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RESUMEN

Objetivo: Elaborar un modelo matemático compuesto de incidencia, mortalidad y prevalencia de cada 
una de las enfermedades más prevalentes en México —úlcera, hipertensión arterial, diabetes mellitus 
tipo 2 y obesidad— para una predicción más precisa acerca de los medicamentos que se van a utilizar en 
años futuros. Este modelo está basado en las teorías de Markov, Montecarlo, econometría y proyección 
financiera. Materiales y métodos: Se empleó un diseño de investigación que utilizó un modelo 
matemático predictivo basado en modelos econométricos y financieros, como Markov y Montecarlo. Se 
simuló una población de 20 000 personas para llevar a cabo el análisis en Excel, donde, a través de diez 
ciclos de simulación, los individuos pasaban a los estados de sano, enfermo y fallecido; se incluyeron 
los porcentajes previamente investigados sobre incidencia, mortalidad y prevalencia. Resultados: Se 
utilizó Excel para crear cuadros de transición con probabilidades basadas en datos de enfermedades 
comunes en México. Se consideraron los estados "sano-fallecido", "sano-enfermo" y "sano-sano". La 
transición "enfermo-fallecido" se calculó con la mortalidad específica de la enfermedad y la mortalidad 
general. En el segundo ciclo de la enfermedad, se observó que el costo del tratamiento anual para 
úlceras, gastritis y duodenitis fue de 285 120 pesos; para hipertensión arterial, 3 525 120; para diabetes 
tipo 2, 35 490, y para obesidad, 752 000. Se notó un aumento del presupuesto necesario para cada 
enfermedad, pues no se está agregando nueva población sana en estas transiciones. Conclusiones: El 
uso de un modelo matemático basado en epidemiología en combinación con el método histórico podría 
mejorar la precisión al distribuir el presupuesto para los medicamentos. Países como España, Panamá y 
Perú utilizan métodos combinados de ajuste histórico con morbilidad. Se necesita contar con mejores 
estadísticas actualizadas y confiables para maximizar el aprovechamiento de los recursos económicos 
del gobierno destinados a la salud.

Palabras clave: Optimización; Medicamentos; México; Cumplimiento del Tratamiento (Fuente: DeCS 
BIREME). 

Optimization of medication distribution in Mexico through a 
mathematical model incorporating mortality, incidence and 
prevalence

ABSTRACT

Objective: To develop a mathematical model that incorporates the mortality, incidence and prevalence 
of Mexico’s most common diseases—ulcer, hypertension, type 2 diabetes mellitus and obesity—in order 
to improve the accuracy of future medication demand predictions. The model utilizes Markov chains, 
Monte Carlo simulations, econometric methods and financial projections. Materials and methods: 
A research design was employed using a predictive mathematical model based on econometric and 
financial approaches, such as Markov chains and Monte Carlo simulations. A simulated population of 
20,000 individuals was analyzed over 10 simulation cycles in Excel, where individuals transitioned 
between the healthy, sick and deceased states. The model included previously researched rates of 
mortality, incidence and prevalence. Results: Transition tables with probabilities, based on Mexico's 
most common diseases, were generated in Excel. The considered states included “healthy-deceased,” 
“healthy-sick” and “healthy-healthy.” The “sick-deceased” transition was calculated using both
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disease-specific and overall mortality rates. In the second disease cycle, the annual treatment costs were as follows: 285,120 pesos 
for ulcer, gastritis and duodenitis; 3,525,120 pesos for hypertension; 35,490 pesos for type 2 diabetes; and 752,000 pesos for obesity. 
An increase in the required budget for each disease was observed since no new healthy population was added during these transitions. 
Conclusions: Applying a mathematical model based on epidemiological data, combined with the historical method, could improve 
the accuracy of pharmaceutical budget allocation. Countries such as Spain, Panama and Peru use methods that combine historical 
adjustments with morbidity data. More accurate, up-to-date and reliable statistics are needed to optimize the government’s financial 
resources for health.

Keywords: Process Optimization; Pharmaceutical Preparations; Mexico; Patient Compliance (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

El desabastecimiento de medicamentos se define como 
“una oferta que no cubre la demanda de un medicamento 
de uso humano o veterinario a nivel nacional”. Además, a 
nivel global, el desabastecimiento de medicamentos sigue 
creciendo y es un problema recurrente que genera graves 
consecuencias a los pacientes, a los sistemas de salud y a la 
población en general (1-3).

El desabastecimiento no solo afecta a los pacientes, 
sino a toda la economía mexicana. La mala organización 
y la falta de implementación de un método adecuado 
para la cuantificación de medicamentos provocan el 
desabastecimiento y obligan a delegaciones como el 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto 
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 
Estado (ISSSTE) y hospitales a realizar compras urgentes a 
precios elevados (4).

La estimación de la cantidad de medicamentos se debe 
planificar, idealmente, antes de iniciar el segundo semestre 
del año. Esto se realiza considerando el consumo histórico 
y estimado de cada medicamento, así como las posibles 
modificaciones en la demanda y el saldo de existencias en 
los almacenes. También se ajusta el consumo por mermas 
y pérdidas evitables, como la salida del medicamento por 
caducidad (5).

En la mayoría de los países, existe una lista nacional de 
medicamentos esenciales; en México, se cuenta con el 
“cuadro básico y catálogo de medicamentos”. En caso 
contrario, se puede utilizar la “lista de medicamentos 
esenciales de la OMS”. Estas guías ayudan a reducir costos, 
homogeneizar y brindar mejores tratamientos, así como 
llevar a cabo una mejor administración de almacenamiento 
y distribución. Una vez obtenidas las listas, se calculan las 
cantidades mediante un número previsible de pacientes y 
las patologías más prevalentes (6).

En 2018, una encuesta reveló que solo el 75,00 % de la 
población que acudió a los servicios ambulatorios obtuvo 
todos los medicamentos recetados. Esto significa que a 
31,55 millones de personas no se les entregaron algunos 
medicamentos, lo cual repercutió tanto en la salud de los 
pacientes como en el desabastecimiento (7-9).

Los analistas atribuyen la falta de medicamentos a la falla 
en la planeación y la subestimación de la complejidad del 
proceso de adquisiciones y distribución. En 2019, durante 
la gestión de López Obrador, la compra consolidada 
de medicamentos pasó de estar a cargo del IMSS a la 
Secretaría de Hacienda y al Ministerio Público, luego se 
transfirió al Instituto de Salud para el Bienestar (Insabi). 
Esto originó la pérdida de grandes cantidades en la compra 
y distribución de medicamentos, lo que provocó retrasos 
en su licitación (10).

Las causas se desconocen, aunque podrían deberse a 
fallas en las cadenas de suministro, accidentes en plantas 
productoras, contaminación de materia prima o del 
producto final y fallos en la planeación y estimación de la 
demanda.

En 2019 se creó una asociación que incluyó a 68
organizaciones. Se abrió una página llamada
cerodesabasto.org, donde los mexicanos pueden informar 
sobre la falta de medicamentos, insumos y vacunas (11). El 
97 % de los informes fueron por falta de medicamentos, y 
el restante, por falta de insumos y vacunas. En Chihuahua, 
desde la apertura de esta plataforma, el Centro de 
Salud Aquiles Serdán, perteneciente al Insabi, es la 
segunda institución con más casos de desabastecimiento 
reportados. El desarrollo de información geográfica 
permite el análisis de datos especiales para la resolución 
de problemas de planificación y gestión médica (11-14).

Los sistemas de información geográfica facilitan la retención, 
la manipulación y la representación de información espacial 
almacenada. Responden a la pregunta ¿cuál es la mejor 
manera de distribuir recursos para la salud de manera 
socioespacial? Al hacerlo, permiten la visualización de datos a 
través de mapas, los cuales facilitan la relación de eventos 
geográficos, el análisis de la salud en poblaciones específicas, 
la identificación de grupos de alto riesgo, la evaluación de 
áreas críticas con vigilancia y monitoreo de salud y factores 
promotores y protectores en salud. Además, ayudan a 
determinar dónde se necesitan más servicios sanitarios 
y a proponer ubicaciones óptimas para la construcción de 
centros de salud o la solicitud de insumos (15-17).
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Figura 1. Transición de úlceras, gastritis y duodenitis

La variedad de temas y enfoques metodológicos reflejados 
en los artículos de esta edición de la revista demuestra la 
actual dinámica en el campo de la geografía de la salud. Sin 
embargo, existen modelos geográficos en salud que buscan 
comprender las circunstancias en las que ocurren las 
enfermedades para poder actuar sobre territorios y no solo 
sobre individuos ―con un acercamiento macroscópico―, 
de tal forma que puedan implementarse acciones para la 
prevención y promoción de la salud, así como el acceso a 
los servicios de salud y la atención de la enfermedad (18-21).
El objetivo de este estudio fue elaborar un modelo 
matemático compuesto de incidencia, mortalidad y 
prevalencia de cada una de las enfermedades más 
prevalentes en México —úlcera, hipertensión arterial, 
diabetes mellitus tipo 2 y obesidad— para una predicción 
más precisa acerca de los medicamentos que se van a 
utilizar en años futuros. Este modelo está basado en las 
teorías de Markov, Montecarlo, econometría y proyección 
financiera.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio
Modelo matemático predictivo basado en modelos 
econométricos y financieros como Markov y Montecarlo, 
el cual, por su naturaleza, no requiere de población 
de estudio. Se empleó una muestra simulada de 20 000 
personas; para un nivel de confianza del 99,99 % se requirió 
1461 personas. 

Variables y mediciones
El modelo matemático propuesto en este estudio es 
predictivo y utiliza datos de la zona geográfica de la 
ciudad de Chihuahua, así como la incidencia de cada 
una de las enfermedades mencionadas, para estimar la 
cantidad de medicamento necesario para atender a la 
población (Instituto Nacional de Estadística y Geografía 
[INEGI], 2022). Las variables independientes del modelo 
son el modelo matemático propuesto, la incidencia de 
cada una de las enfermedades y los datos de la zona 
geográfica seleccionada. Las variables dependientes son 
el medicamento sobrante, el medicamento faltante y el 
dinero gastado en el medicamento sobrante.

Análisis estadístico
Se simuló una cohorte de 20 000 personas que iniciaron 
en estado sano. A través de diez ciclos de simulación por 
medio de Excel, los individuos pasaban a los estados de 
sano, enfermo y fallecido; se incluyeron los porcentajes 
investigados sobre incidencia, prevalencia y mortalidad. 
Del grupo de enfermos, se calculó el costo que implicaría 
tratar cada uno de los cuadros de las enfermedades 
mencionadas. Al no incrementar la natalidad en cada uno 
de los ciclos, al final la tendencia fue un aumento de la 
enfermedad y la mortalidad.

Consideraciones éticas
El presente estudio se adhiere a los principios éticos de 
la investigación médica establecidos en la Declaración 
de Helsinki, a las Pautas éticas internacionales para la 
investigación relacionada con la salud de los seres humanos 
del Consejo de Organizaciones Internacionales de las 
Ciencias Médicas (CIOMS), la Organización Panamericana 
de la Salud (OPS) y a la Ley General de Salud (Cámara 
de Diputados del Congreso de la Unión, 2022). Se busca 
siempre el máximo beneficio para las personas, por tanto, 
se resguarda cualquier dato personal conforme a  la Ley 
Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de 
los Particulares (22-26).

Se deja constancia de que los resultados de la investigación 
estarán disponibles para el público en general, de acuerdo 
con la Ley de Ciencia y Tecnología (26).

RESULTADOS

En la transición de úlceras, gastritis y duodenitis, el 10,8 % 
de los individuos pasó a un estado de “enfermo”, el 98,73 % 
permaneció en el estado “enfermo” y el 7,42 % evolucionó 
al estado de “fallecido” (Figura 1).
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Figura 2. Transición de hipertensión arterial

Figura 4. Transición de obesidad

Figura 3. Transición de diabetes mellitus tipo 2
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En la transición de hipertensión, el 10,2 % de los individuos 
pasó del estado “sano” al estado “enfermo”, el 92,35 % 
permaneció en el estado “enfermo”, y el 7,65 % evolucionó 
al estado de “fallecido” (Figura 2).

En la transición de diabetes mellitus tipo 2, el 1,95 % de 
las personas sanas pasó al estado de “enfermo, el 93,73 % 
permaneció en el estado “enfermo” y el 6,2 % evolucionó 
al estado de “fallecido” (Figura 3).

Mediante el programa Excel y con la multiplicación de 
matrices (MMULT), se llevaron a cabo diez ciclos (años) 
considerando los escenarios de “sano”, “enfermo” y 
“fallecido”. Se comenzó con una población total de 20 000 
personas sanas.

Se recabó información sobre los precios de uno de los 
medicamentos más utilizados y recomendados en las guías 
de práctica clínica para el tratamiento de cada enfermedad 
en cuestión, y se eligió el de menor costo para realizar este 
modelo (Tabla 1).

En el segundo ciclo de la enfermedad, se observó que 
el costo del tratamiento anual para úlceras, gastritis y 
duodenitis fue de 285 120 pesos; para hipertensión arterial, 
3 525 120; para diabetes mellitus tipo 2, 35 490; y para 
obesidad, 752 000. 

Con respecto al modelo, es importante destacar que no 
se han incluido las predicciones del crecimiento de la 
población por cada año, por lo tanto, al pasar los ciclos 
(años), los resultados serán menos certeros.

Por otro lado, se observa un aumento del presupuesto 
necesario para cada enfermedad, ya que no se está 
agregando nueva población sana en estas transiciones. 

En la transición de obesidad, el 4 % de las personas pasó al 
estado de “enfermo”, el 89,25 % permaneció en el estado 
“enfermo”, y el 10,75 % evolucionó al estado de “fallecido” 
(Figura 4).



Tabla 1. Tabla de medicamentos, sus respectivos costos unitarios y costos totales para el tratamiento de un cuadro de enfermedad

DISCUSIÓN

En los resultados se muestra la cantidad de dinero necesaria 
para cubrir un cuadro o episodio de una determinada 
enfermedad, considerando la población que ya tiene esa 
enfermedad y las que se añadirán debido a la incidencia. 
Esto indica que la planeación del presupuesto para los 
medicamentos estará en función del consumo real de cada 
fármaco, lo que reducirá las pérdidas por caducidad y 
desabastecimiento. Esto se traduce en un uso conveniente 
del presupuesto gubernamental para la salud y en una 
mejor calidad de atención a los pacientes.

Con ayuda de los datos de incidencia, prevalencia y 
mortalidad de cada enfermedad, plantearon los siguientes 
escenarios: un sano que permanece sano, un sano que se 
enferma (incidencia), un sano que fallece (mortalidad en 
México, 2021), un enfermo que sana (considerado como 
imposible, por lo que se le asigna el valor de cero), un 
enfermo que permanece enfermo (prevalencia) y un 
enfermo que fallece (mortalidad de la enfermedad). En el 
caso de los fallecidos, todos los escenarios tienen un valor 
de cero, excepto el estado de fallecido que permanece 

fallecido, cuyo valor total es uno.

En México, el método más utilizado es el de consumo 
ajustado, en el cual se revisa el historial de farmacia de 
los medicamentos y se hacen ajustes tomando en cuenta el 
inventario actual de farmacia, las pérdidas del medicamento 
por caducidad y si faltan o sobran insumos (26).

León (2017) ha propuesto un modelo que utiliza técnicas 
de análisis de series temporales mediante programas de 
computadora para predecir comportamientos futuros. 
Integra cada paso con el siguiente, y mejora la comunicación 
con todos los integrantes del proceso para solicitar una 
licitación de medicamentos. Este modelo ha demostrado 
un aumento en la fiabilidad de los planes, y ha presentado 
errores medios pequeños (26).

Talamantes (2015) implementó un modelo que separa a los 
pacientes en diferentes estratos, dependiendo del riesgo 
que presentan para desarrollar una enfermedad, y elaboró 
un indicador para predecir el gasto farmacéutico de cada 
uno de estos estratos, ajustándose también a la morbilidad. 
Se encontró que la implementación de la morbilidad al 
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modelo proporcionaba un alto nivel de explicación sobre el 
gasto farmacéutico total (27).

El uso del modelo matemático es bastante sencillo, y los 
datos utilizados, así como el programa Excel, están al 
alcance de todos. Se hace hincapié en que no se realizó una 
proyección de la población a lo largo de los ciclos (años), 
lo que resulta en un aumento del número de personas en el 
estado de “fallecidos”, sin incrementar las cantidades en 
los estados de “sano” y “enfermo”.

Es importante considerar que con estos costos no se 
puede elaborar un presupuesto completo para solicitar 
medicamentos, ya que para cada enfermedad solo se 
tomó en cuenta un medicamento. En la práctica clínica, se 
utilizan varios fármacos para tratar una misma enfermedad, 
dependiendo de los antecedentes del paciente, alergias, 
interacciones medicamentosas y preferencias del médico 
tratante.

El modelo podría ser más específico si se dispone de 
estadísticas o reportes sobre los tipos de fármacos 
utilizados para tratar cada enfermedad, así como de datos 
estadísticos actualizados sobre prevalencia, incidencia y 
mortalidad de estas enfermedades.

En conclusión, el uso de un modelo matemático basado 
en epidemiología en combinación con el método histórico 
podría dar una mayor precisión al momento de realizar la 
distribución del presupuesto para los medicamentos.

Países como España, Panamá y Perú utilizan métodos 
combinados de ajuste histórico con morbilidad. Se necesita 
contar con estadísticas actualizadas y confiables para 
maximizar el aprovechamiento de los recursos económicos 
del gobierno destinados a la salud.
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