Nivel 
Central que asigna a la operación de las ummaps en la entidad, recursos huma-
nos, combustible, insumos para la salud: tiras, reactivas, material de curación 
etc., mantenimiento de vehículos; vestuario del personal médico; herramien-
tas, refacciones, papelería. El diseño estadístico se realizó con software Excel, 
para posteriormente presentar los resultados en cuadros y gráficas.

Fue no experimental, ya que se trata de un estudio que se realiza sin la 
manipulación deliberada de las variables y en lo que solo se observan los 
fenómenos. Fue transversal, ya que la recolección de datos para describir las 
variables y analizar su impacto se da en un momento único. Fue correlacio-
nal-causal, ya que se busca establecer la relación entre variables sin determi-
nar las causas, o analizar el sentido de causa efecto.

Resultados
Una vez que se ha realizado la estimación y la determinación de los diferentes 
costos de operación y los costos de complicaciones por el transcurso de la 
enfermedad se puede inferir y evaluar los costos reales y el gasto en salud 
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específico de las Unidades Móviles para brindar el servicio a las personas con 
dificultad de acceso a la salud (tabla 1).

En promedio una unidad móvil cuesta al sector público 11 772 pesos dia-
rios su operación. Se puede observar que dependiendo del número de veces 
que una unidad visita sus localidades en la ruta el costo 
varía, es decir, a mayores veces que visita la localidad ma-
yor será el costo que representa la atención, en promedio 
llegar a una localidad sede cuesta 5 476 pesos cada vez 
que visite esa localidad.

Por otra parte, si se toma en cuenta el universo de la 
población atendida, se puede obtener un costo per cápita, 
es decir, el monto total de recursos públicos destinados a 
la atención médica por persona, en este caso el promedio 
per cápita para una unidad móvil asciende a 116 pesos.

Esto permite apreciar que de acuerdo con la informa-
ción prevista per cápita del gasto total en salud, los montos 
asignados son mayores a los presentados en este estudio, 
por lo que se concluye que se encuentra bien financiados 
en este sistema.

Sin embargo, estos indicadores, aunque muy importantes 
para el entorno macroeconómico no son suficientes para de-
terminar el impacto costo efectividad4 de las unidades mó-
viles, para ello se hace un análisis más específico tomando en cuenta los costos 
definidos con anterioridad a fin de completar una evaluación en salud integral.

La productividad de cada una de las unidades depende de diversos factores 
como lo es la dispersión, el tipo de localidad, número de habitantes y algunos 
factores sociodemográficos, sin embargo, hay factores comunes como lo son la 
estancia de la unidad en número de horas y procesos de calidad estandarizados.

No existen diferencias significativas entre los diferentes tipos de unidad, las 
que usan casas de salud, las que tienen un consultorio y las que tienen dos 
consultorios.

El costo promedio de una consulta médica otorgada 
por una unidad médica móvil asciende a 1 141.7 pesos.

Este dato en relación con la determinación de costos 
para el financiamiento representa casi el doble,9 es de-
cir, que existiría un déficit del 49% de financiamiento si se 
toma este indicador en relación con los 588 pesos asigna-
dos para la atención (tabla 2).

En el tema de diabetes mellitus quiere decir que la aten-
ción en el primer nivel de atención para un diabético es de 
1 141 pesos cada vez que acude a consulta, según la norma 
debe ser una vez al mes,11 esto incluye las pruebas rápidas 
de laboratorio, así como la dotación de los productos far-
macéuticos para su tratamiento durante el mismo período.12

Las unidades móviles detectaron más de 4 500 diabé-
ticos en sus respectivas localidades, lo que representa un incremento de lo 
esperado de acuerdo con los indicadores oficiales.

El costo total para mantenerlos en control de acuerdo con el costo de con-
sulta asciende a cerca de 70 millones de pesos, es decir, esto garantizaría que 
el 100% de los pacientes detectados estuvieran en control metabólico por el 
personal de salud de la unidad móvil (tabla 3). 

Si las unidades móviles no existieran para atender a la población vulnerable 
sin acceso a los servicios de atención primaria a la salud, de acuerdo con los 
indicadores descritos el monto que tendría que absorber en su caso el sector 
público ascendería a 1 mil 440 millones de pesos, ya que llegarían a un hospital 
a atenderse de las complicaciones que la enfermedad provocaría.13

Por otra parte, no se han tomado en cuenta los gastos de bolsillo en que se 
incurre al tratar esta enfermedad como lo es los gastos de traslado y el gasto 
por las atenciones médicas en el sector privado (tabla 4).13,14,15

Tabla 1

Evaluación económica por atención médica 
según población objetivo y número de locali-

dades visitadas al mes 

Fuente: Elaboración propia.

Tabla 2

Evaluación en salud según productividad de la 
Unidad Médica Móvil

Fuente: Elaboración propia.
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Discusión
Para determinar las brechas en relación al gasto total en 
salud, el costo por las complicaciones en hospitales de 
especialidad y alta especialidad por tipo de servicio que 
tendrían los pacientes diabéticos ascendería a 1 mil 440 
millones de pesos.

La brecha entre el primer nivel de atención y el segundo 
es seria de 1 mil 265 mdp, 19 veces más costoso en tér-
minos absolutos de pacientes sin control metabólico que 
utilizarán los servicios hospitalarios.16

Dadas las consecuencias financieras del cambio epide-
miológico esperado,17 se fundamenta y justifica la necesidad 
de invertir mayores recursos financieros para las actividades 
de promoción y prevención,12,18 de manera que se pueda mi-
nimizar y controlar el daño a la salud y así evitar la carga 
económica para los sistemas de salud.4,5,6

En el presente estudio no fueron tomados en cuenta los 
gastos indirectos que se refieren al gasto de bolsillo que, 

por concepto de traslados y atención en unidades de salud privada, los usua-
rios tienen que aportar. Así mismo, los costos que por incapacidad temporal 
o definitiva, ausencia laboral y algunos otros parámetros que afectan econó-
micamente a las familias de los pacientes.20,21

Financiación:
No existió financiamiento para la realización del proyecto.

Conflicto de intereses:
Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Tabla  3

Evaluación económica según pacientes diabéti-
cos detectados por unidad Móvil

Fuente: Elaboración propia.

Tabla  4

Evaluación económica de las complicaciones de dia-
béticos no controlados según pacientes detectados

Fuente: Elaboración propia.
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