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Determinantes sociales de la salud en la diabetes, elementos clave para comprender
una pandemia

Social determinants of health in diabetes, key elements to understand a pandemic
Oswaldo Sinoe Medina-Gomez?

Abstract:

Non-communicable diseases show an increase worldwide, for their prevention, individual interventions are promoted to modify
lifestyles, despite the relevance of the social context on the living conditions and health of people. Currently, a vision of health and
disease strongly focused on health systems persists. It is necessary to address health problems from a more complex perspective,
incorporating various fields of knowledge from the biological and social sciences to analyse health-disease profiles from an epistemic
perspective different from those conceived by classical epidemiology and that allow clarifying the origin of the differentiated and
inequitable expressions of diseases, which implies the need to understand the local context and implement strategies according to that
context.
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Resumen:

Las enfermedades no transmisibles muestran un incremento a nivel mundial, para su prevencion, se promueven intervenciones
individuales para la modificacion de estilos de vida, a pesar de la relevancia del contexto social sobre las condiciones de vida y salud
de las personas. Actualmente persiste una vision de la salud y la enfermedad fuertemente centrada en los sistemas de salud. Es
necesario abordar los problemas de salud desde una perspectiva mas compleja, incorporando diversos campos de conocimiento de las
ciencias bioldgicas y sociales para analizar los perfiles de salud-enfermedad desde una mirada epistémica diferente a los concebidos
por la epidemiologia clasica y que permitan esclarecer el origen de las expresiones diferenciadas e inequitativas de las enfermedades,
lo cual implica la necesidad de comprender el contexto local e implementar estrategias acordes a dicho contexto.
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econOmicas y culturales que originan estas

Introduccion enfermedades.

Las enfermedades no transmisibles (ETN),
incluyendo la diabetes mellitus tipo 2, han mostrado un
incremento en la incidencia y prevalencia a nivel mundial.
De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, las
ENT son causa de defuncién de 38 millones de personas
cada afio y cerca del 75% ocurren en paises de ingresos
medios y bajos (Organizacion Mundial de la Salud, 2015).
Del total de estas defunciones, la diabetes contribuye con
1.5 millones de muertes (Lim, Vos, Flaxman, Danaei,
Shibuca et al. 2012). Por lo que el interés de abordar las
enfermedades no transmisibles para los sistemas de

Existen diversos factores de riesgo que se han
asociado a estas enfermedades, entre las que sobresale
la obesidad, el sedentarismo, la predisposicion genética
y la transicion demogréfica (Veldzquez, Lara et al. 2001,
Wild, Roglic et al. 2004). A partir de una perspectiva
limitada a la causalidad y transicion epidemiolégica, se
construye una imagen de vejez patologizada, donde el
crecimiento de la poblacion adulta conlleva
invariablemente a la presencia de enfermedades no
transmisibles, incluyendo la diabetes.

salud se centra en el alto costo de atencién que generan Esta vision biologizada promueve intervenciones de
(Rodriguez’ Reynales, Jiménez, Juéarez y Hernandez, prevencién y tratamiento que se limitan al nivel individual
2010) sin considerar las condiciones sociales, asi como una concepcién de una promocion de la salud
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limitada a la modificacién de estilos de vida sin considerar
aquellas condiciones de vida que determinan conductas y
héabitos, que a su vez juegan un papel importante en la
aparicion de la enfermedad y el curso que las personas
que padecen la enfermedad tendrd en el tiempo (Wild,
Roglic, Green, Sicree y King, 2004; Medina y Arellano,
2010).

Determinantes sociales de la salud, entender més alla
de la causa.

Estudios previos han puesto en relevancia como el
contexto social influye en las condiciones de salud de las
personas (Navarro & Shi 2001). En 2005 la Organizacion
Mundial de la Salud, promovié la Comisién de
Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) con la
finalidad de reunir evidencia para comprender los
determinantes sociales de la salud y sus repercusiones
sobre la equidad en salud. Tres afios después, la CDSS
presento su Informe final “Subsanar las desigualdades en
una generacioén: Alcanzar la equidad sanitaria actuando
sobre los determinantes sociales de la salud”.

Existen multiples definiciones acerca de los determinantes
sociales de la salud (DSS) (Buss y Pellegrini, 2007), la
mayoria de ellas hacen énfasis en la relacién que se tiene
entre la situacion de salud con las condiciones de trabajo
y vida tanto de los individuos como de los colectivos
derivadas de las desigualdades sociales.

Para la CDSS, los DSS son “las circunstancias en que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, y los
sistemas establecidos para combatir las enfermedades. A
su vez, esas circunstancias estan configuradas por un
conjunto més amplio de fuerzas: econémicas, sociales,
normativas y politicas” (Solar & Irwin, 2010).

Si bien la CDSS permiti6 posicionar el tema de los
determinantes sociales, es necesario reconocer que
desde los afios setenta se desarrollaron en América Latina
aproximaciones tedricas basadas en pensamiento médico
social y de salud colectiva, resultado de las condiciones
sociales y politicas presentes en ese momento histérico,
teniendo como caracteristica principal una plataforma
tedrica critca y un compromiso social, (Arellano,
Escudero, Carmona, 2008) que se refleja en la busqueda
de mejoras de las condiciones de vida, salud y trabajo de
las poblaciones (Waitzkin, Iriart, Estrada y Lamadrid,
2001).

Se han desarrollado aproximaciones tedricas que han
dado origen a la creacién de diversos modelos teoricos,
entre los mas representativos se encuentran los
siguientes:

En el primer modelo, existe una aproximacion general
acerca de la relacibn entre las condiciones
socioecondmicas, culturales y ambientales (Dahlgren y
Whitehead, 2007), sin embargo, se continla privilegiando
el nivel individual a través de la modificacién de los estilos

de vida y se encuentran ausentes los vinculos entre los
diversos niveles y no se hace explicito el origen de las
desigualdades e inequidades de las condiciones de vida y
salud de las personas, resumiendo las relaciones en
asociaciones de causalidad (esquema 1).

Esquema 1. Modelo de Dahlgren y Whitehead.
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En el modelo de Diderichsen,Evans y Whitehead
se abordan la asociacion que tienen en el &mbito social
las politicas sociales con las condiciones de vida,
dependiendo de la posicion econdmica de los individuos
se diferenciaran la exposicion, susceptibilidad e impactos
en salud y a su vez, los efecto en salud tendran
consecuencias sociales con lo cual permite la
modificacion de las politicas sociales (Evans, Whitehead,
Diderichsen, Bhuiya y Wirth, 2001). Es evidente que el
modelo tampoco aborda el origen que determinan las
condiciones de vida ni el contexto en donde se presentan.

Esquema 2. Modelo de Estratificacion social.
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Fuente: Diderichsen, Evans y Whihead, 2001

El modelo conceptual planteado por la Comisién
de Determinantes Sociales de la Salud marca un avance
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respecto a los modelos anteriores, sefiala que el objetivo
es:
.... hacer visibles las relaciones entre
desigualdades sociales y desigualdades en
salud. El trabajo de dar visibilidad e importancia a
lo social, en la produccién de las condiciones de
enfermedad, muerte y atencion a la salud es
esencial, en momentos en que existe un
predominio de las Vvisiones gerenciales y
tecnocréticas para abordar y resolver los
problemas colectivos de salud enfermedad en el
mundo.” (Solar e Irwin, 2010)

Seidentifican dos niveles, el primero corresponde
a los determinantes estructurales que originan las
inequidades en salud en un contexto socio econémico y
politico, el cual determina a los determinantes de la salud
(determinantes intermedios) conformado por las
circunstancias materiales de vida, factores, biologicos y
psicosociales para finalmente expresarse en el bienestar
de las personas e impacto en la equidad de la salud.

La mala salud de los pobres, el gradiente social
de salud dentro de los paises y las grandes desigualdades
sanitarias entre los paises estan provocadas por una
distribucién desigual tanto a nivel mundial y nacional, del
poder, los ingresos, los bienes y los servicios, y por las
consiguientes injusticias que afectan a las condiciones de
vida de la poblacién de forma inmediata y visible (acceso
a atencibn sanitaria, escolarizacion, educacion,
condiciones de trabajo y tiempo libre, vivienda,
comunidades, pueblos o ciudades) y a la posibilidad de
tener una vida préspera. Esa distribucion desigual de
experiencias perjudiciales para la salud no es, en ningan
caso, un fenédmeno “natural” (Organizacion Mundial de la
Salud, 2008).

Esquema 3. Modelo conceptual de la Comision de
Determinantes sociales de la Salud, OMS.
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Fuente: Solar & Irwin, 2010

Es importante reconocer que la relacién entre los
propios determinantes de salud no es una relacion simple

o lineal, sino que se encuentran intrinsecamente
relacionados dependiendo de cada contexto los cuales
definen el grado de bienestar y la salud, tanto de los
individuos como de las poblaciones. Debemos reconocer
que los modelos biomédicos de salud son Utiles para
disminuir las consecuencias adversas de las
enfermedades, pero no son suficientes para mejorar
eficazmente la salud de individuos o poblaciones, ni
ayudan a obtener igualdad en salud (Monteiro, Pellegrini,
Solar, Rigoli, Malagén, et al, 2015).

Es por ello que resulta indispensable la
transformacién de los determinantes estructurales para
mejorar las condiciones de vida y salud de las personas.
Para ejemplificar lo anterior consideremos el papel actual
del Estado, definido como el espacio donde se condensan
relaciones de fuerzas, regulador de las relaciones sociales
y factor de cohesion en la formacién social, es un agente
de intermediacioén entre el poder econdmico y la poblacion
mediante la implementacion de politicas publicas
(Belmartino, 1994).

Las reformas del Estado son diversas en cada
pais, pero en América Latina presentan ciertos rasgos
similares, entre los que destacan la reduccién de su
compromiso social y la limitacion de su papel redistributivo
y la privatizacion de lo publico rentable. (Lopez & Blanco,
2007). La politica parece tener un efecto diferenciado en
la salud de la poblacion, se ha encontrado que las politicas
igualitarias son las que producen los resultados mas
positivos. A mayores niveles de democracia, mejor es la
salud de la poblacion. Aquellos estados de bienestar son
los que parecen tener fuertes efectos sobre la salud de la
poblacion y efectos moderados sobre las desigualdades
en salud (Muntaner, Benach, Tarafa y Chung, 2011;
Muntaner, Borrell, Ng, Chung, Espelt, et al, 2011).

Panorama de la diabetes, un escenario de inequidades

La diabetes a nivel mundial muestra una
tendencia creciente, se estim6 que en 1985 30 millones
de personas presentaban DM2. Los paises con mas casos
en el mundo fueron la India, China y Estados Unidos
(Veldzquez, Lara, Tusié y Gonzalez, 2001). La prevalencia
de diabetes en 2008 fue mas alta en el sur de Asia,
América Latina y el Caribe, y Asia central, el norte de
Africa y el Medio Oriente en comparacion con el resto del
mundo. (Danaei, Finucane, Lu, Singh, Cowan, et al. 2011).

Se calcula que en 2014 la prevalencia mundial de
la diabetes fue del 9% entre los adultos mayores de 18
afios (Organizacion Mundial de la Salud, 2012) y en 2012
se registraron 1,5 millones de personas como
consecuencia directa de la diabetes, mas del 80% de ellas
se registraron en paises de ingresos medios y bajos
(Organizacion Mundial de la Salud, 2014). Con esta
tendencia, para el afio 2030, la diabetes sera la séptima
causa de mortalidad (Mathers y Loncar 2006).

32



Publicacion semestral, Divulgare Boletin Cientifico de la Escuela Superior de Actopan, Vol. 10, No. 20 (2023) 30-35

Actualmente se estima que a nivel mundial el
8.4% (5,1 millones de muertes) de todas las causas de
muertes son atribuibles a la diabetes en adultos de 20-79
afos. La mortalidad atribuible por diabetes es el 5.1% de
la mortalidad total (3.3 millones de muertes) y el 10.1% de
la mortalidad total (6.6 millones de muertes). Se ha
reportado que el mayor nimero de muertes atribuibles a
la diabetes se ubican en China, India, Indonesia, Rusia y
los Estados Unidos de América (EE.UU.) (International
Diabetes Federation, 2015).

En el periodo 2011-2012, la prevalencia estimada
de la diabetes entre los adultos de los EE.UU. fue de 12%
a 14% siendo mayor entre los afrodescendientes,
asiaticos e hispanos (Menke, Casagrande, Geiss y Cowie,
2015).

En México, la diabetes es la quinta causa de
discapacidad entre los hombres y las mujeres de 25 a 49
afios de edad (Lozano, Go6mez, Pelcastre, Ruelas,
Montafiez, et al, 2013) mientras que en paises como Perd,
el incremento de la obesidad y el sobrepeso en nifios y
adolescentes, patologias reconocidas como factores
predisponentes para presentar diabetes en la edad adulta,
se ha incrementado de manera importante en las zonas
urbanas (Alvarez-Dongo, Séanchez-Abanto, Goémez-
Guizado y Tarqui-Marmani, 2012).

Se ha reconocido que las personas que viven en
comunidades de bajos ingresos tienen mayor probabilidad
de ser hospitalizados a causa de diabetes o sus
complicaciones (Jiang, Russo y Barrett, 2006). No es una
relacion accidental, la clase social a la que se pertenece
determina las condiciones de vida incluyendo el trabajo,
ingreso, acceso a bienes y servicios, los cuales afectan de
manera diferenciada a hombres y mujeres (Muller,
Hartwig, Greiser, Moebus, Pundt, et al, 2013).La
inequidad social influye directa en el panorama actual de
la diabetes mellitus a nivel global, regional y local, por lo
gue es necesario reconocer sus implicaciones e
importancia para la formulacion de estrategias y
programas de promocion, prevencion y control de esta
enfermedad (Dominguez-Alonso, 2013) .

Multiples estudios han evaluado el impacto de la
urbanizacion sobre la prevalencia de DM, principalmente
en paises en desarrollo. En China se encontré que la
diabetes es dos veces mas frecuente en las zonas de
mayor urbanizacién respecto a las menos urbanizadas,
incluso después de tener en cuenta factores tales como
edad, sexo, y el ingreso familiar. El acceso y disponibilidad
de tiendas de comestibles, cafeterias, cafés internet,
restaurantes, restaurantes moviles, restaurantes de
comida rapida, y heladerias en la comunidad, se
asociaron positivamente con la prevalencia de la diabetes,
asi como otros factores como el transporte e
infraestructura urbana. La misma asociaciéon entre la
urbanizacion y la diabetes han sido documentado en otros

paises (Assah, Ekelund, Brage, Mbanya y Wareham,
2011; Attard, Herring, Mayer-Davis, Popkin, Meigs, et al,
2012; Delisle, Ntandou-Bouzitou, Agueh, Sodjinou y
Fayomi, 2012)

En otra esfera de las condiciones de vida, se
reconoce que el facil acceso a alimentos saludables,
independientemente de los costos fomenta el apego de
una dieta apropiada para el control de la diabetes.
(Weaver, Lemonde, Payman y Goodman, 2014)

La relacién de los DSS con la diabetes ha sido
evidenciada por diversos estudios. Se ha demostrado
como el género juega un papel importante en el rol social
de las mujeres, principalmente en el contexto familiar y
que produce una conducta ante la enfermedad y la
adherencia a la dieta y tratamiento farmacoldgico que
resulta en un control de diabetes poco exitoso (Guerreiro,
Hegadoren, y Lasiuk, 2012).

De igual forma, el soporte obtenido de la
presencia de las redes sociales en el cuidado es
importantes para la construccion de la autoconfianza y la
autoestima frente al manejo y control de la enfermedad.
Mientras mayor y mas fuerte sean los apoyos sociales
menor es la prevalencia de DM (Gallo, Fortmann,
McCurley, Isasi, Penedo, et al, 2015; Martinez-Herrera,
Moreno y Dover, 2015).

Las condiciones sociodemogréficas estan
fuertemente correlacionadas con la prevalencia de
diabetes en diferentes magnitudes y fuerza de asociacion,
lo cual implica la necesidad de comprender contexto local
en la prevencion y el mantenimiento de la diabetes a
través del espacio geografico (Hipp y Chalise 2015).

Conclusion

En los dltimos afios, las acciones para el control
de la diabetes se han centrado en la modificacion de
conductas y estilos de vida del individuo desde un caracter
prescriptivo (Lin y Ciechanowski 2008; Pan, Chernew,
Fendrick, 2008; Thiebaud, Demand, Wolf, Alipuria, Ye, et
al, 2008; Wacher, Gbmez y Casas; 2014).

Se han realizado diversas acciones en materia de
prevencién y promocion de la salud se han implementado
tanto a nivel mundial como en México, sin embargo, el
panorama parece no tener un balance positivo, las tasas
de morbilidad y mortalidad continGan incrementandose. A
pesar de los resultados obtenidos, persiste una visién
simplista de la salud y la enfermedad, fuertemente
centrada en los sistemas de salud donde se aconseja
adoptar una estrategia integral que incluya intervenciones
para actuar sobre los determinantes sociales y
econdémicos de la enfermedad (Frenk y Gémez-Dantés,
2016), sin considerar que la salud es que es un proceso
dinamico e histérico que rebasa una vision dicotomica y
no reconocen que muchos de los determinantes escapan
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del propio sistema de salud, incluso el sistema de salud es
en si mismo un determinante proximal que es definido
tanto es su estructura, organizacién, financiamiento,
programas Yy estrategias por los determinantes
estructurales (modelo econémico y contexto politico).

Abordar los problemas de salud desde una
perspectiva mas compleja e incorporar diversos campos
de conocimiento de las ciencias biol6gicas y sociales
permite comprender la tendencia y distribucion de los
perfiles de enfermedad de una manera diferente a los
concebidos por la epidemiologia clasica y abre nuevos
retos tedricos y metodoldgicos para investigar sobre el
origen de las expresiones diferenciadas e inequitativas de
las enfermedades crénico-degenerativas incluyendo la
diabetes.

Como resultado de lo anterior, es necesario
reconocer la limitacion del sistema de salud para modificar
o transformar los determinantes sociales de la salud, y la
necesidad de trabajo intersectorial que permita politicas
publicas orientadas a mejorar las condiciones de vida de
las personas y asi obtener salud. (Babey, Wolstein y
Diamant, 2011).
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