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RESUMEN

El estudio sobre el abordaje de la diabetes por parte de los sistemas de salud de Colombia, Costa Rica,
Paraguay y Republica Dominicana, permitié identificar que la falta de integracion de politicas en la
regién, potencian que factores como la promocién de estilos de vida saludables; la segmentacién en la
atencion de padecimientos cardiovasculares de un mismo individuo; el peso del riesgo cardiovascular en
el curriculo de la formacion en medicina; las normas del tratamiento; la variedad disponible de
medicamentos; el soporte psicosocial; la organizacidén, preparacion y participacion de la poblacién;
tengan un peso importante en la construccién social de la (in)equidad en salud, haciendo de las
estrategias regionales y el intercambios de buenas practicas basada en la evidencia un nicho de
prioridad para el abordaje socio-politico de esta enfermedad crénica.

1. CONTEXTO: equidad como marco de referencia para el abordaje de una prioridad local, regional
y global

La pasada reunién de alto nivel sobre las enfermedades no transmisibles de la ONU, reconoce el peso
creciente de estos padecimientos —incluyendo la diabetes- dentro del perfil epidemioldgico de paises
desarrollados y en desarrollo, pero también alerta sobre la amenaza que representan para muchas
economias y sobre el incremento de inequidades entre los paises y las poblaciones.!

El aumento previsto en la prevalencia de la diabetes para el afio 2030, haria que el nimero de adultos
con diabetes alcance 552 millones de los cuales 80% radicaria en paises en desarrollo, los cuales en
muchos casos cuentan con sistemas de salud de limitada cobertura e integracion de servicios. De forma



especifica, en América Latina viven 25.1 millones de personas con diabetes nimero que podra aumentar
hasta un 60% en el 2030. A su vez en la regidn del Caribe la prevalencia de la diabetes es generalmente
alta, y consistentemente por encima de los promedios globales.?

Algunos estudios han demostrado que la diabetes implica un alto peso econémico para ambas América
Latina y El Caribe, habiendo sumado en costos asociados a esta enfermedad para el aiflo 2000 un total
USS 65 216 millones, desagregados en USS$ 10 721 directos, y USS 54 496 indirectos.?

En el dmbito de las prioridades, la declaracién final de la Conferencia Mundial sobre Determinantes
Sociales de la Salud organizada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), exige “la urgente
adopcion de medidas para reducir las crecientes inequidades sanitarias e impedir que empeoren las
condiciones de vida y se deterioren los sistemas de atencion de salud y proteccion social de cardcter
universal“. *

En el caso de la diabetes se ha encontrado que el aseguramiento oportuno es un factor relevante para el
control de los niveles de glucosa en sangre, acceso a un mejor diagnostico y tratamiento tanto de la
diabetes como de la hipertension arterial y de la hipercolesterolemia.®

No obstante, en una regiédn como América Latina, las intervenciones realizadas desde los sistemas de
salud, muestran importantes diferencias que podrian estar siendo causa de la ampliacién o reduccién de
brechas en el estado de salud de sus poblaciones. Al respecto, los procesos formales de integracién de
los sistemas de salud han caminado de forma dispar en la incorporacidon de nueva evidencia a la praxis
preventiva y curativa, a la vez que los niveles de inversién contintan reflejado importantes inequidades
en cuanto a la cobertura financiera del tratamiento a pesar de la de esta enfermedad, incluso en paises
con prevalencias y biotipos similares.

La importancia de identificar intervenciones costo-efectivas que sean reproducibles entre paises de una
misma region, hacia una discusidn. Por ello, se han seleccionados los casos de Colombia, Costa Rica,
Paraguay y Republica Dominicana para identificar brechas pero también practicas que, a partir de su
adaptacion o replica, podrian sustentar la reduccién de las inequidades presentes entre sus sistemas de
salud

Tabla 1. Indicadores internacionales sobre el desarrollo humano y la situacion de la diabetes

Indicador Colombia Costa Rica Paraguay Rep}J l?llca
Dominicana
Poblacion, total considerando ambos sexos 45 509 584 4301712 6381940 9884 371
Poblacién urbana (% de la poblacién) 75.4 2 64.9 2 58 69.8 @
Poblacién, mujeres 23042924 2195524 3158 144 4949 089
Poblacién, hombres 22 466 660 2106 188 3223796 4935 282
Esperanza de vida al nacer. (afios) 73.7 79.3 72.1 73.4
indice de Desarrollo Humano 2011 0.710 0.744 0.665 0.689
indice de pobreza multidimensional (%) 0.022 W n.d. 0.064M 0.018
Intensidad de la carencia (Porcentaje promedio
de carencias experimentado por quienes 409 n.d. 48,5 39.4 M
sufren pobreza multidimensional.)
Pobreza multidimensional, incidencia (% de la 540 nd. 13.30 460
poblacién)
Poblacion bajo la linea de pobreza de ingresos 16 0.7 7.7 4.3



http://hdrstats.undp.org/es/indicadores/45106.html
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internacional de USS$1,25 al dia (en términos
de la paridad del poder adquisitivo) (%).

PIB per capita (PPA en USS de 2005) 8136 10 085 4107 7 658

Ingreso nacional bruto (INB) per capita

(Constant 2005 international $| 2009) 7803 9917 4040 8 087
Coeficiente de Gini, ingresos 0.578 0.501 0.512 0.574
Gasto publico en salud (% del PIB) 5.1 5.9 2.4 1.9
Pérdida debida a la desigualdad en la
esperanza de vida (Atkinson) (%) 137 78 17.8 16
Tisa de mortalidad de nl'nos menores de cinco 19 9.46 15.4 37
afios (por cada 1.000 nacidos vivos)
Tasa de mortalidad materna (muertes
8 44 125. 1

maternas por cada 100.000 nacidos vivos) > >3 00
Tasa de fecundidad entre adolescentes
(mujeres de entre 15 y 19 afos) (la cantidad de

. 74. . 72. 108.7
partos por cada 1.000 mujeres entre 15 y 19 3 65.6 3 08
afios)
Prevalencia nacional de DM 9.1 8.8 5.6 8.3
Prevalencia de obesidad 16.5 25.1% 29.3% n.d
Incidencia de diabetes tipo 1 (pob. 0-14 afios) 1.3 n.d. 0.9 0.5
Prevalencia IGT 5.7 5.6 5.2 5.5
l\/luertes relacionadas con diabetes (pob. 20-79 19572 1707 2 005 5 450
afos)
Gasto per capital en diabetes (USS) 480 924 284 414

(1) Publicé en 2011 con datos desde 2000-2010.

(2) Debido a que los datos se basan en definiciones nacionales de lo que constituye una ciudad o zona metropolitana, las
comparaciones entre paises deben realizarse con la debida prudencia.

(3) Proporcién de casos inferiores a 120% de la curva de peso.

(4) Este dato se toma del promedio entre hombres y mujeres que corresponde respectivamente al grupo de edad de 20 a 64
afios, por la estructura de los resultados de la Encuesta Nacional de Nutricional de Costa Rica 2008-2009

(5) La informacidn disponible corresponde a un estudio del 2002en la ciudad de Asuncién. No hay datos nacionales.

n.d.: Datos no disponibles

FUENTES: Referencia 6-20

Segun la Tabla 1, paises con niveles de desarrollo humano alto como en el caso de Colombia y Costa
Rica, y niveles similares de gasto publico en salud con respecto al PIB y en los niveles de prevalencia de
la diabetes, muestran diferencias significativas en relacién al gasto per capita dirigido a la atencidn de
dicha enfermedad, siendo respectivamente de US$480 a US$924. En tanto, paises de desarrollo humano
medio como Paraguay y Republica Dominicana, muestran una mayor priorizacion en el direccionamiento
del gasto en diabetes en favor de la poblacién dominicana, a pesar de que la el porcentaje del PIB
destinado a gasto en salud es un 25% inferior que en el caso de Paraguay.

Factores como las estrategias de promocidon de estilos de vida saludables; la segmentacidon en la
atencion de padecimientos cardiovasculares de un mismo individuo; el peso del riesgo cardiovascular en
el curriculo de la formacion de estudiantes de medicina; los criterios que rigen el tratamiento; las
implicaciones de la variedad disponible de medicamentos; la presencia o ausencia de soporte psicosocial
por el sistema de salud y los sistemas sociales; la organizacidén, preparacion y participacién de la
poblacién; permiten explicar, desde el andlisis de los sistemas de salud, la construccion social de la
(in)equidad en salud, y especificamente en el abordaje de la diabetes, que reflejan los anteriores datos.
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Por lo expuesto, se erige como el propdsito del presente texto la necesidad de identificar brechas
existentes en el abordaje comprehensivo de la diabetes por parte de sistemas de salud
latinoamericanos, asi como buenas practicas que podrian incidir en la reduccién de inequidades.

2. SITUACION EPIDEMIOLOGICA: una mirada a la informacién nacional

En este apartado se buscara identificar brechas poblacionales, geograficas, étnicas o de género en la
prevalencia, subdiagndstico, mortalidad y carga de diabetes en el perfil epidemioldgico de cada pais. La
DM mal controlada representa un factor de riesgo muy importante mortalidad cardiovasculary
discapacidad por complicaciones neuropaticas, ceguera y de infecciones en miembros inferiores que
reducen la vida util de las personas con esa enfermedad. Este breve andlisis descriptivo pretender ser
util para validar o descartar cambios en la priorizacién de las intervenciones segln inequidades.

2.1. Colombia
2.2.1. Prevalencia

En Colombia, la diabetes se encuentra entre las diez primeras causas de mortalidad, de egresos
hospitalarios y de consulta externa en personas mayores de 45 afios. La Asociacién Colombiana de
Diabetes estima que el 7% de la poblacidon colombiana mayor de 30 afios tiene diabetes mellitus (DM)
tipo 2, y que alrededor de un 30 a 40% de los afectados desconocen su enfermedad.

Segun la Encuesta Nacional de Salud, el 32.21% de la poblacidon colombiana para el afio 2007 tenia
sobrepeso, y un 13.71% obesidad,?* cifras preocupantes teniendo en cuenta que la obesidad y el
sobrepeso estan intimamente relacionadas con llevar una alimentacidon desbalanceada, basada en el
alto consumo de grasas saturadas que guardan un vinculo causal con la DM tipo 2 debido a la
disminucidn de la sensibilidad a la insulina y el aumento de los niveles de glucosa e insulina en ayunas. 2

Para el afio 2007, la prevalencia de diabetes en la poblacidon colombiana entre los 16 y los 69 afios de
edad era del 3.5%, esta cifra equivale un millén y medio de personas en todo el pais. Para este mismo
afio la diabetes era la cuarta causa de consulta externa de la poblacidon con el 3.0% del total de las
consultas, es decir 187 332 pacientes.?

En una ciudad intermedia como lo es Pereira, la poblacidn masculina registraba una tasa a mitad de
periodo de 4 211.2 casos por cada 100 000 habitantes y en la femenina de 6 168.2 casos por cada 100
000 habitantes. 2 En el 2004 en la ciudad de Pasto, las enfermedades cardiovasculares y la diabetes
fueron responsables del 32% de la morbilidad, la principal causa de muerte en la ciudad fue la
hipertension arterial (4.4/10 000 habitantes), seguida del infarto agudo al miocardio (2.2/10 000
habitantes).

2.1.2. Mortalidad

En Colombia, la mortalidad por enfermedades cardiovasculares (ECV) es apenas superada por las
muertes violentas?®. Segun el andlisis de datos secundarios registrados por el Ministerio de la Proteccién
Social, la distribucion de la mortalidad por diabetes se observd para el afio 2006 de la siguiente

manera:?

Tabla 2. Mortalidad por diabetes segtin edad, género, residencia y aseguramiento.



CARACTERISTICA CIFRAS PARA EL ANO 2006
(/ 100 000 habitantes)
EDAD La mortalidad presenta un incremento
gradual desde los 40 aios de edad.
) Hombres 14.0
GENERO
Mujeres 20.0
Urbana 17.3
ZONA DE RESIDENCIA
Rural 4.7
Contributivo 16.3
TIPO DE ASEGURAMIENTO
Subsidiado 15.0
Primaria 16.0
NIVEL EDUCATIVO Secundaria 6.2
Universitaria 3.9

Fuente: Referencia 25

Los datos de la Tabla 2, permiten identificar algunas brechas que afectan de forma negativa a las
mujeres y a las condiciones de urbanidad y menor nivel educativo, que a su vez marcan rutas de
investigacion que deberan exploradas desde el marco de los determinantes sociales de la salud que
vinculen el riesgo de muerte por diabetes con estas.

2.1.3. Carga de la enfermedad

En el afio 2006, la diabetes causé 7 449 defunciones (3.7% de las muertes totales), convirtiéndose en la
quinta causa de muerte en el pais.?

El indicador AVISA que representa los afos de vida saludables perdidos o vividos con discapacidad esta
compuesto por los afios de vida perdidos por muerte prematura y los afios de vida vividos con
discapacidad. Para el afio 2005, se reporta que a partir de los 45 afios edad l|la DM asciende
vertiginosamente a los primeros renglones del perfil epidemioldgico tanto en hombres como en mujeres
mostrando una marcada diferencia entre ambos, como se muestra en la Tabla 3%°

Tabla 3. Tabla resumen AVISAS seguin edad y sexo de la diabetes mellitus y puesto ocupado

Edad Sexo Puesto AVISAS AVISAS AVISAS
ocupado Totals discapacidad mortalidad

45-59 Femenino 14 4044 0.357 3687
Masculino 16 4069 0.381 3688

60-69 Femenino 7 10312 0.224 10088
Masculino 9 9156 0.224 8932

70-79 Femenino 7 13635 0.120 13515
Masculino 7 10 708 0.080 10.6
80 vy + | Femenino 8 8512 0.095 8417




anos Masculino 9 5593 0.060 5534
Fuente: Referencia 26

En la Tabla 3, se muestran las AVISAS por mil personas segun sexo y edad de la diabetes mellitus y el
puesto ocupado para una creciente diferenciacion entre hombres y mujeres segin aumenta la edad
como un fuerte acumulado durante lo largo de la vida de la enfermedad, coincidiendo con los autores
en cuanto, “La poblacion colombiana logra alcanzar mayor esperanza de vida pero con acumulacion de
un porcentaje importante de personas que viven discapacitadas por padecer cronicamente de un grupo
importante de enfermedades”?

Lo anterior, se suma al andlisis de situacion de salud (ASIS) 2002-2007 de Colombia en el cual los
investigadores destacan la diabetes por su alto impacto sobre la morbilidad y la mortalidad de la
poblacién, los costos directos e indirectos que implica su tratamiento y el deterioro en la calidad de vida
de las personas que la padecen.?’

2.2. Costa Rica

Costa Rica es un pais con una superficie de 51 100 km?, con una poblacién estimada en 4 301 712
habitantes y goza de la mayor expectativa de vida en América Latina. El sistema de salud de Costa Rica
esta integrado por un conjunto de instituciones, programas y establecimientos que incluyen al
Ministerio de Salud como entidad rectora, la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) como principal
proveedor de servicios publicos de salud, y otras entidades orientados a la preservacion de la salud.

Al igual que en el resto del mundo, los cambios demogréficos y de estilos de vida han favorecido el
surgimiento de las enfermedades crénicas no transmisibles como la obesidad, la hipertension arterial
DM, que se vinculan con un elevado riesgo de complicaciones cardiovasculares.??® Los gastos asociados
con la atencién de las enfermedades crdénicas representan los costos mas altos de internamiento en
todos los niveles hospitalarios de atencion de la CCSS, y de particular relevancia se ubica la DM que
genera el un costo estimado en 1.9 a 2.8 millones de ddlares anuales aproximadamente. 230

2.2.1. Prevalencia

En Costa Rica se reporté una prevalencia de DM de 3 y 6% en Encuesta de Hogares pasadas y en otros
estudios, 32 pero debido a que la metodologia y poblacién estudiada fueron diferentes no se pudo
determinar la existencia de cambios en la prevalencia de la DM. Nuevos estudios realizados entre 2004 y
2009 en poblaciones y metodologia similares permitieron evaluar los cambios en la prevalencia de esta
enfermedad?? como se ilustra en el Tabla 4.



Tabla 4. Cambios en la prevalencia (%) de la diabetes mellitus en Costa Rica

Periodo 2004* 2010**
Prevalencia General 7.9 10.8
No diagnosticada 1.9 1.3
Hombres 8.3 9.5
Mujeres 7.6 11.9
Por grupo etario

40 a 64 afios 11.0 16.2

> 65 afios 22.4 26.5

Fuente: Referencia 31y 33

Interesantemente, la prevalencia de diabéticos que desconocian serlo bajé de 1.9 a 1.3 % entre 2004 y
2010, respectivamente, cifra que sigue siendo muy baja e indica la alta cobertura y accesibilidad a los
servicios médicos en Costa Rica. Aun mas, estos datos sefialan el aumento importante en la prevalencia
de DM en mayores de 40 anos, y vinculado a estos hallazgos puede preverse un aumento en la
necesidad de atencion médica y de las comorbilidades como hipertensién y dislipidemia en esta
poblaciéon con DM. Consistente con los datos de la Encuesta antes mencionada, el estudio longitudinal a
nivel nacional realizado en 3 000 personas mayores de 60 afios, se encontrd una prevalencia de DM en
adultos mayores de 23.4%, siendo mds alta en mujeres.?*

Los trastornos en la tolerancia a la glucosa son una condicién que precede a la DM. En el 2004, la
prevalencia de glicemia en ayunas alterada se observd principalmente en hombres y aumentd después
de 35 afios alcanzando cifras hasta de 15% en el grupo mayor de 55 afios®’, y més recientemente la
poblacidn con cifras de glucemia entre 100 y 125 mg/dl se encontrd en el 17.6% de los hombres y 15.5 %
de las mujeres.?

En relacién con el estado nutricional, la Encuesta Nacional de Nutricion 2009 reportd que el sobrepeso y
obesidad en nifios de 5 a 12 afios era de 14.9 y 21.4%, respectivamente; y en aquellos de 13 a 19 afios,
de 20.8%. En las mujeres de 20 a 44 afios, el sobrepeso y obesidad experimentd un aumento de 34.6 a
59.7% entre 1982 y 2008-2009, mientras que en el grupo etario de 45-64 el aumento fue de 55.4 a 77.3
%. En los hombres mayores de 65 afios el aumento de peso fue de 22.1 a 62.4%. **

El Unico estudio de incidencia reportado de diabetes se realizé analizando a 7 039 personas de 20 afios y
mas con expediente activo en cuatro Equipos Basicos de Atencidn Primaria en Salud (EBAIS) del area 3
del municipio de Desamparados en el afio 2000%. Se escogieron aquellas personas con alto riesgo o sea
aquellos con dislipidemia (67.3%), el indice de masa corporal > 27 (60.8%), edad > 45 afios (41.8%),
familiares con diabetes (34.9%) e hipertensién arterial (19.7%). La tasa de incidencia fue de 1.62 por 100
personas-afio (1C95%:1.38-1.86). La tasa de incidencia por 100 personas-afio segin sexo fue de 1.5 para
las mujeres y de 1.93 para hombres, sin diferencia significativa por sexo. 3
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2.2.2. Mortalidad

De 1990 a 2004, Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) y el Centro Centroamericano de
Poblacién (CCP) mostraron que la mortalidad por diabetes se habia incrementado de 8/100 000
habitantes a 20/100 000 habitantes3*.

Para analizar ain mas la evolucién de la mortalidad por DM se tomd de la base de datos que tiene
el CCP sobre defunciones, esta informacién se discrimind por la principal causa de defuncién, que es la
registrada en dicha base de datos y de acuerdo a la Clasificacidn Internacional de Enfermedades, décima
revisién (CIE-10) en cinco grupos: E10: Diabetes Mellitus insulinodependiente E11: Diabetes Mellitus no
insulinodependiente, E12: Diabetes Mellitus asociada con desnutricion, E13: Otras diabetes Mellitus
especificadas, E14: Diabetes Mellitus, no especificada.

La mortalidad debida a DM se presenta principalmente después de los 50 afios de edad en todos los
afios de estudio pero no se observd tendencia a aumentar a través del tiempo como se ilustra en la
Tabla 5.

Tabla 5. Mortalidad absoluta y relativa de la Diabetes Mellitus, segin sexo. Costa Rica 2005 a 2010.

_ Hombres Mujeres Total
Ano Casos Tasa *1 000 Casos Tasa * 1000 Casos Tasa *1 000
2005 157 0.07 218 0.10 375 0.09
2006 148 0.07 177 0.08 325 0.08
2007 147 0.07 196 0.09 343 0.08
2008 181 0.08 215 0.10 396 0.09
2009 155 0.07 225 0.10 380 0.08
2010 186 0.08 231 0.10 417 0.09

Fuente: Referencia 36

En los afios 2005 a 2008 la tasa de mortalidad fue muy similar por sexo entre las edades de 74 a 84 afios,
pero a empezo diferenciarse a la edad de 60 afios en adelante a favor de las mujeres en el 2007. En el
afio 2010, las tasas de mortalidad volvieron a ser similares por sexo, con excepciéon del grupo de edad 90
y mas, donde es mayor en los hombres. Llamé la atenciéon que la mortalidad asociada con causas
especificas como la enfermedad renal en 2010 experimentd un descenso comparado con el 2005 en
mayores de 65 afios.

2.2.3. Complicaciones

El analisis de las complicaciones de la DM en Costa Rica se realizé evaluando los egresos hospitalarios
por diabetes de la CCSS, de egresos de hospitales privados y de las publicaciones realizadas por
investigadores nacionales. Los egresos hospitalarios en la CCSS por complicaciones de la diabetes
sufrieron una disminucién de 4 111 en el 2005 a 3 591 en el 2010%. En este periodo se observé que los
egresos por enfermedad isquémica del corazén en diabéticos subieron del 27.3 % a 39.4 %; mientras
que los egresos por complicaciones renales se redujeron del 23.2 al 15.4 %*’. En un hospital privado de
enero a diciembre 2011 egresaron 756 pacientes con alguna complicacién de la diabetes incluyendo 11
casos de mujeres con diabetes gestacional®. De los pacientes ingresados al Hospital San Juan de Dios
(CCSS) con infarto agudo de miocardio del 2007 al 2009 que recibieron terapia trombolitica para
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repercusion coronaria, el 33% de ellos eran diabéticos®®. En ese mismo hospital en afio 2009, de 268
pacientes en quienes se realizd una angioplastia con colocaciéon de stent intracoronario, 32% eran
diabéticos, de los cuales el 81% de ellos tenian dislipidémicos, 87% hipertensién arterial y 49% eran
fumadores™.

En la CCSS, los egresos hospitalarios por complicaciones renales han disminuido sustancialmente a
diferencia de la enfermedad circulatoria periférica que persiste como una causa importante de egreso
hospitalario. La reduccidn de los egresos por enfermedad renal es consistente con la disminucién en la
mortalidad por dicha complicacién en mayores de 65 afios como se indicé anteriormente. Lacléy
colaboradores analizaron la prevalencia de complicaciones crdnicas de la diabetes en una poblacién
urbano marginal del Area Metropolitana®’. Los resultados de su estudio sefialan la frecuencia con que se
presentan las diversas complicaciones asociadas con la DM, como se muestran la Tabla 6.

Tabla 6. Prevalencia de complicaciones de la DM en una area urbano marginal San José, Costa Rica

2009
Complicaciones Porcentaje
Hipertension 53.2
Obesidad 78.5
Dislipidemia 41.5
Retinopatia 19.6
Neuropatia 30.6
Nefropatia 33.6
Micro proteinuria 24.8
Macro proteinuria 7.0
Sd. Nefrético 1.4

Fuente: Referencia 41

En otro analisis de diabéticos tipo 1, evaluados en el Hospital San Juan de Dios, las complicaciones
renales, retinopatia, y neuropatia se observaron en el 40 %, 9 % y 3% de los pacientes
respectivamente.*

2.2.4. Carga de la enfermedad.

En el afio 2005, el indicador AVISA para la DM se ubicé entre los primeros 10 eventos, alcanzando un
valor de 16 412 correspondiendo a un 4.6%*. Con el fin de ampliar esta informacidn, se estimé los afios
de vida potencialmente perdidos empleando las tablas de vida realizadas en la Universidad de la
Ciencias Médicas (UCIMED) y la estimacién de las tablas de vida por el INEC, estimadas para hombres y
mujeres. En las Figuras 1y 2 se ilustra el indicador dos de los métodos para este calculo.
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Figura 1: Aiios de vida potencialmente perdidos en la DM calculado con las tablas de vida estimadas en la UCIMED. Costa
Rica. 2005 a 2010.
Fuente: Referencia 36
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Figura 2: Aiios de vida potencialmente perdidos en la DM calculado con las tablas de vida estimadas en el INEC. Costa Rica.
2005 a 2010
Fuente: Referencia 36

La DM, en especial la tipo 2 ha aumentado en Costa Rica como estd ocurriendo en el resto del mundo, el
aumento fue principalmente observado en los mayores de 40 afos y, asociado con el aumento muy
importante en la prevalencia de obesidad, de las comorbilidades como hipertensién y dislipidemia,
factores de riesgo de otras complicaciones cardiovasculares y renales.
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2.3. Paraguay

La Republica del Paraguay es un pais mediterraneo (sin salida al mar), situado en el centro de América
del Sur con una poblacién en 2010 de 6 568 340 habitantes. El 62.1% de dicha poblacidon vive en areas
urbanas y el 37.9% en areas rurales. La distribucién por sexo a nivel nacional muestra que la proporcién
de hombres es de 51.9% y de mujeres, 49.5%.%° El pais tiene un indice de Desarrollo Humano de 0.665 y
el porcentaje de la poblacidn en situacién de pobreza se estima en 34.7%, que corresponde a un total de
2 197 309 paraguayos, (incluye pobres extremos y no extremos), de los cuales 24.9% se encuentran en
area urbanay 48.9 % en area rural 1% %

En la situacion de salud del pais se refleja un perfil epidemiolégico propio de un pais en vias de
desarrollo con un lento transito hacia un desarrollo humano y social sostenible. Impactan notablemente
las enfermedades transmisibles, sobre todo en la poblacién infantil, la mayoria de ellas prevenibles,
enfermedades infectocontagiosas, parasitarias, diarreicas y respiratorias agudas, que constituyen las
principales causas de morbi-mortalidad.*

2.3.1. Prevalencia

La aparicidon de la forma mas comun de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM) de los cuales cerca del 90% son
susceptibles de prevencién primaria, utilizando cambios de vida sostenidos en la dieta y en la actividad
fisica.*® Paraguay, dispone de pocos estudios de factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular en
la ciudad de Asuncién (capital del pais) y darea metropolitana. Asi, en el afio 1994, un equipo de
investigadores del Instituto de Investigaciones de Ciencias de la Salud (lICS) de la Universidad Nacional
de Asuncién (UNA), estudié una poblacién adulta de 1 606 personas, entre 20 y 74 afios de edad,
encontrdndose una prevalencia de diabetes de 6.5 %, obesidad del 35.7% para las mujeres y el 22.9%
para los varones. Si consideramos las cifras de sobrepeso y obesidad juntas, practicamente dos tercios
de la poblacion urbana de Asuncién y area metropolitana presentaban algin grado de sobrepeso. La
prevalencia de sedentarismo fue del 40%. (Figura 3)*

s

Series1, Sedentarismo, \
40

H Seriesl, Obesidad, 31.6

B Series1, Tabaquismo,
26.5

Seriesl,
Hipercolesterolemia,
16.2

] Seriesl1,
Hipertrigliceridemia,
12,5

B Seriesl, IGT, 11.3

B Seriesl, Diabetes, 6.5

- J

Figura 3. Prevalencia de diabetes y factores de riesgo cardiovascular. Paraguay, 1994
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Fuente: Referencia 47

Estudios de Paraguay sobre factores de riesgo en poblacién adulta (20-79 afios) indican alto nivel de
sedentarismo (40%) en poblacién general y mayor obesidad en mujeres.*’” Asimismo, la mayoria de los
factores de riesgo cardiovascular (obesidad, hipertensidn y sedentarismo, a excepcion del tabaquismo),
son mas prevalentes entre las personas con diabetes que entre quienes no la padecen. Estudios
realizados en indigenas, muestran indices altos de obesidad abdominal y menor prevalencia de otros
factores de riesgo y de diabetes, en comparacidn con la poblacién general.

Una encuentra en el 2003, encontrd que el 25% tenia hipertensién y el 38% obesidad. Ademas, la
mayoria de los factores de riesgo cardiovascular (a excepcion del tabaquismo) eran mas prevalentes
entre las personas con diabetes que entre quienes no tenian la afeccién. La encuesta revelé ademas,
altos niveles de obesidad, hipertension e inactividad fisica. Se evidencié que un alto porcentaje de la
poblacién diabética, no recibia forma alguna de tratamiento médico por falta de los mismos en algunas
zonas, por barreras culturales, de comunicacion o geograficas en otras.®®

En el afio 2011 y durante cuatro meses, se realizd la 12 Encuesta Nacional sobre Factores de Riesgo y
Enfermedades No Transmisibles en Paraguay, con la participacién de la Direccidon General de Estadistica,
Encuestas y Censos (DGEEC) y el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSP y BS), que fue
financiada por la Agencia Espafiola de Cooperacidn Internacional para el Desarrollo (AECID).

Algunos resultados preliminares muestran una prevalencia general de diabetes de 9.7%, tabaquismo

14.5%, obesidad 22.8%, hipertension arterial 32.2%, hipercolesterolemia 21.5%, adultos que
consumieron alcohol en los ultimos 30 dias, 50.9% y sedentarismo 74.5 %. (Tabla 7)

Tabla 7: Prevalencia de factores de riesgo en poblacion general. Paraguay 2011

Prevalencias Hombre Mujer Total

Tabaquismo 22.8 6.1 14.5

Obesidad 19.6 26.1 22.8

Hipertension

. 25.3 37.9 32.2
arterial

Diabetes 7.9 11.0 9.7

Colesterol
elevado

% de adultos
gque consume
alcohol en los
ultimos 30 dias
% de adultos
que consume al
menos cinco
porciones de 83.8 85.6 84.7
frutasy
vegetales al
dias

19.4 23.1 21.5

66.3 35.3 50.9
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% de adultos
con bajo nivel
de actividad
fisica

Fuente: Referencia 49

61.9 87.3 74.5

En la Tabla 7, se puede observar una mayor prevalencia de tabaquismo y consumo de alcohol en adultos
del sexo masculino; en cuanto a las mujeres presentaron mayor prevalencia de obesidad, hipertension
arterial, y colesterol elevado, ademas de un menor nivel de actividad fisica.

La diabetes presentd una prevalencia mas elevada en el sexo femenino (11%) respecto a los varones
(7.9%); en el grupo de 55 a 74 afios de edad el predominio fue en los hombres. Las personas con
diabetes recibieron tratamiento con insulina en 5.8%, antidiabéticos orales en 49%, y atencidn
nutricional para mejorar la alimentacion en 43.2% de los encuestados.*

50
45 - R
b Hombre B Mujer M Total
40 -
35 -
30 -
25 o

20 -

Porcentaje

15 o
10

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74
Grupo de edad

Figura 4. Diabetes Mellitus segun grupo etdreo. Paraguay 2011
Fuente: Referencia 49

En la poblacién general, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el drea urbana fue de (61.3%), versus
area rural (52.0%), con una frecuencia aumentada en las mujeres 60.7%. El sedentarismo, en la
poblacion general fue de 74.5%, siendo mayor en mujeres (87.7%) que en varones (61.9%). La poblacion
general presentd 57.6% de obesidad, siendo la femenina mayor que la masculina (60.7%, versus 54.6%).

2.3.2. Poblacién indigena

El ultimo censo de poblacidn indigena (2002) contabilizé 87 099 personas, correspondiente al 1.7% de la
poblacion total del pais. En cuanto a los factores de riesgo en esta poblacién, el primero de los trabajos
realizados con estos grupos data del afio 1998, cuando se realizd un estudio piloto con 64 nativos de las
etnias Angaité y Sanapana de la region del Chaco paraguayo, donde no se encontraron casos de diabetes
ni de hipertension arterial y se hallaron bajos indices de hipercolesterolemia. No obstante, se encontré
un 19,2 % de obesidad, la cual, en su mayoria, fue del sexo femenino.>°
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En otra investigacion realizada en la misma regién en el afio 2000, esta vez con la etnia Ayoreo, se
estudiaron 225 adultos que constituian todo el universo de dicha poblacién, encontrdndose una
frecuencia de sobrepeso del 28.4% y de obesidad del 4%; en 56.4% de los mismos se constatd obesidad
central, medida por indice cintura-cadera, de los cuales el 85% eran mujeres. En dicha poblacién no se
encontrd hipercolesterolemia ni diabetes por criterios de curva de tolerancia, aunque si alrededor de un
2% de intolerantes a la glucosa y aproximadamente un 5% de hipertension arterial, estas cifras en la
poblacién indigena resultan bajas con relacién a la poblaciéon general. Es conveniente aclarar que este
grupo de indigenas es puro, sin mestizaje, vive en una comunidad fronteriza relacionada con un poblado
brasilefio, con el cual mantienen relaciones comerciales. El grupo se dedica primariamente a la
agricultura de subsistencia, cuyos productos en parte se utilizan para el consumo y en parte para la
comercializacién y canje por lo que es hoy la base de su alimentacién. En menor medida, el grupo aun
mantiene costumbres recolectoras, la caza y la pesca, esta ultima tiene objetivos estrictamente
comerciales.*®

Otro estudio realizado en el afo 2002, a instancias de la Unidn Europea, incluyé 20 comunidades
indigenas del Chaco paraguayo compuestas por 1 730 nativos mayores de 15 afios. Este estudio reporté
una frecuencia de obesidad del 10.4%, del 33.8% de sobrepeso y del 69.3% de obesidad abdominal. A
diferencia de las encuestas anteriores, aqui se encontré un 5.4% de diabetes y un 7.2% de intolerancia a
la glucosa, hipercolesterolemia en el 15.4% e hipertrigliceridemia en el 43.7% de los individuos
evaluados. De nuevo, la obesidad abdominal fue predominante en las mujeres (70.8%).°!

Datos parciales de la 12 Encuesta Nacional de Factores de Riesgo del afio 2011, muestran que las
mujeres indigenas como las blancas nativas, presentan mayor prevalencia de diabetes que los hombres,
siendo la prevalencia de la patologia mayor en la poblacién general. La mayor parte de la actividad
laboral de la poblacidn indigena representa un cierto nivel de actividad fisica que explicaria, al menos en
parte, los bajos indices de alteracion en el metabolismo de los hidratos de carbono, ademas del bajo
consumo de productos animales.>?

Tabla 8. Prevalencia Diabetes Mellitus en poblacion general y en indigenas. Paraguay 2011

Prevalencias Hombre Mujer Total
Poblaciéon general 7.9 11.0 9.7
Poblacion indigena 2.2 6.7 5.1

Fuente: Referencia 49

La frecuencia del estilo de vida sedentaria, fue menor en los indigenas con relacién a la poblacidn
general: 12.5%, versus 74.5%, aun menor en hombres 5.6%, que en mujeres 17%. La misma poblacion
indigena presenté 39.9% de obesidad, siendo la femenina mayor que la masculina (47.2%, versus
28.4%).

El resultado de la encuesta, arrojé datos diferentes a las encuestas realizadas en periodos anteriores en
la poblacién indigena, ya que en estas Ultimas la proporcidn de obesos abdominales, era mayor en
dichas poblaciones que en la poblacién blanca nativa.
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2.3.3. Mortalidad

La primera causa de muerte en Paraguay en el afio 2009, segun clasificacidon Internacional de
enfermedades (CIE 10), fueron las enfermedades cardiovasculares con 7 070 fallecidos (28%), siendo la
segunda causa los tumores malignos 3 547 (14.1%); la diabetes registrd un total de 1 812 muertes (7.2%)
del total de fallecidos para ese afio (Figura 5).>

Tumores | 3547
Causas Externas 3118
Enfermedades Endocrinas (Diabetes) 1812
Enfermedades del Aparato Respiratorio 1782

Enfermedades Perinatales 1044

Figura 5. Mortalidad general por causas. Paraguay 2009
Fuente: Referencia 53

Por las limitaciones en el actual registro de las causas de muerte en los certificados de defuncion, hay
gue considerar sin embargo, que un porcentaje desconocido de muertes por enfermedad cardiovascular
podria ser directamente atribuible a la Diabetes Mellitus.

2.3.4 Complicaciones

Las defunciones por diabetes para el afio 2009, constituyeron el 6.2% de las muertes en general y 10.6%
de las muertes por enfermedades no transmisibles; el 59% de estas muertes corresponden a mujeres.
Considerando las complicaciones de la diabetes, y en caso de mantenerse las condiciones de vida y de
atencidn al paciente en un periodo de mas o menos 20 afos, casi el 10% de los casos de diabetes
desarrollarian retinopatia diabética y un 10% ameritaria tratamiento de fotocoagulacién con laser. Los
datos disponibles corresponden a la poblacidn que consulta por diabetes, donde se encontré que el 53%
de los evaluados presentaba algun grado de retinopatia. Sobre la evaluacién de otras complicaciones
crénicas se tiene que 28% presenta neuropatia, nefropatia incipiente en 21% y amputacién de miembros
inferiores en 11%.%

Es importante remarcar que el pais carece de mediciones de carga de la enfermedad que permitan
comprender la magnitud aunada de la mortalidad y la discapacidad relacionada a la diabetes.
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2.4. Republica Dominicana
2.4.1. Prevalencia

La diabetes y las enfermedades cardiovasculares se hallan estrechamente relacionados, compartiendo
los mismos factores de riesgo, tales como el consumo de tabaco, la inactividad fisica, la obesidad vy el
sobrepeso, y la alta presion sanguinea. Tal como se observa en las cifras de la Organizacién Mundial de
Salud en la Tabla 9, dichos factores poseen una elevada prevalencia en el pais y, en gran medida, deben
estar contribuyendo a hacer mas pesada la carga de las enfermedades no transmisibles. Destaca la alta
prevalencia de sobrepeso y obesidad, particularmente en las mujeres, unidas a una elevada tasa de
inactividad fisica. Estas cifras también muestran una muy alta prevalencia de presién sanguinea elevada,
gue afecta mas a los hombres, quienes también consumen mas tabaco que las mujeres. Estas cifras son
coherentes con estudios parciales realizados en el pais sobre poblaciones de adultos mayores, que
muestran la pesada carga de las enfermedades crénicas®. Esto tiene implicaciones importantes en la
organizacioén, el gasto y financiamiento del sistema de salud y en la proteccidn financiera de los hogares,
tal como se vera mas adelante.

Tabla 9. Prevalencia factores de comportamiento de riesgo y riesgo metabélico

Estimacion al 2008 Hombres Mujeres Total
Consumo diario de tabaco 13.6 10.2 11.9
Inactividad fisica 56.1 62.1 59.1
Alta presién sanguinea 41.9 36.0 39.0
Alto nivel de glucosa 7.4 8.3 7.8
Sobrepeso 48.8 59.8 54.3
Obesidad 14.0 28.3 21.2

Fuente: Referencia 56

Segun un estudio sobre la prevalencia de la obesidad en América Latina, Republica Dominicana ocup6 el
primer lugar entre nueve paises, con el 12.1% en mujeres entre 15 a 45 afos, y un 4.6% para el caso de
los nifios.>® Y de acuerdo con un estudio realizado en el afio 2008, la prevalencia de sobrepeso en nifios
menores de 5 afios era un 15%, mientras que el sobrepeso rondaba el 20% 8, para el caso de la diabetes
tipo 1 en una poblacidn infantil de 0-14 afios por cada 100,000 habitantes, para el 2011 se estimaba en
0.50, de acuerdo con un informe de la IDF2. Existe poca informacidn sobre la prevalencia de sobrepeso,
obesidad infantil y diabetes, ni tampoco sobre la prevalencia de diabetes tipo 1, siendo estas algunas de
las brechas de informacion identificadas.

La encuesta mas importante sobre diabetes realizada en el pais fue la Encuesta Nacional de Diabetes y
Ceguera (ENDC), realizada en 1995 por el Club de Leones de Santo Domingo. La misma sefiala una
prevalencia de diabetes del 5%, similar a las cifras internacionales, indicando que el 56% de las personas
gue padecian la enfermedad en ese afio, ignoraba tenerla. Dentro del grupo de diabéticos conscientes,
sélo el 4% resultd ser insulinodependiente. La ENDC mostrd una mayor prevalencia en la capital de la
Republica, ascendente a 6.4% y la menor en la regién del Cibao, con un 3.6%. En términos de grupos de
edad, como es evidente, la mayor prevalencia se encontraba entre personas mayores de 65 anos. Otro
aspecto interesante que revela esta encuesta, es la proporcion de personas con intolerancia a la glucosa,
estimada en el 11.7% para ese afio.>® Lamentablemente, no ha vuelto a realizarse un estudio de esa
magnitud.
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En el 2012 seran publicados los resultados de la encuesta ENFRICARD, que trata fundamentalmente
sobre enfermedades cardiovasculares, pero que contiene importante informacidon sobre diabetes. La
encuesta ha sido elaborada por la Sociedad de Cardiologia y el Seguro Nacional de Salud, y contribuira a
mejorar sustancialmente la informacién actualizada sobre este tema.

Algunas de las areas que requieren de investigacion adicional se encuentran a ambos extremos de la
historia natural de la enfermedad. Por un lado se necesitan mayores y mas completos estudios sobre la
tolerancia a la glucosa en la poblacién dominicana, pues las cifras que publican organismos
internacionales no coinciden en sus proyecciones ni con los datos disponibles en los servicios de salud
sobre el crecimiento de la diabetes.

2.4.2. Mortalidad

La Republica Dominicana enfrenta importantes retos en materia de salud publica ante el peso creciente
gue tienen las Enfermedades No Transmisibles dentro de la carga de enfermedad caracteristica del pais.
Segln se observa en el gréfico, las enfermedades no transmisibles dan cuenta del 63% de todas las
muertes registradas en el afio 2008 (Figura 6).°¢

M Enfermedades respiratorias

M Diabetes

M Lesiones

M Otras ENT

mCancer

W ENnf. transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales
Enfermedades cardiovasculares

Figura 6. Porcentaje de mortalidad por causa, Republica Dominicana, 2008
Fuente: Referencia 56

Después de las enfermedades cardiovasculares y el cancer, la enfermedad que mayores muertes
ocasiona individualmente, es la diabetes, con un 5.3% de mortalidad general y un 7.2% dentro de las
enfermedades no transmisibles. El estimado total de muertes por cada 100 000 habitantes atribuibles a
la diabetes es de 31.7, con una distribucién por sexo de 25 por cada 100 000 habitantes para hombres y
38.5 por cada 100 00 habitantes para mujeres. En el afio 2008, se estima que murieron 3 200 personas a
causa de esta enfermedad, de las cuales 2 100 eran mujeres y 1 900 eran hombres.

Estas cifras estan probablemente subestimadas, no sélo por las conocidas deficiencias en las estadisticas
nacionales de mortalidad®, sino por el hecho de que la propia diabetes constituye un importante factor
de riesgo de las enfermedades cardiovasculares y, por lo tanto, puede ser causa de muchas de estas

muertes.

2.4.1. Retos para el conocimiento de la situacidon epidemiolégica actual
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El pais no dispone de informacion confiable sobre las complicaciones que produce la enfermedad
(neuropatia, nefropatia, enfermedad cardiaca, enfermedad renal, ceguera, infarto). Una investigacion a
mayor profundidad en los principales centros del pais que atienden estos problemas seria indispensable
para conocer el alcance de los mismos.

3. ESTRATEGIAS DE ABORDAIJE: Respuestas disimiles pero complementarias a un problema comtin

El disefio de las respuestas sistémicas en salud puede definirse como una construcciéon social que
responde a un contexto especifico en la historia de cada pais, y por ende condiciona hacia futuro los
procesos de estandarizacién o adaptacién que se deseen impulsar en el marco de agendas comunes o
prioridades de la salud global.

Por ello, al describir los mecanismos, protocolos y estrategias prevencién, diagndstico, y tamizaje,
tratamiento médico, acompafiamiento educativo y psico-social, desarrolladas por el sistema de salud
para alcanzar una cobertura efectiva en los ambitos poblacional y financiero, se pretende describir las
disparidades en la linea de partida para un abordaje mejor integrado entre los sistemas de salud, a la vez
gue se identifican buenas practicas que puedan ser valoradas en la construccion de un necesario dialogo
latinoamericano con respecto a la diabetes, y otros padecimientos crénicos.

3.1. Colombia

El sistema de salud colombiano eje central es el Sistema General de Seguridad Social en Salud GSSS)
con sus dos regimenes, el régimen contributivo y el régimen subsidiado. El primero cubre a trabajadores
asalariados, pensionados y trabajadores independientes, en tanto el régimen subsidiado afilia a todas
las personas sin capacidad de pago. Segun una estudio reciente, en 2010 las coberturas fueron de 39.7%
y 51.4% de la poblacion total, respectivamente, y sélo 4.3% de la poblacién permanecia fuera del
sistema de seguridad social en salud.5!

3.1.1. Politicas y programas

En la legislacion colombiana existen normas bien fundamentadas y estructuradas alrededor del sistema
de salud como la Ley 100 de 1993 con la que se crea el Sistema de Seguridad Social integral colombiano.
La Ley 1122 de 2007% se reformd algunos aspectos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
entre ellos la orientacidn de las competencias de cada uno de los actores del sistema en las acciones de
prevencion y, los lineamientos de salud publica en un Plan Nacional de Salud Publica otorgando acciones
especificas a los entes territoriales y las entidades promotoras de salud. En dicho plan se definié como
objetivo, “la atencidon y prevencion de los principales factores de riesgo para la salud, la promocidn de
condiciones y estilos de vida saludables, fortaleciendo la capacidad de la comunidad y la de los diferentes
niveles territoriales para actuar, las metas y responsabilidades en la vigilancia de salud publica y las
acciones de inspeccion, vigilancia y control de los factores de riesgo para la salud humana y las
prioridades de salud publica que deben ser cubiertas en el Plan”

Por lo que el gobierno nacional adoptd el Plan Nacional de Salud Publica para el cuatrienio 2007-2010 ©3
que desarrolla cinco lineas de politica: la promocion de la salud y la calidad de vida, la prevencidn de los
riesgos, la recuperacion y superacion de los dafios en la salud, la vigilancia en salud y gestion del
conocimiento y la gestion integral para el desarrollo operativo y funcional del Plan Nacional de Salud

21



Publica. Dentro de este plan se fijaron diez prioridades de la salud en Colombia y se consideré a las
enfermedades cronicas no transmisibles una de ellas.

En el Decreto 3518 de 2006 se determina que se vigilaran, eventos de interés en salud publica definidos
como “aquellos eventos considerados importantes o trascendentes para la salud colectiva por parte del
Ministerio de la Proteccion Social, teniendo en cuenta criterios de frecuencia, gravedad, comportamiento
epidemioldgico, posibilidades de prevencion, costo—efectividad de las intervenciones, e interés publico;
que ademds, requieren ser enfrentados con medidas de salud publica”®. De igual manera, se propone
una red de vigilancia en salud publica que involucra actores no sélo del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, sino organizaciones de interés distintas del sector, cuyas actividades influyen directa o
indirectamente en la salud de la poblacidn, que se coordinan para el intercambio de informacién util
para el conocimiento, andlisis y abordaje de los problemas de salud, asi como de experiencias,
metodologias y recursos, relacionados con las acciones de vigilancia en salud publica®.

En el tema de diabetes no se ha conformado una red de vigilancia a nivel nacional, con relacién a los
6rdenes departamentales en el marco de los Comités de Vigilancia Epidemiolégica, los temas abordados
llevan una agenda acorde a los temas prioritarios y los que son motivo de alertas, en este sentido, los
esfuerzos por integrar el manejo y control de las enfermedades crénicas no transmisibles apenas
comienza con esfuerzos ingentes de identificar actores no sélo para la asistencia sino para propuestas
de programas comprehensivos y con especial énfasis en acciones derivadas de la atencién primaria en
salud.

Como ejemplo el Plan Local de Salud 2008-2011 de la ciudad de Medellin propone desarrollar un
sistema de vigilancia de las enfermedades crdnicas no transmisibles, fomentar y realizar investigaciones
sobre las enfermedades crénicas no transmisibles, sus causas, modelos de prevencién y de educacién
para la prevencién, asi como facultar el auto cuidado y monitoreo a las personas con afecciones crénicas
sin barreras y con la estrategia de atencidn primaria en salud y conocer programas pilotos tipo
"CARMEN" programa de la OPS, implementado en Bogotd para su desarrollo en Medellin®.

Un esfuerzo puntual, en areas de disminuir la carga de la enfermedad de la diabetes ha sido la
aprobacién de la Ley de Obesidad®” que busca generar intervenciones desde la nifiez en espacios de
comunitarios (tiendas escolares de colegios privados y publicos) para promover entre nifios vy
adolescentes el consumo de frutas, verduras y alimentos saludables y la actividad fisica. Esta ley, como
la Ley Antitabaco®, influyen desde otros sectores directamente en el control y manejo de la diabetes
toda vez se generen cambios actitudinales en los individuos.

En relaciona a los servicios directos de salud, un aspecto de preocupacién que ha sido remarcado por
algunos sectores es que los ciudadanos son reconocidos a través de un sistema de identificacién de
beneficiarios que se conoce como SISBEN, el cual permite clasificar a las personas dentro de alguno de
dos regimenes de beneficios por el Estado, subsidiado o el contributivo, segun sea su perfil
socioecondmico. Los beneficios de este esquema se relacionan con servicios de promocién y prevencion,
sin embargo, los pacientes con diagndstico de diabetes que pertenecen al régimen subsidiado en
algunos casos, no reciben los mismos examenes y terapias de control que las personas que pertenecen
al régimen contributivo situacidon que denota una marcada diferencia en el modelo de atencién marcado
por el aseguramiento.

A modo de ejemplo, los pacientes del régimen contributivo pueden recibir érdenes de laboratorio para
hemoglobina glicosilada, examenes de seguimiento segln lo establecido en las guias clinicas pero las
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personas identificadas como sisbenizadas adscritas a algunas aseguradoras no pueden acceder a ella y ni
siquiera reciben dérdenes de examenes como la microalbuminuria, que de una u otra manera estan
dentro del protocolo de atencidn para esta patologia por lo cual se dice que reciben formas diagnosticas
y terapias diferentes a las personas que pertenecen al régimen contributivo®.

Con la actual crisis del sistema de salud, la autoridad sanitaria ha mostrado interés en regular este y otro
tipo de situaciones que vulneran el derecho a la salud, tal como se afirma en la sentencia T-760 en la
que la Corte Constitucional ordend la adopcidon de medidas para la homologacién de los beneficios,
universalizacidn y flujos de recursos en el sistema.

De otro lado, aquellas estrategias innovadoras de caracter social para el cuidado colectivo o como
formas comunitarias para sobreponerse a este tipo de eventos en salud, proponen logros aislados y
poco articulados a programas de largo alcance en ciudades y departamentos. Muestra de ello es la
politica publica instaurada en la ciudad de Pasto’® o las campafias de algunas aseguradoras “Cuidate que
yo te cuidaré” cuyos resultados ameritan mayor maduracién en el tiempo™.

3.2. Costa Rica

El sistema de salud de Costa Rica representa el conjunto de instituciones, programas y establecimientos
orientados a la preservacion de la salud de las personas, la familia y la comunidad. El ente rector es el
Ministerio de Salud, érgano que vigila el desempeno de las funciones esenciales en salud publica
mientras que la CCSS se encarga del aseguramiento publico para la atencién médica de la personas.
Otras entidades, como el Instituto Nacional de Seguros, el Instituto Costarricense de Acueductos y
Alcantarillado, y el Instituto Costarricense de Investigacion y Ensefianza en Nutricidn y Salud (INCIENSA)
tienen a su cargo los riesgos de trabajo, la provision de agua de consumo humano y eliminacién de
aguas residuales y sirve como laboratorio nacional de salud publica, respectivamente.

Existe ademads un subsistema de prestacion de servicios médicos para grandes compafiias, denominado
medicina de empresa, el cual ofrece sus servicios a través de un medico que la empresa contrata y
utiliza la plataforma de la CCSS para realizar las pruebas de laboratorio, gabinete y los tratamientos
médicos.

Las universidades estatales y privadas, el Colegio de Médicos y Cirujanos, Colegio de Microbidlogos,
Colegio de Odontdlogos, Colegio de Nutricionistas, entre otros, representan entes que forman
profesionales en la salud, que permiten llenar las necesidades de atencién medica con una cobertura
universal y un alto nivel de calidad.

En los ultimos 10 afios la atencion médica privada se fortalecid tanto en clinicas y hospitales privados
como en consultorios individuales. Los primeros se enfocan particularmente a las especialidades
médicas, estdn ubicados principalmente en el Area Metropolitana. En un estudio reciente se determiné
que el 13.2 % de las personas con diabetes acuden a consultas ambulatorias clinicas o consultorios
privados’?. Los logros de alcanzados después de la reforma del sector salud han sido documentados en
algunos reportes’,

Se describieran aspectos importantes en el abordaje de la DM en Costa Rica, como la forma de
establecer el diagndstico, las metas de control metabdlico, el tipo de intervencidon nutricional y
farmacoldgica. Las herramientas de estandarizacion de los procesos de atencion y sistematizacion de las
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actividades que el personal de salud debe cumplir para utilizar adecuadamente los recursos y asegurar
la calidad de la asistencia en los servicios de salud en diabetes.

3.2.1. Politicas y programas.

Desde el aifo 2000, el pais se incorporé a un esfuerzo subregional auspiciado por la Organizacion
Panamericana de la Salud y el Centro para el Control de Enfermedades (CDC, Atlanta), conocido como
“La Iniciativa Centroamericana de Diabetes (CAMDI)”, y se realizé una encuesta que abarcé a todas las
ciudades capitales de Centroamérica. El propédsito de que estas investigaciones fue que sirviera como el
punto de partida para la implementacién de la vigilancia y el control de las enfermedades crdénicas en la
region. El énfasis inicial se circunscribié a la DM y esto permitié que el Ministerio de Salud y la Caja
Costarricense de Seguro Social, con el apoyo de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
definieran el plan para la atencién de la diabetes enmarcadas principalmente en la Politica de Seguridad
Alimentaria y Nutricional’.

En el afios 2007 se presentd la Guia para la Atencidn de las Personas Diabéticas Tipo 27> que mejord la
version anterior y que fue disefiada para que los proveedores de primer nivel de atencién de salud
tuviesen conocimientos basicos sobre la diabetes contribuyendo asi en el control de la enfermedad. Las
guias recopilan las recomendaciones de diversas asociaciones médicas y grupos de estudio a nivel
mundial’®*’’adaptadas a las necesidades de la poblacién diabética, tomando en consideracién estudios
de investigacién en diabetes realizado en el pais.

Se definié la forma de realizar el diagnéstico, y establece las metas de control del diabético de la
siguiente manera: Hemoglobina glucosilada (HbAlc) < 7.0%, LDL colesterol < 100 mg/dl, Triglicéridos
<150 mg/dl, HDL colesterol > 40 mg/dl independiente del sexo siguiendo recomendaciones
internacionales y se recomienda que la presidn arterial sea menor a 140/90 (21).

La Comision de Atencidn Integral de Enfermedades Crdnicas de la Direccidn de Desarrollo de Servicios
de Salud de la CCSS, coordind la presentacién de las guias en todas las unidades de atencién
distribuyendo un ejemplar en cada EBAIS, en todos los hospitales y en cada Direccién Regional. Los
médicos tenian que revisarlas a la hora de cumplir los indicadores, que en torno al manejo del diabético
en cada area de salud se establecieron, y debe responder en los Compromisos de Gestién definidos por
la CCSS.

Se ha documentado que las guias se han presentado a través de cursos basados en la metodologia
multiprofesional para mejorar el conocimiento y las habilidades de profesionales, técnicos y personal
aDMinistrativo, en diabetes, del nivel primario’’®, y se operacionaliza en un plan de atencién con
enfoque de promocion, prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién con una cobertura
universal.

Desde la perspectiva del plan de atencidn al diabético, el control de la DM estd sustentado por tres
pilares fundamentales: nutricidn, ejercicio y medicamentos hipoglucemiantes. El diabético
generalmente tiene dislipidemia e hipertension arterial, y un estado protrombotico, por lo que el
esquema de tratamiento no sélo involucra el control de la hiperglucemia sino que también esas
comorbilidades’®7”- &,
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La Guia para la Atencion de las Personas Diabéticas Tipo 2, describe claramente los tipos de farmacos
disponibles para el tratamiento oral y con insulinas humanas y analogos (estos ultimos se emplean en
casos especiales por solicitud del endocrindlogo) disponibles en la CCSS. Se dan las recomendaciones de
cémo iniciar el tratamiento, la frecuencia y alerta sobre los efectos adversos y contraindicaciones. Las
guias definen también el protocolo a seguir en situaciones de emergencia, hidratando al pacientes,
reemplazando los electrolitos y empleando la insulina cristalina en infusién continua.

3.2.2. Identificacion de buenas practicas locales.

En el manejo de la DM en Costa Rica se identifican varios componentes de alto valor para su
reproduccién o adaptacion. En primer lugar, cabe destacar la elaboracién de un plan basado en las Guias
de Atencién de las Personas Diabéticas Tipo 27 y la evaluacién de su cumplimiento. En segundo
término, se reconoce la capacitacion que se ha brindado al profesional médico para atender a los
diabéticos que incluyen enfermeras, nutricionistas, psicélogos, médicos generales y especialistas. En
tercer término, se han realizado grandes esfuerzos para proveer de tratamiento medico, analisis de
laboratorio para la deteccion y control metabdlico incluyendo la hemoglobina glucosilada Alc (HbAlc),
el acceso a glucdmetros, con una limitada cantidad de cintas reactiva y atencion médica universal y
adecuada de las personas con diabetes con y sin complicaciones. No obstante, todos estos esfuerzos se
carece de suficientes profesionales en nutricién lo que dificulta la instruccion dietética a un segmento de
la poblacién diabética.

Con el fin de conocer mejor el nivel de atencién se revisaron reportes oficiales de la CCSS y de otras
publicaciones realizadas por médicos de la instituciéon que reflejan el impacto de la atencién en diabetes
en Costa Rica. En el primer reporte realizado por la CCSS se determind el grado de control glicémico y las
caracteristicas de las personas atendidas por DM tipo dos en los servicios de salud ambulatorios
financiados por la Caja Costarricense de Seguro Social. El estudio fue transversal con seleccion aleatoria
de 104 094 casos de diabetes diagnosticados en 2004. La muestra de los casos de diabetes tuvo la
siguiente distribucion: de centros de primer nivel de atencion (n=5 866), de segundo nivel (n=631) y de
nivel hospitalario (n=1 356), la HbAlc < 7,0% se reportdé en el 50%, 56% y 47 % de los casos
respectivamente y > 9,0% en el 20% de la poblacion. De acuerdo a la edad, el 53 % de los mayores de 65
afios alcanzaron HbAlc < 7.0%, comparado con los menores de 65 afios, en quienes la HbAlc < 7.0% se
presentd entre el 41y 45 % de los casos. Fue llamativo encontrar diferencias regionales ya que el control
glucémico en la regidon Chorotega, Brunca, Huetar Atlantica y Pacifico Central las cifras de HbAlc en
promedio estaban entre 8.0 y 8.3%8!

En este estudio también se evalud el estado nutricional de las personas con diabetes, y se sefialaron
algunas limitantes como la falta de estandarizacién en la medicion de la HbAlc y que no se consignd la
duracién de la enfermedad patologias asociadas la terapia utilizada (tipo de hipoglucemiante oral,
insulina dieta o mixto), tiempo de exposicidn al sobrepeso y obesidad entre otras variables®..

Un segundo estudio realizado para evaluar el cumplimiento de las normas de calidad de atencién de
pacientes diabéticos se llevé a cabo en el Cantdn de Alajuelita®? Este fue un estudio observacional
analitico de corte transversal, descriptivo basado en los datos de los expedientes de los pacientes
diabéticos. Se analizaron 500 expedientes clinicos de los pacientes diabéticos entre enero y julio de
2007. Los resultados mas sobresalientes se detallan a continuacién. La glucemia en ayunas no se midid
en el 2.8% de los casos, en el 10% fue < de 100 mg/dl, el 39.4%, estaba entre 101-150 mg/dly en el 33.4
% = 201 mg/dl. La HbAlc no se solicitoé en el 22 % de los casos y, en los que se midié se demostrd que
esta variable era < 7.0 % en el 25%; entre 7.01 y 9.0% en el 20% y mds de 9.01% en el 14 % de los casos.
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Este estudio también dio a conocer que al 29 % de los pacientes no se le solicité el examen de colesterol
y en los que se realizé esa medicidn, el 24.6% de ellos tenian cifras menores a 151 mg/dly en el 33 % de
la poblacion el colesterol HDL no fue solicitado. Otras mediciones de calidad como al determinacién del
indice de masa corporal se obtuvo en el 96 % de los casos?2.

A continuacién se describen reportes de estudios realizados en clinicas de atenciéon primaria y en
hospitales de tercer nivel de atencidn. Uno de ellos describe la prevalencia de complicaciones renales
realizado en el municipio de Desamparados con una poblacion mayormente urbano marginal, en el que
se reportd que el 35 % de los diabéticos tenian un adecuado nivel de la HbA1c*. Otro reporte efectuado
en el Servicio de Endocrinologia del Hospital México, en el afio 2002, demostré que el promedio de la
HbA1lc era de 8.23 % y s6lo el 26 % logré metas de HbAlc < 7%%. En el Hospital de la Anexidn en Nicoya,
de 443 diabéticos controlados en ese centro se encontré que la HbAlc promedio fue de 8.91 %
alcanzando la meta de < 7.0% en solo 32% de ellos®*.En afios mas recientes, en el municipio de
Oreamuno de Cartago un analisis prospectivo realizado en 1685 diabéticos con edad promedio de 61.95
+ 13.8 afos, de los cuales 34.6% eran hombres, atendidos en la clinicas de la CCSS se encontré que la
HbA1lc tendié a disminuir de 7,95 a 7.34% de 2006 al 2009, y no se observaron diferencias por grupo
etario y ni en la HbA1lc por grupo urbano o rural®.

Consistente con los estudios analizados previamente, en el 2007 un analisis sobre el control de la
diabetes en nueve paises Latinoamericanos, determind que en Costa Rica se alcanzaba un control de
HbAlc de menos de 7% en el 50% de los pacientes y en comparacion con otros paises se alcanzé el
mayor porcentaje de pacientes con HbAlc < 7%%. Similarmente, Brenes Camacho y Rosero Bixby,
demostraron que la mitad de los adultos mayores tenian HbAlc mayores a 6.5%, aunque se determind
que aquellos que viven fuera del Gran Area Metropolitana tenian menor probabilidad de controlar la
diabetes’. Ademads, en este grupo de personas diabéticas mayores de 60 afios, se encontrd que la
presién arterial no estaba bien controlada y en el 78 % de las personas el colesterol LDL era mayor de
100 mg/dI 72,

De forma general, la evidencia del cumplimiento de las metas de control es adecuada. No obstante, en
poblaciones urbano marginales las metas de control no se alcanzaron, demostrandose la existencia de
brechas en el control de los diabéticos que afecta principalmente regiones urbano marginales vy
distantes de la capital. Debido a estas inconsistencias se propone que los buenos resultados de control
metabdlico en algunas regiones del pais debe ser investigado mas a fondo.

En DM tipo 1, se han realizado dos estudios observacionales en el hospitales de tercer nivel **®’. En el
primero de ellos, realizado en el Hospital San Juan de Dios en el 2008, Chen y colaboradores®”
estudiaron a 99 pacientes con DM tipo 1, de los cuales el 75 % estaba en un régimen intensificado con
insulinas humanas, encontrando que en la HbAlc promedio era de 9.35 % vs 8.2 % (p <0.09) en los < 18
afios comparado con los mayores 18 afios. En el grupo total, el 21.2% de ellos tenian HbAlc menores a
7.0%y en el 10.1% era £ 6.5%. Los resultados del segundo estudio se ilustran en la Tabla 10.
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Tabla 10. Meta de la HbAlc en DM tipo 1 en nifos y al diagnostico,
Hospital Nacional de Niiios CCSS. 2006 — 2008

Meta* Inicio** Control**
HbAlc
Edad
0 -6 anos <8,5 12,40 7,05
6 — 12 ailos <8,0 11,49 6,82
13 -12 ailos <75 12,45 7,22

Fuentes: Referencia 80,91

Los nuevos pacientes que debutan diabetes tipo 1 atendidos en el Hospital Nacional de Nifios** todos
estdn siendo tratados con regimenes intensificados de insulina humana, y algunos con analogos de
accion basal y de analogos de accién ultracorta. De acuerdo con las resultados de estudios realizados en
Norteamérica®?®®, los diabéticos tipo 1 deben ser tratados con multiples dosis de insulina o por via
subcutdnea en infusién continua para prevenir complicaciones crénicas. Cabe destacar que todos los
nuevos pacientes que debutan diabetes tipo 1 estan siendo tratados de esa forma, incluso algunos con
analogos basales y con analogos de accién ultracorta en la CCSS; a nivel de servicios privados el régimen
intensificado con andlogos o con bomba de infusidn continua es la rutina para esos pacientes.

El tratamiento de la DM es cambiante, buscadndose nuevos agentes que permitan lograr un control
adecuado minimizando los efectos adversos particularmente de tipo cardiovascular. En los Ultimos afios
se ha modificado el esquema de tratamiento a nivel mundial, no obstante, en Costa Rica éste no ha
variado desde hace mas de 20 afos. La Tabla 11 compara de los medicamentos disponibles para el
control de la hiperglucemia en la CCSS y en establecimientos privados a nivel nacional.

Tabla 11. Principales agentes hipoglucemiantes disponibles en Costa Rica.

Agente Farmacia privada CCSS

Sensibilizadores

Metformina Si Si
Tiazolidinedionas Si No
Secretagogos

Glibenclamida Si Si
Gliclasida Si No
Glimepiride Si No
Terapia basada en incretinas

Exanetide Si No
Inhibidores de DPP-4 Si No
Insulina Humana

NPH Si Si
Insulina cristalina Si Si
Andlogos de insulina accién rapida y accidén Si No
prolongada*

Pre mezclas

70% NPH/30% regular Si No

* Disponible para algunos casos especiales en la CCSS.
Fuente: Referencia 90
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La disponibilidad de nuevos agentes para el control de la hiperglucemia ha sido un tema de interés
particularmente porque algunos de los agentes orales como la glibenclamida y las insulinas humanas se
asocian con efectos adversos como la hipoglucemia, aumento de peso y abandono del tratamiento. La
glibenclamida es una sulfoniurea a la que se le atribuyen efectos cardiovasculares indeseables ademas
de las frecuentes hipoglucemias que pueden ser muy severas y prologadas en adultos mayores y en
aquellos con deterioro de la funcidn renal. En un estudio reciente realizado en Francia en pacientes
hospitalizados por infarto agudo al miocardio se demostré que aquellos que recibian sulfoniureas como
gliclazide o glimepirida tuvieron mejores recuperaciones intrahospitalarias comparadas con aquellos que
recibian glibenclamida®. Otros agentes como las tiazolidinedionas, que son efectivos controladores de la
glucemia, han demostrado que pueden asociarse a aumentar riesgo cardiovascular y, algunos de ellos
han salido del mercado.

La hiperglucemia intrahospitalaria es responsable de aumento de morbilidad y mortalidad vy
prolongacion de la estancia hospitalaria®. La hiperglucemia en diabéticos y la hiperglucemia por estrés
gue se presenta en pacientes que han tenido un evento cardiovascular se debe controlar para reducir el
riesgo de complicaciones y evitar la prolongada estancia en el hospital®’.. En Costa Rica no se ha
realizado estudios sobre la prevalencia de la hiperglucemia intrahospitalaria y es desconocido si esta
condicidn es la causante de la prolongada hospitalizacion por diabetes reportada en este pais?*,

El manejo de la hiperglucemia en diabéticos se definié en las Guia de Atencién a Personas con Diabetes
Tipo 27, indicdndose el uso de la infusién endovenosa de insulina y correccién del desequilibrio
hidroelectrolitico en pacientes con descompensacién severa con cetoacidosis o estado hiperosmolar. No
se menciona el esquema intensificado con insulina subcutdnea en pacientes hospitalizados quirdrgicos o
por otra causa que no sean las antes descritas. En Costa Rica, la hiperglucemia intrahospitalaria se
maneja administrando el esquema variable de insulina®, de acuerdo con la experiencia de cada médico.
Este esquema se asocia con hiper e hipoglucemia frecuentes que podrian prolongar la estancia
hospitalaria como se ha reportado previamente en el pais?*?°, En la actualidad este esquema de dosis

variables no se recomienda, mas bien se han propuesto esquemas alternativos que reducen la glucemia

con menos riesgo de fluctuaciones en los niveles de glucemia®*®>.

3.2.3. Adherencia al tratamiento.

La falta de apego al tratamiento es uno de los componentes en el manejo de los diabéticos a nivel
mundial que determinan, en parte el desarrollo de complicaciones crénicas. No se encontré informacién
relacionada al apego al tratamiento en los diabéticos reflejdndose la necesidad de oportunidades de
investigacion en esta area.

Se ahondara en el problema de algunos efectos adversos asociados con los agentes hipoglucemiantes
pues son una causa frecuente de abandono del tratamiento en DM y otras enfermedades crénicas. La
hipoglucemia es un efecto adverso serio que puede asociarse al desarrollo de arritmias y muerte
cardiovascular y podria explicar en parte los resultados de algunos estudios que demostraron el
aumento de riesgo de muerte con la intensificacién de la terapia en diabetes tipo 2°. La hipoglucemia es
particularmente riesgosa en aquellos pacientes fragiles como los adultos mayores, con complicaciones
cardiovasculares y renales, en quienes este efecto adverso se presenta en horas de la madrugada. La
hipoglucemia presentada a personas con diabetes atendidos en la CCSS no se reporta al Comité de
Farmacoterapia. No obstante, observaciones hechas por diversos médicos de servicios de emergencia,
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consultas externas de la CCSS, y en consulta privada, sefialan que esta complicacidon es comun en Costa
Rica.

En diabéticos de edad avanzada atendidos en hospital se ha reportado el impacto de las interacciones
farmacoldgicas sobe el control glucémico®’. Recientemente se evalud a 35 mujeres con diabetes 2, que
habian sido tratados en diversos centros de la CCSS, con edades entre 30 y 77 afios, con alto riesgo
cardiovascular, obesidad y nefropatia diabética para control glucémico de enero de 2009 a diciembre
2011%. La mayoria eran diabéticos de mas de cinco afios de evolucién, con historia de hipoglucemias
frecuentes y documentadas, que procedian de diversas partes del territorio nacional. Diez y ocho
recibian sdlo insulina de accion intermedia (NPH), las restantes mezclas de NPH e insulina cristalina. La
dosis de insulina varié entre 12 U y 159 U diarias y calculada por kilogramo de peso entre 0.6 a 2.01
U/kg. Estos datos alertan sobre el riesgo de hipoglucemias en persona diabéticas con alto riesgo
cardiovascular y sobre la utilizacién de dosis muy altas de insulina.

La falta de apego al tratamiento en diabéticos es multifactorial. Esta relacionado con las caracteristicas
propias de la enfermedad, a las creencias de los diabéticos y sus familiares, a los efectos secundarios
potencialmente inducidos por los hipoglucemiantes o por la condicién de la persona con diabetes.

Los estudios realizados en Costa Rica revelan que el control de la hiperglucemia en personas con
diabetes ha mejorando, particularmente en diabéticos tipo 2 en algunas regiones del pais. No obstante,
en cierta poblaciones urbano marginales del Valle Central y en las regiones Chorotega, Brunca, Huetar
Atlantica y Pacifico Central el control metabdlico es inadecuado, reflejandose brechas en la atencién a
estas poblaciones. Adicionalmente queda aun por aclarar si el buen control observado en algunos
estudios es resultado de variaciones marcadas de la glucemia, que se reflejan por niveles de
hemoglobina glucosilada < 7.0%, pero que son el resultado de hiper e hipoglucemias repetidas.

3.2.4. Costos asociados con la atencion de los diabéticos

Se ha determinado que los costos asociados con el manejo de personas con diabetes son dos a tres
veces mas altos que aquellos sin diabetes®. El costo de la atencién en América Latina, en general, recae
sobre el sistema de salud publica, mientras que la cobertura de las aseguradoras y el pago directo al
profesional es significantemente menor. Barceld y colaboradores, reportaron que en América Latina que
el costo anual asociado con diabetes era de mas de USS65 millones incluyendo los costos directos e
indirectos®.

En el anadlisis de costos, considerd que sélo el 20 % de los diabéticos usaban insulina, cifra que parece ser
baja, por lo que podria existir una subestimacion del costo. En Costa Rica, la atencion de las
enfermedades crénicas como la DM y la cardiopatia isquémica representan los costos mas altos de
internamiento en todos los niveles hospitalarios de atencién de la CCSS, y la DM genera el costo mayor
estimado en US$1.98 y US$2.86 millones de délares anuales?3°,

3.3. Paraguay
El actual Sistema de Salud Publica en el pais, se encuentra en pleno proceso de integracion y articulacion
en un Sistema Nacional de Salud, con base en la Estrategia de Atenciéon Primaria en Salud y la

conformacion de redes principales y complementarias, bajo un nuevo modelo de prestacion de
servicios, enfocado en las necesidades de las personas en todas las etapas del ciclo vital, tanto en
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promocién de la salud como en la atencién, curacién y rehabilitacion de enfermedades de alto impacto
sanitario y econémico.*

El servicio de salud publico del Paraguay es universal y gratuito a partir del aino 2009; esta politica tiene
como objetivo principal, incrementar la demanda de los servicios de salud, superar la barrera que
algunas personas no pudieran acceder a ellos y por otro lado apoya la politica de combate a la pobreza.
Las personas que son diagnosticadas con Diabetes requieren de una disponibilidad adecuada de insulina
e hipoglicemiantes los cuales se encuentran dentro del listado bdsico de 400 medicamentos gratuitos.

El Sistema Nacional de Salud de Paraguay esta regulado por la Ley 1032/96 que establece en el articulo
4° su actuacidon mediante la oferta de servicios de salud de los subsectores publico, privado o mixto, de
seguros de salud y de las universidades. La red de servicios del Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social (MSPyBS) para el 2007, se conformé por 984 centros de los cuales, en lo referente a la red
primaria se cuenta con 117 Centros de Salud (CS) y 730 Puestos de Salud (PS). El Instituto de Previsién
Social (IPS) cuenta con 93 servicios organizados en tres niveles de atencién y ocho niveles de
complejidad. El Nivel Primario estd organizado en torno a los Puestos de Salud (48), Clinicas periféricas
(5) y Unidades Sanitarias (25).1%°

La mayor parte de los Centros y Puestos de Salud cuentan con Unidades de Salud de la familia (USF),
donde las personas con o en riesgo de enfermedades crénicas no transmisibles, pueden acceder a
atencién médica, educacion y medicacion apropiadas. Se cuenta con un sistema de referencia y contra-
referencia con los niveles secundario y terciario, aun no integrados totalmente.

Entre los afios 2004 y 2009, la cobertura de atencién del subsector publico pasé de atender el 38.2% al
40% de la poblacién enferma o accidentada que consultaba. La seguridad social ha cambiado pasando
del 12.2% al 17.0%. La atencidn en el sector privado fue de 15% en el 2009, con lo cual el pais tiene una
cobertura real de 73 % (o menos porque algunos pueden estar o utilizar varios subsistemas), quedando
fuera al menos 27% de la poblacién.

Los indicadores trazadores de salud, y de inequidad siguen representados por una mortalidad materna
elevada de 159/100 000 nacidos vivos, y una mortalidad infantil de 23/1 000 nacidos vivos. Si se observa
esta problematica desde una perspectiva de la regién del Mercado Comun del Sur (MERCOSUR), es
también asimétrica y muy desfavorable para el Paraguay, pues el pais presenta bajo porcentaje del
gasto publico en salud, con una porcién de 2.4 por ciento del PIB (2010)!%, lo cual repercute
negativamente en la oferta incluyendo la productividad de la fuerza laboral.

En el pais persiste el reto de la cobertura geografica de atencién a la salud y la disponibilidad de
profesionales de salud capacitados con enfoque educativo. El Programa Nacional de Diabetes se vincula
con las estrategias gubernamentales de atencidn a enfermedades crdnicas, en particular por su relacién
con factores de riesgo comunes. Se cuenta con evidencia para afirmar que la diabetes y sus factores de
riesgo, atacan preponderantemente a mujeres, incluidas las etnias indigenas. Si bien hay programas
incipientes para la prevencién en poblacién infantil y jovenes, no se cuenta con datos que permitan
analizar el riesgo de diabetes en estas poblaciones.

Los principales desafios que enfrenta el sistema radican disminuir la brecha de cobertura en atencion

médica incluyendo a los indigenas, lograr la provisiéon regular de medicamentos a los pacientes, y
aumentar la capacitacién a profesionales de la salud en el area.
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3.3.1. Programa Nacional de Diabetes

El pais cuenta en la actualidad con un Programa Nacional de Diabetes (PND), que se encuentra
funcionando con programas de atencidn claramente establecidos. Este Programa se inicié en el afo
1994 y fue desarrollado por la Divisidén Técnica del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social e
incorporaba tanto a la Sociedad Paraguaya de Diabetes, como a la Asociacidon para Personas con
Diabetes. En sus inicios el PND se disefid para atender a las personas con diabetes en el sector sanitario
publico, se generd conciencia publica sobre la enfermedad, se estructuraron planes de educacién y se
establecieron normativas para el tratamiento de la enfermedad. Al principio, se formé a equipos de
profesionales sanitarios para proporcionar atencién primaria, estos equipos se componian de un
médico de cabecera, un enfermero y dos educadores de diabetes. En 1996, se incorporaron al programa
equipos para impartir atencidn secundaria.

A partir del afio 1997, y con respaldo en la Ley de Diabetes, la atencién a quienes padecen la
enfermedad es gratuita; y dentro del Sistema de Salud Publico estd amparada en el PND, también se
garantiza el seguimiento y formacién de grupos de apoyo para los diabéticos. La vision del PND es
“Mejorar la salud y calidad de vida de las personas susceptibles y con Diabetes Mellitus del Paraguay”,
siendo sus objetivos:

e Disminuir la incidencia de la enfermedad en personas susceptibles.
e Reducir la morbilidad que causa.

e Reducir la aparicion de las complicaciones crdnicas.

e Reducir la discapacidad causada por la Diabetes Mellitus.

La mayor parte de las actividades realizadas por el PND son extra-muros con la realizacion de jornadas
preventivas fuera de la institucidn, y entre sus actividades se destacan la concientizacion publica sobre
la Diabetes Mellitus, educacidon adecuada a personas diabéticas y su grupo familiar incluyendo apoyo
psicosocial, acompafamiento para el cambios saludables del estilo de vida, asi como el suministro de
equipamiento para la auto-monitorizacion, y provision del tratamiento con insulina o antidiabéticos
orales, capacitacién a proveedores de la salud, y elaboracidon de nuevas normas y pautas sobre diabetes.
En este ultimo punto, existen protocolos clinicos que desde el 2009 se aplican en las unidades de
atencion primaria; ademds, se elaboran y distribuyen materiales educativos, se promueven
investigaciones y se iniciaron actividades de abogacia para lograr legislacion en relacién a los derechos
de las personas con diabetes y su tratamiento.

Las acciones del PND son de cobertura nacional, siendo sus principales ejecutores los diferentes Niveles
de Atencién en Diabetes (NAD). Estos NAD estan conformados por un equipo de profesionales que a
través de un programa de capacitacidn pasan a ser los representantes del PND en las distintas Regiones
Sanitarias del pais. Actualmente existen 58 NAD en todo el pais ya conformados; cabe destacar que a
partir del 2011 se realiza en forma continua el trabajo con los servicios de Atencién Primaria de Salud
(APS). Actualmente, hay 12 equipos de atencién en igual nimero de centros de diabetes y otros tres se
encuentran aun en el periodo de formacion, que dura un afio. Los servicios estan instalados en 15 de las
17 Regiones Sanitarias en que brinda servicio el MSPyBS, en ocho ciudades del Departamento de
Misiones y dos de Paraguari, implementando el Proyecto Paso a Paso en la Educacion y Control de la
Diabetes.!?

Adicionalmente, el MSPyBS, a través del PND implementd el consultorio de prevencién de diabetes que
es responsable del control metabdlico a través de hemoglobina glicada en sangre capilar, como
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parametro de control metabdlico en pacientes con DM. Ademas de realizar este estudio en Asuncién, el
PND implementd la realizacién de este andlisis en forma itinerante en los diferentes NAD, siendo para
algunas personas la Unica oportunidad para realizarlo, ya que se trata de un estudio no disponible en
muchos lugares. Durante el aiio 2009 el 17% de estos estudios correspondieron a personas de Asuncién,
y el resto a los NAD del interior del pais. De las personas evaluadas el 12 % tenia un buen control
metabdlico.

Otro de los objetivos que se ha cumplido es la provisidon de equipos de autocontrol a nifios y jovenes con
diabetes, pues todos los que se encuentran registrados en el MSPyBS reciben regularmente, y en forma
gratuita, tiras reactivas y cuentan con su propio equipo de auto-monitoreo. Igualmente, se ha entregado
dicho equipo a todos los servicios que lo han solicitado. 12

En el afo 2010, el suministro de medicamentos (insulina- antidiabéticos orales) para tratamiento de
diabéticos que dependia exclusivamente del PND, se descentralizé, pasando a depender de la Direcciéon
General de Insumos Estratégicos del MSPyBS; el que a su vez distribuye a todos los Centros de Salud que
cuentan con Unidades de Diabetes, para la administracién del tratamiento. A la fecha, no se realizan
evaluaciones de la calidad de la atencién médica en los servicios que cuentan con Unidades de Diabetes.

En el marco de las nuevas politicas vigentes en el Ministerio de Salud, el Programa Nacional de Diabetes
tiene como principal desafio, lograr el trabajo integrado con los diferentes Programas dependientes de
la Direccion de Enfermedades No Transmisibles. Este proyecto integrado tendrd varias lineas de accién,
entre las que se destacan: el fortalecimiento de los servicios asistenciales en el area de las
enfermedades crénicas, preservacion de la vida a través de la implementacion de comunidades
saludables, apertura de servicios de rehabilitacién en puntos estratégicos del pais, mantenimiento y
aumento de la cobertura de provision de medicamentos e insumos para el tratamiento de la diabetes a
todos los servicios dependientes del Ministerio de Salud y a las personas de escasos recursos que asi lo
soliciten, capacitaciones de los profesionales de la salud, desarrollando los cursos de educadores en
diabetes y por primera vez el curso de Podologia (Programa Nacional de Diabetes).

3.3.3. Centros educativos promotores de calidad de vida y salud

Una experiencias identificada como buena practica son los centros educativos en varias localidades del
pais donde se realizan talleres de capacitacién en promocion de calidad de vida y salud. A futuro se
pretende implementar estos centros en el nivel preescolar, escolar y secundario con el propdsito de
contar con alumnos, maestros y padres sensibilizados y educados en la preservacion de la salud, estilos
de vida y habitos saludables.

Este modelo el coordiando por el Grupo de Trabajo de Centros Educativos Promotores de Calidad de
Vida y Salud con la participacién del PND, la Direccidon de Promocidn de la Salud, El Instituto Nacional de
Nutricion y Alimentacién (INAN), Direccién General de Vigilancia de Enfermedades No transmisibles y
Departamento de Salud Ocular, dependientes del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, ademas
el Departamento de Escolar Basica y Direccidon de Gestion Social, ambas del Ministerio de Educacion y
Cultura (MEC).

La metodologia aplicada es individual y grupal . El programa grupal consiste en tres clases por semana,
durante todo el afo. El programa individual se desarrolla durante cinco dias de la semana, durante todo
el afio. Los contenidos de dichos programas incluyen factores de riesgo; diabetes y enfermedades
cardiovasculares; medidas de prevencién; rol de la educacién en diabetes; factores psicosociales y
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participacién familiar; actividad fisica; nutricion general y especializada; tratamiento farmacoldgico de la
Diabetes Mellitus, tratamiento de los factores asociados (hipertension arterial, dislipidemias, obesidad);
autocontrol de la persona con la enfermedad; cuidados especificos: dental, piel y pies; complicaciones
agudas de la diabetes (hiperglucémicas, hipoglucémicas); complicaciones crdnicas: neuropatia,
nefropatia, retinopatia; embarazo y diabetes gestacional; infeccién y diabetes.

En el nivel grupal, se conforman grupos de trabajo e imparten charlas educativas. En los grupos de
trabajo, se identifican aquellas personas que, por su capacidad individual y educativa, puedan llevar
adelante actividades especificas del programa. Para las charlas educativas, se forman grupos lo mas
homogéneo posibles, teniendo en cuenta: edad, tipo de diabetes, nivel sociocultural y barreras de
aprendizaje. En el nivel individual, se promueven modificaciones al estilo de vida adecuada a las
necesidades propias de cada paciente. Se evalla su estado de salud y conocimientos en diabetes y con
el médico se define el objetivo del control metabdlico y se identifican barreras en el aprendizaje,
considerando habitos y factores socioecondmicos.

Los resultados del programa de educacion son revisados por un comité evaluador dos veces al aino. Para
la evaluacién de los pacientes se consideran los siguientes indicadores: peso, presidon arterial, sintomas,
frecuencia de internaciones, episodios de hipoglucemia, cambios en la medicacién (2 veces/afio),
glucemias, haemoglobina glicada, perfil de lipidos (2 veces/afio), adherencia al plan de alimentacidn,
actividad fisica , tratamiento (2 veces/afio) y test de evaluacién del conocimiento (3 veces/afio), entre
otros.

Algunos materiales elaborados en el marco de esta iniciativa son:

e Manejo de las Enfermedades Crdnicas No Transmisibles(ECNT) en la Atencion Primaria de Salud.
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.OPS/OMS. Paraguay 2009.

e Plan de Accion 2009-2013. Enfermedades Crénicas No Transmisibles. Ministerio de Salud Publica
y Bienestar Social.OPS/OMS. Paraguay 2009.

e Manual del Cantinero. Paraguay 2011; trabajo en conjunto con el INAN, Direccion General de
Promocion de la Salud, MEC, dicho documento va dirigido a educadores y enfermeras.

3.3.4. Adherencia al tratamiento

El Programa Nacional de Diabetes provee medicamentos (insulina, y antidiabéticos orales), en forma
genérica y comerciales a personas de escasos recursos a través de una evaluacidon socioecondémica
realizada por profesionales en trabajo social. Esta provisién de medicamentos se extiende a las personas
del interior del pais, a través de los NAD.

Con el fin de evaluar el impacto de las actividades del Proyecto Paso a paso, en el afio 2003, se llevo a
cabo una encuesta de factores de riesgo a mas de 900 personas, el 11% de las cuales tenia diabetes. En
general, el 55% de las personas con diabetes no cumplia con el tratamiento sabiendo que padecia la
enfermedad; 19% tenia tratamiento con medicamentos por via oral, 15% con insulina, 11% realizaba
sélo dieta.
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3.3.5. Costos asociados con la atencion de los diabéticos

El presupuesto para el PND en el 2010 fue de $247 000. El 95% de los gastos de la enfermedad lo cubre
el presupuesto sanitario nacional y el resto a través de donaciones privadas que se utilizan
principalmente para la promocién y la prevencién sanitarias

3.4. Republica Dominicana
3.4.1. Politicas y programas

La Republica Dominicana no tiene una estrategia nacional para el abordaje de las enfermedades
crénicas en general, ni especificamente para la diabetes. Existe un Plan Nacional de Salud, que contiene
algunos lineamientos sobre el tema, asi como un borrador de plan para las enfermedades no
transmisibles.

Adicionalmente, el pais se halla inmerso en un profundo proceso de reforma estructural del sistema de
salud, a través de la seguridad social. Desde el afio 2001 existe una Ley de Seguridad Social, que crea el
Seguro Familiar de Salud (SFS), el cual comenzé a aplicarse lentamente en el 2003 y cuya extension de
cobertura se profundizé a partir del 2007, que tiene la intencidon de cubrir a toda la poblacién
dominicana con un mismo paquete de beneficios. Este paquete es muy completo, cubriendo todo el
espectro de la enfermedad, desde la prevencion primaria hasta las complicaciones mas costosas e,
incluso, los medicamentos ambulatorios (con diversos tipos de restricciones).

Existen en funcionamiento dos regimenes dentro del SFS: el contributivo, para los empleados del sector
formal de la economia, financiado por éstos y sus empleadores y el subsidiado, financiado por el Estado.
Hay un tercer régimen, dirigido a trabajadores independientes y el sector informal de la economia, que
no ha comenzado a implementarse todavia (Figura 7).
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Figura 7. Cobertura de seguro familiar y poblacion por afiliar, noviembre 2011
Fuente: Referencia 103
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El pagquete no especifica la cobertura de diabetes, salvo en su componente de promocién y prevencidn,
pero la misma es parte integral de las coberturas de consultas ambulatorias, hospitalizaciones, cirugias,
medicamentos e, incluso, contiene intervenciones de alto costo, como la hemodidlisis.

El paquete de servicios es tedricamente igual, pero en el caso del régimen contributivo los proveedores
son privados, mientras que el subsidiado esta restringido a los proveedores publicos. Esto implica que
los niveles de calidad entre ambos grupos son muy diferentes, porque los centros publicos de salud
enfrentan grandes precariedades y estdn —generalmente— sometidos a problemas de gobernabilidad.

En el caso de los pacientes que acuden a los centros de salud del Estado, la DM es manejada por las
unidades metabdlicas de los hospitales de segundo y tercer nivel, las cuales estan dirigidas por un
Diabetdlogo y/o un Endocrindlogo, ofreciéndose solamente los servicios de consulta externa o
seguimiento al paciente ingresado. Para el manejo de la Diabetes tipo 1 en nifios sélo existen dos
unidades capacitadas que cuenta con Pediatras-endocrindlogos las cuales estan localizadas en la ciudad
de Santo Domingo y al norte de la isla en la ciudad de Santiago, debiendo trasladarse a una de estas
unidades los pacientes diabéticos tipo 1 del resto del pais, en cuanto a los centros de salud del primer
nivel, en su mayoria estan atendidos por médicos generales, los cuales son los que le dan seguimiento a
muchos de estos pacientes diabéticos.

No se ha realizado en el pais ningun estudio para comprobar la cobertura efectiva de las intervenciones
relacionadas con la enfermedad desde el punto de vista clinico (la proporcion de diabéticos que, no sélo
tienen acceso a su cuidado, sino que tienen su enfermedad controlada). Estas cifras son posiblemente
bajas, si se piensa en la cantidad de personas identificadas por la ENDT que no tenian conocimiento de
su condicién.

3.4.2. Costos asociados con la atencion de los diabéticos

No existen investigaciones sobre la distribucién del gasto nacional en salud por enfermedad, ni cuentas
especificas de diabetes, ni tampoco los que permitan asegurar la proteccién financiera efectiva, es decir,
hasta qué punto los pacientes que viven con diabetes estan cubiertos financieramente por el sistema. La
alta proporcién de personas aun no aseguradas constituye un indicador de que el pais tiene a frente un
gran reto por alcanzarla.

Los fondos de la seguridad social se transfieren a Administradoras de Riesgos de Salud (ARS), publicas y
privadas. La principal ARS publica es el Seguro Nacional de Salud (SENASA), quien administra el régimen
subsidiado y recibe un monto por el valor del paquete, muy inferior al que reciben las privadas; esto asi
porque los servicios publicos siguen siendo financiados principalmente, mediante presupuestos
histéricos.

De los diez millones de habitantes que tiene el pais, sélo 4.5 millones reciben los beneficios del SFS, los
restantes se encuentran todavia sin cobertura y acceden ya sea a los proveedores publicos o a los
privados, en ambos casos teniendo que desembolsar dinero de sus propios bolsillos. Esto es indicador
de la falta de equidad del sistema dominicano de salud y muestra también lo mucho que falta por
alcanzar niveles adecuados de proteccion financiera.
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En el caso del régimen contributivo, el paquete contempla un monto minimo para cubrir medicamentos
ambulatorios, los cuales son supuestamente cubiertos en su totalidad en el régimen subsidiado. A pesar
de que no hay estudios para comprobar esta situacién, el gobierno pone a disposicién de la poblacidn, a
través de las farmacias del pueblo, la oportunidad de adquirir medicamentos a bajo costo. En el caso de
la diabetes, la insulina humana vy los antidiabéticos orales (metformina y glibenclamida) poseen precios
muy accesibles, mucho mas baratos que en las farmacias privadas.

Por otro lado, las estimaciones realizadas por la Federacién Internacional de la Diabetes sobre el costo
de su atencidn, sitlan éste entre unos 179 a 298 ddlares estadounidenses por habitante del pais para
2010 (Tabla 12)?, mientras que el gasto total per cépita en salud para ese afio se estimaba en US$288.
De este ultimo valor, la proporcidn correspondiente al Ministerio de Salud, entidad que todavia financia
el grueso de los centros publicos a donde asiste la poblacién mas pobre, ascendia a sélo el 22%.

Tabla 12. Estimacidn del gasto en diabetes para la Reptblica Dominicana en 2010 y proyeccion al 2030

Desagregacion 2010 2030
USS | R=2 178 564.9 299 239.1
Gasto en salud para diabetes | USS | R=3 298 139.4 501 935.5
(miles de USSS) USS | R=2 322 685.8 540 756.9
USsS | R=3 538 769.7 907 050.9
Gasto en salud por persona | USS | R=2 294.8 N.D.
con diabetes ussS | R=2 532.7 N.D.

* Datos de gasto en USS de 2005 y se derivan de las estadisticas mundiales de salud 2008 de la OMS
Fuente: Referencia 2

Aunque esta es una estimacién muy preliminar, que deberia confirmarse con cifras correspondientes al
pais, dan una idea de cudnto hace falta aun — en términos financieros y de politicas publicas -- para
proteger a la poblacidon dominicana que padece esta enfermedad, una de las que mas discapacidades
produce a largo plazo.

4. GESTION DEL CONOCIMIENTO Y RECURSOS HUMANOS EN SALUD: un tratamiento basado mejor
evidencia y mayores capacidades

El proveedor de la atencidn al diabético a nivel primario como el especialista deben tener una vision,
uniforme y panoramica consecuente con el proceso que vive el diabético a lo largo de su vida siguiendo
las recomendaciones del plan estratégico definido en el pais. En el caso de los médicos, deberdn tener
competencias no solamente en las actividades estrictamente médicas participando en el diagnostico,
tratamiento de la enfermedad y sus complicaciones, sino que también debera tener la capacidad para
desarrollar programas de educacién en la diabetes para otros profesionales de la salud, para pacientes,
su grupo familiar y conocer estrategias de promocion de la salud.

Dicha aspiracién, demanda una revision de los enfoques predominantes en los programa de formacion,
capacitacién e investigacion sobre diabetes de forma que la evidencia nueva y relevante reduzca la
resistencia organizacional y gremial en la construccién de modelos de atencién costo-efectivos pero
adecuados a la realidad latinoamericana.
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4.1. Colombia
4.1.2. Formacion

Colombia ha sido uno de los paises en la regiéon de las Américas reconocido por la cualificacion del
talento humano en salud. Su recurso humano en todos los niveles ha desarrollado competencias
técnicas y cientificas de alto nivel pero bajo modelos predominantemente biologicistas® 10,

En Colombia, los programas de educacidon superior para el drea de la salud forman cada afo en
promedio global 4 000 profesionales médicos, enfermeras, odontélogos, administradores con énfasis en
salud, gerentes de sistemas de informacion, ingenieros biomédicos asi como profesionales en ciencias
sociales, trabajadores sociales, sicélogos que apoyan programas interdisciplinarios para la atencion y
cuidado de los pacientes diabéticos. En este primer ciclo de formacidn profesional existen pocos
programas con especial énfasis desarrollos que promuevan, verbi gratia, la estrategia de atencién
primaria en salud y en menor medida especializaciones o mddulos incluidos dentro de las maestrias
clinicas que fortalezcan el conocimiento del manejo integral y del control de la diabetes!®.

En un segundo ciclo de formacidn las orientaciones estan encaminadas principalmente a formar
gerentes, administradores con poco énfasis en promocién y prevencién sin dejar de reconocer que a
pesar de lo cualificado de los pensum, el impacto que se observa en la situacion de salud va en
contravia de la calidad de vida relacionada con la salud de personas con enfermedades crdnicas no
transmisibles como lo es la diabetes. A diferencia de los salubristas y epidemidlogos que son formados
para desarrollar actividades de campo de vigilancia en salud publica y epidemioldgica.

Los ciclos posteriores a la especializacion denominada en otros dmbitos diplomaturas permiten la
formacidon de maestros y doctores con alta relevancia investigativa. En la actualidad, Colombia cuenta
con centros de excelencia como lo es CEDETES (Universidad del Valle), grupos de investigacién como el
de epidemiologia (Universidad de Antioquia) y otros con iniciativas de investigacién de universidades
privadas realizan alianzas fuertes con la empresa para proponer formas de intervencién en el manejo de
la diabetes a través de mecanismos innovadores para los pacientes y el uso de las tecnologias de la
informacién y la comunicacion.

En los modelos pedagdgicos implantados y aceptados por los procesos de acreditacién nacional se
observa una hegemonia biomédica en la formacion del recurso humano. Esto se refleja en un aumento
creciente de nuevos nichos de conocimiento para darle respuesta a los nuevos desafios clinicos basados
en la gestion de la enfermedad mas que a la construccién de propuestas de intervencién comunitarias
para el manejo y control de las enfermedades crénicas no transmisibles, manteniendo el estatus de
especialistas clinicos en todas las ramas del conocimiento relacionadas siempre con el abordaje de las
enfermedades cerebro vasculares (endocrindlogos, nefrélogos, etc.), y con poco discontinuos vinculos
con el personal de atencidn primaria en salud, con acciones de promocidén y prevencion durante los
ultimos 20 afos.

4.1.2. Investigacion

Lo anterior, se soporta por la existencia de instituciones de educacidn superior publica y privada que
forman maestros en epidemiologia y salud publica, ahora bien, por mas de 37 afos, la investigacion en
Colombia ha estado orientada principalmente en develar realidades entorno a las enfermedades
infecciosas y manifestar interés por realizar intervenciones para el manejo de aquellas de origen
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bacteriano como la tuberculosis, de origen vectorial como la leishmania, el chagas, la malaria y de origen
viral como la neumonia y muy pocos recursos han sido invertidos estratégicamente en la diabetes, por
lo que solo hasta hace no mas de 10 afios los grupos de investigacién estan avanzando en posicionar la
generacion de evidencias mas alld de los datos epidemioldgicost”108,

El tema de enfermedades crdonicas no transmisibles y cdncer es tratado entre cuatro a nueve veces
menos en las revistas nacionales que en las revistas internacionales, en tanto los medios nacionales
abordan dicho tema a lo largo del 10% de su publicacién anual®®.

Adicionalmente, otros analisis de la produccién intelectual indican que centra en temas de salud infantil,
enfermedades transmisibles y zoonosis, salud sanitaria y ambiental, sistemas y politicas en salud, y salud
mental, y el 80% de la publicacién en revistas nacionales de salud publica en politicas de salud son
revisiones™,

4.2. Costa Rica
4.2.1. Formacion

El Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica registra un total de 405 médicos especialistas
trabajando en el campo de la diabetes mellitus, 39 médicos endocrindlogos, 2 especialistas en diabetes
y nutricion y 364 médicos internistas colegiados. Los centros especializados que generan conocimiento
sobre diabetes tradicionalmente han sido los estatales. Sin embargo, el los Ultimos afios, se incremento
el numero de centros de educacién superior y centros de atencién privados. En la actualidad existen
cerca de siete escuelas de medicina donde se forman médicos generales, que son el primer contacto con
diabético tanto a nivel de la CCSS como en el dmbito privado, siendo los especialistas en medicina
interna y endocrinologia quienes los que evaltdan y tratan a diabéticos con complicaciones crénicas.

Un segundo grupo en la atencidn al diabético lo constituyen los especialistas en medicina familiar, cuya
formacidn les permite ampliar la atencidn hacia la educacién en diabetes y la prevencion en su entorno
familiar. Del diagnostico y tratamiento de los nifios con diabetes tipo 1, se encargan los especialistas en
endocrinologia pediatrica; en la actualidad son siete profesionales que ofrecen sus servicios en el Valle
Central y atienden al 90 a 100 por ciento de los diabéticos tipo 1 en edad pediatrica, haciendo la
transicidn a los endocrindlogos de adultos después de la edad de 15 afios.

El programa de Posgrado de Endocrinologia de la Universidad de Costa Rica'! ha graduado en los
ultimos 10 afos a mas de 15 endocrindlogos para llenar las necesidades de hospitales de San José,
Cartago, Heredia y Alajuela.

La educacién médica continua es un componente fundamental en la adquisicién y mantenimiento del
conocimiento de los avances de la medicina. Todo médico, incluyendo a los especialistas, deben tener la
oportunidad de recibir actualizaciones en diabetes. El Colegio de Médicos de Costa Rica propicia estas
actividades mediante el Congreso Médico que se realiza anualmente, en el cual se presenta un simposio
sobre diabetes organizado por la Asociacién Nacional para el Estudio de la Diabetes y Enfermedades
Metabdlicas. En los hospitales se revisa el tema de diabetes en forma periddica al igual que en Clinicas y
centros privados. A pesar de todas estas actividades, no se identifica la existencia de un programa de
educacion médica formal en DM, que permita que los médicos graduados que atienden pacientes con
DM vy sus complicaciones se actualicen en este campo.
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En afos recientes se realiza el Curso de Educadores en Diabetes de la Federacion Internacional de
Diabetes, con educadores de certificados siguiendo la normativa de la Federacién Internacional de
Diabetes!'?, La OPS, contribuye también en la capacitacidn de profesionales de la salud mediante el
Curso Latinoamericano en Linea Apoyo al Auto-Manejo en Diabetes presentado recientemente.

Sin embargo, se carece de un programa de educacién continua para el medico general que labora en
atencion primaria. Siendo este recurso humano invaluable para la mejoria de la atencidn para el
diabético, se considera un area que las autoridades de la salud deben de priorizar.

4.2.2. Investigacion

La investigacidn en diabetes se comenzd en el pais desde hace varios afios, estableciéndose
formalmente en 1986 con la creacidon en INCIENSA del Programa de Prevencién de Enfermedades
Cardiovasculares, Obesidad y Diabetes Mellitus, en colaboracidn con el Instituto de Ciencias Médicas de
la Universidad de Toronto patrocinado por la Agencia Internacional de Desarrollo Canadiense!®®, Esta
iniciativa permitid desarrollar proyectos de investigacion clinica, epidemioldgicas, educativas y en
servicios de salud, que se ampliaron y fueron extendiéndose a la Caja Costarricense de Seguro Social.

Los estudios de investigacidn y las publicaciones se han incrementado en los Ultimos afios. De INCIENSA
se reportan 17 publicaciones sobre nutricién, diabetes factores de riesgo cardiovascular en adolescentes
y adultos. Ademas, se identificaron 12 publicaciones sobre DM, incluyendo tesis de residentes de
posgrado, realizadas por endocrinélogos e internistas en los ultimos cinco afios en el pais que han
generado importante informacién de la situacidon de atencién en DM a nivel hospitalario. También se
reportaron 54 protocolos de investigacién patrocinados por la industria farmacéutica entre 2005 a 2010.

Los esfuerzos realizados en Costa Rica a través de la implementacién de investigaciones, formacién de
recursos humanos y publicaciones cientificas''* han sido la base que permitié plantear las politicas de
salud y generd las Guias de Atencién, destacando aquellas sobre nutricién, DM e hipertensién de los
ultimos 20 afos.

4.3. Paraguay
4.3.1. Formacion

El Programa Nacional de Diabetes (PND) ofrece cursos y jornadas de capacitacion y actualizacién tanto
en Asuncidon como en los diferentes NAD. Se capacitan a médicos que realizan una pasantia por las
instalaciones del PND como parte de su formacidn, para luego integrar los equipos de trabajo de los
NAD. Muchos de estos pasan a prestar sus servicios en los diferentes centros de atencién del interior del
pais. También se capacitan a educadores en diabetes.

Anualmente se realizan Jornadas de Capacitacion para el equipo de trabajo de los NAD, encontrandose
como parte de las lineas de accion la educacidn en diabetes. Estas mismas actividades educativas se
llevan a cabo en Asuncién y los niveles de atencién del resto del pais. Dado que el 50% de las personas
con diabetes no se conocen diabéticas, por las caracteristicas generalmente poco sintomaticas de la
enfermedad, se vuelve relevante el impulso a las jornadas de deteccién precoz. Otros cursos ofrecidos
son alimentacion saludable, con énfasis en el estilo de vida saludable. Se dan a conocer nuevas técnicas
de coccion, y alimentos propios de la regidn y de cada estacién, presentandolas de manera atractiva.
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4.3.2. Investigacion

Algunas de las publicaciones cientificas en el area de diabetes son:

e Diabetes Mellitus tipo 2: Andlisis de los objetivos, alternativas de tratamiento y riesgos en
adultos mayores. Prof. Dra. Concepcidon Mafalda Palacios de Schneider. Prof. Adjunta. Catedra
de Semiologia Médica. Facultad de Ciencias Médicas — U.N.A.(Monografia presentada en la
Facultad de Ciencias Médicas — Universidad Nacional de Asuncion-UNA).

e Acosta, N, Acevedo, A, Cabrera, E et al. Microalbuminuria en pacientes con diabetes tipo 2.
Mem. Inst. Investig. Cienc. Salud, dic. 2005, vol.3, no.1, p.37-42. ISSN 1812-9528.

e Felicia Cafiete y Alberto Barceld, Atencidon y prevencidon diabéticas paso a paso en Paraguay,
Diabetes Voice- Marzo 2006 Volumen 51 Numero 1.

e Vera de Ruffinelli J, Benitez A et al. Deteccion de diabetes tipo 2en una comunidad indigena del
Chaco Paraguayo en un proyecto de atencion primaria. Revista de la Asociacién Latinoamericana
de Diabetes 1998; 6: 74.

e Benitez A, Vera J, Arias A, Echague G, Moreno Azorero R. Obesidad, diabetes y otros factores de
riesgo cardiovascular en los Ayoreo del Chaco Paraguayo. Revista de la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes 2003; 11: 135-40.

e Benitez A, Almirén M, Villafafie M, Bueno E, Vera J, Figueredo R, et al. Diabetes and other
cardiovascular risk factors in native populations of Paraguay. Diabetes & Metabolism. Masson,
Francia, 2003; 4S21.

Mencién especial debe realizarse a la investigacion sobre efectos de la Stevia rebaudiana en personas
con diabetes de tipo Il. A partir de la observacién empirica de las cualidades del cultivo autdctono de la
Stevia rebaudiana, conocido popularmente en Paraguay como ka'a he’é (yerba dulce), unico
edulcorante 100% natural en el mundo; entre los afios 2003 y 2004, se llevd a cabo el primer estudio a
largo plazo en 50 pacientes, a cargo de un equipo de médicos endocrindlogos de la Universidad Aarhus
(Dinamarca), y del Hospital de Clinicas, de la Universidad Nacional de Asuncion (UNA).

Uno de los resultados del estudio sobre el stevidsido, principio activo de la Stevia, es que puede
remplazar a otros hipoglucemiantes orales, es decir, a otras pastillas para tratar la diabetes, quizas de
manera mas natural. El estudio reveld, igualmente, que el potencial de la Stevia es muy importante, y
puede estimular la secrecidn de insulina por el pancreas y suprimir otras hormonas como el glucagon,
gue son de accidn opuesta a la insulina y ambas acciones son antidiabéticas. Se puede decir que el
principio activo de la Stevia es una de las drogas mds promisorias en este momento, parecida a una
hormona natural del cuerpo que se llama GLP1. La droga natural originaria del stevidsido tiene dosis
absolutamente incomparables entre el efecto edulcorante y el utilizado como droga.

Existen otras investigaciones que indican que la Stevia podria tener un potencial rol antihiperglucemico
en personas con diabetes tipo2 (no insulino dependientes):

e Jeppesen PB, Gregersen S, Rolfsen SED, Jepsen M, Colombo M, Agger A, Xiao J, Kruhgffer M,
@rntoft T, Hermansen K. Antihyperglycemic and Blood Pressure-Reducing Effects of Stevioside in
the Diabetic Goto-Kakizaki Rat. Metabolism, 52(3): 372-378, 2003.

e Jeppesen PB, Gregersen S, Poulsen CR, Hermansen K. Stevioside Acts Directly on Pancreatic 13
Cells to Secrete Insulin: Actions Independent of Cyclic Adenosine Monophosphate and
Adenosine Triphosphate-Sensitive K+-Channel Activity. Metabolism, 49(2):208-214, 2000.
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e CURI R.; ALVAREZ M.; BAZOTTE R.; BOTION L.; GODOY J. y BRACHT A.: Effect of Stevia
Rebaudiana on glucose tolerance in normal adult human. Brazilian Journal of Med. Biol. Res. 19:
771-4 (1986).

e Miquel, O. Un nuevo hipoglicemiante oral. Revista Médica de Paraguay., Vol VII (nro. 5y 6) Julio-
dic. 1977.

La Stevia fue aprobada como un edulcorante y aditivo alimenticio por la Autoridad Norteamericana de
Alimentos (FDA) ahora abre camino para seguir con la investigacion cientifica en el area médica.
Asimismo, en julio del 2011, la Comisidon Permanente de la Cadena Alimentaria y de Sanidad Animal de
la Comision Europea, dio su voto favorable para autorizar su uso como edulcorante no caldrico en su
mercado. Paralelamente, el Steviol glucdsido fue incorporado a la norma general del Codex (FAO-OMS)
para aditivos alimentarios.

Segun investigadores paraguayos, el objetivo actual es conseguir financiamiento para continuar con las
investigaciones de las propiedades farmacoldgicas de la Stevia, y adicionalmente, investigar el efecto
antidcido de la misma, asi como los efectos sobre la bacteria que produce la Ulcera gastrica o la gastritis
(Helicobacter pylori)

4.4. Republica Dominicana
4.4.1. Formacion

El nimero total de médicos existentes en el pais supera los 15 000''> Por su parte, el nimero de
internistas se ha estimado en unos 600 a enero del 2012%®, Segin estimaciones de la Sociedad
Dominicana de Endocrinologia, en el pais existen unos 127 endocrindlogos*?’. En adicidn a éstos, existen
83 diabetdlogos, egresados del Instituto Nacional de Diabetes Endocrinologia y Nutricion (INDEN), como
se explica a continuacion.

A diferencia de otros paises de Latinoamérica, en la Republica Dominicana contamos con una Residencia
Médica que forma, en un periodo de tres anos, especialistas en Diabetologia y Nutricién (diabetdlogos)
avalados por la Universidad Iberoamericana (UNIBE), la Federacidon Internacional de Diabetes (IDF, por
sus siglas en Ingles) y la Asociacion Latinoamericana de Diabetes. Esta residencia médica es impartida en
el INDEN, entidad privada que representa el Unico hospital exclusivo y especializado en la prevencion,
tratamiento y rehabilitacién del paciente diabético. El objetivo de esta residencia es la formacion
integral de un profesional de la diabetes que sea capaz de educar al paciente diabético en cuanto a su
alimentacion y cambios en el estilo de vida, que pueda detectar a tiempo y basado en el analisis de los
factores de riesgo aquellas personas susceptibles del desarrollo de la enfermedad, de forma tal que se
inicie una intervencion orientada al cambio en el estilo de vida y la utilizacién de farmacos (si el caso lo
amerita) que nos lleve a un buen control metabdlico en el menor tiempo posible, pudiendo lograr
personas mas conscientes de su enfermedad y por lo tanto mas adherentes al tratamiento.

En aquellos pacientes ya conocidos como diabéticos se les orienta en la prevencidn de las
complicaciones cronicas (especificamente, la retinopatia diabética, la nefropatia diabética, las
neuropatias diabéticas) y en la cura y rehabilitaciéon del pie diabético. Se busca mantener al paciente
estable, tanto fisica como sicolégicamente, de forma tal que sea un ente productivo y activo en su
sociedad y familia.

41



El diabetdlogo egresado de la Residencia Médica de Diabetologia del INDEN es un especialista que ha
sido absorbido por el sistema de salud capaz y efectivo, trabajando en algunos centros n en la misma
unidad metabdlica con los endocrindlogos y en otras, encargado totalmente del manejo del paciente
diabético. Dada la experiencia adquirida en su formacidn de tres afos, la cual es Unica en cuanto al
numero de pacientes diabéticos que tiene que ver este especialista en formacién, su dominio de la
terapéutica, ya sea oral o a través de la utilizacion de la insulina, de forma ambulatoria o en
internamientos, le confieren una ventaja sobre otros especialistas, por lo que su demanda de servicios
cada vez es mayor.

Siendo un hospital docente, el INDEN posee dos residencias médicas, Oftalmologia y Diabetologia, a
donde asisten médicos de Centro y Suramérica, especificamente de Honduras, Bolivia y Ecuador, a
especializarse para luego retornar a sus respectivos paises a laborar como especialistas, donde son
reconocidos por el Ministerio de Salud de sus respectivos paises asi como también por las sociedades
médicas especializadas.

En el Hospital Salvados B Gautier, correspondiente al Ministerio de Salud Publica (MSP), localizado en la
ciudad de Santo Domingo existe una residencia médica para la formacion de médicos Endocrindlogos.

En el 2011, la UNIBE introdujo dentro del pensum de la carrera de medicina la materia “Diabetologia”,
separada de la cdtedra de Endocrinologia, la cual tiene como principal objetivo proveerle al estudiante
de medicina que esta cursando el onceavo semestre de la carrera de medicina, las herramientas bdasicas
para el diagndstico temprano, asi como para la prevencién de la diabetes, tomando como base los
factores de riesgo para el desarrollo de la misma, deteccion a tiempo de la diabetes y sobretodo de la
diabetes gestacional, de forma tal que se puedan disminuir las complicaciones por un diagnéstico tardio.
Inicio del tratamiento vy criterios para poder referir a tiempo al paciente diabético al especialista, ya sea
al endocrindlogo o al diabetdlogo, en procura de poder disminuir las complicaciones crénicas en los
mismos, proveyéndolos de una mejor calidad de vida.

4.4.2. Investigacion

En lo concerniente a investigacidn y gestion del conocimiento sobre diabetes, el INDEN promueve cada
afio, desde hace aproximadamente tres afios, que sus residentes, como parte de su proceso de
aprendizaje, realicen investigaciones clinicas sobre diferentes tdpicos relacionados con la prevalencia de
las diferentes complicaciones de la diabetes. Estas se presentan en un foro interno, pero hasta el
momento no se han sido publicadas, pues deben pasar por un proceso de revisidn. Luego en el Instituto
Dominicano de Seguros Sociales (IDSS) y universidades, como UNIBE, la Universidad Auténoma de Santo
Domingo (UASD), los estudiantes de grado presentan tesis para graduarse de endocrinologia o
diabetologia, en las que generalmente trabajan con los pacientes del INDEN. Asimismo, existen algunos
proyectos independientes del decanato de investigaciones de UNIBE. Entre las revistas que publican
documentos sobre diabetes pueden citarse las siguientes:

e Revista de la Asociacidn Latinoamericana de Diabetes.

e Revista Hormona, la cual es el érgano de difusidn de la Sociedad Dominicana de Diabetes.

e Revista Endocrinologia Diabetes y Metabolismos, es una revista de Centro Ameérica y el Caribe
editada por laboratorios Merck Serono.
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Recientemente, PLENITUD, una organizacién sin fines de lucro dedicada a la produccion y gestion del
conocimiento, ha iniciado la compilacién de estadisticas y documentos sobre temas vinculados al
sistema de salud. A través de su Centro Virtual de Inteligencia, PLENITUD estd en proceso de poner a
disposicion del publico, las informaciones mds actualizadas sobre gasto y financiamiento a la salud y
sobre la asignacidn de recursos para temas especificos, particularmente las enfermedades crénicas,
dentro de las cuales se incluyen como prioritarias la diabetes, las cardiovasculares, el cancer y las
enfermedades mentales, que son las que producen la mayor carga de enfermedad y discapacidad en el
mundo entero y, en también en la Republica Dominicana.

5. TEJIDO Y PERCEPCION SOCIAL: participacién en la gestion del cambio epidemiolégico

El principal actor en el manejo de la diabetes es la persona que la padece. Por lo tanto, cuanto mayor
conocimiento tenga la persona y la familia sobre su enfermedad mejores decisiones en su control podra
hacer. Esto aplica tanto en su estilo de vida, en particular, los cambios en su alimentacidn, actividad
fisica, abstinencia de fumar, asi como por su responsabilidad de cumplir con los tratamientos indicados y
vigilar que el control metabdlico sea el adecuado para su condicion.

En cada uno de los sistemas de salud existen diferencias sobre el nivel y la forma de participacién y
vinculaciéon que tienen los pacientes y organizaciones sociales, no obstante el marco general de
derechos de un paciente deberia ser compartido mediante la reivindicacidn de espacios en instrumentos
gue potencien el impacto de su accionar en coordinacidn con los servicios de salud.

Las asociaciones de pacientes deben trabajar por sus derechos, por su bienestar y para contribuir a
establecer estrategias que faciliten su control. Una actividad fundamental sera el fortalecimiento de la
educacion sobre la enfermedad, su tratamiento y cdmo vivir con DM.

5.1. Colombia

En Colombia, se hace necesario fortalecer el reconocimiento institucional de los esquemas asociativos
formales (profesionales, centros de salud, lideres en salud) e informales (asociaciones de pacientes,
grupos familiares, redes de apoyo social) reduciendo la complejidad con la cual se vinculan al sistema de
salud en beneficio del goce efectivo a la salud y a la vida, como derechos fundamentales.

El pais enfrenta hoy una crisis en la transformacion de su sistema de salud que abre oportunidades para
la asociacidn ciudadana. La actual legislacién (Ley 1438 de 2011) por la cual se proponen reformas
estructurales fortalece formas de asociacién para la prestacidn de servicios de salud a través de las
redes integradas de los servicios de salud a nivel territorial, promueve con mayor fuerza la participacion
social, entre otras, lo que la convierte en una oportunidad entre otras, para implementar la estrategia
de Atencidn Primaria en Salud®.

En ese sentido cada uno de los municipios formula politicas publicas con el objeto identificar los actores
y promover iniciativas colectivas para luchar contra la problematica, pero pocas veces estas iniciativas
han emergido de grupos sociales de diabéticos o de sus familiares, esto para decir que siguen siendo
politicas publicas formuladas por los gobiernos con invitacidon directa a las comunidades pero con
algunas experiencias positivas para la gestion social del conocimiento.

4.2.1. Areas de trabajo
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En Colombia, existen organizaciones focalizadas en el tema de la diabetes en areas de capacitacién, el
fortalecimiento de capacidades, la promocidn de estilos de vida saludables. Entre ellas destacan la
Asociacion Colombiana de Diabetes, la Federacion Colombiana de Diabetologia, la Fundacion
Colombiana de Diabetes quienes por muchos afios ha motivado entre los profesionales debates
cientificos y tedricos sobre nuevos tratamientos, nuevas formas de clasificacién de los diagndsticos y
nuevas tecnologias tratando de articularse a las necesidades del sistema de salud. Su cobertura tematica
y en relacién con su poblacidn objetivo propone la consolidacion de capital social vertical en el que se
mantiene un manejo de la informaciéon entre profesionales, asesores, consultores hacia las
comunidades, en este sentido Colombia ha desarrollado ampliamente estas competencias'®.

5.2. Costa Rica

En Costa Rica se promovid la formacion de asociaciones de personas con DM desde los afios 80. Las
impulsaron varios médicos endocrinélogos y el concepto fue apoyado por la OPS y por una comision
multidisciplinaria CCSS/Ministerio de Salud. Los objetivos de las asociaciones eran, entre otras, facilitar
la obtencion de productos mdas baratos en las farmacias para los diabéticos e identificar nuevos
pacientes para ampliar la cobertura de educacion en diabetes al paciente y a nivel comunitario.

Originalmente, las asociaciones fueron adscritas a los servicios de atencidon de la CCSS tanto en
hospitales nacionales como regionales. En 1995 existian 44 asociaciones en todo el pais y, aunque no
tenian los requisitos legales de las asociaciones, funcionaban como tal y siempre eran convocados por
el personal medico o enfermeria de la institucién.

Cuando se implementa la atencién integral en la CCSS se traslada la atencion de todas las personas a los
EBAIS, menoscabando la importancia de las asociaciones y la participacion social en la atencidon. Hoy
existe sélo una asociacion de pacientes tipo 1 legalmente establecida llamada Asociacién de diabéticos
en Costa Rica, y se mantienen pocas de diabéticos tipo 2. Existe una Asociacidon Herediana de Pacientes
Hipertensos y Diabéticos la cual es practicamente un vestigio de aquellas organizaciones que se habian
formado antes de la Reforma del Sector Salud (opinidn de expertos).

Concuerdan otros especialistas en este campo que en Costa Rica el papel que juegan esas
organizaciones es muy pobre, siendo la CCSS la barrera principal para el desarrollo y fortalecimiento de
estas actividades.

5.2.1. Areas de trabajo

Debido a que el estado de las asociaciones de personas con DM se ha deteriorado, se planea
desarrollarlas con campamentos de capacitacién, especialmente para nifios y adolescentes,
el desarrollo de servicios complementarios de odontologia, proveer nuevas opciones para obtener
calzado adecuado, desarrollar y extender programas que promuevan la actividad fisica, y el cese del
fumado en diabéticos. Para logra esto, se contara con la consejeria de la Federacion Internacional de
Diabetes a través de la oficina de la Regidn SACA para el afio 2012, que apoyara la formacién de dichas
asociaciones como ha sido promulgado desde hace varios afios en Costa Rical®.

El 11 de noviembre de 2011, la Federacion Internacional de Diabetes y con el apoyo de la Asociacion
Nacional para el Estudio de la Diabetes y Enfermedades Metabdlicas, realizd el Foro de Diabetes
realizado en el Colegio de Médicos y Cirujanos. En el cual se concluyé que a través de las asociaciones de
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pacientes se debe asegurar y vigilar por la calidad de los servicios de atencion que reciben; desarrollar
servicios accesibles como complemento a lo existente en las instituciones, y organizar talleresy
conferencias educativas a todas las personas con diabetes contando con representatividad en los entes
estatales.

El principal reto en relacidon con participacién y vinculacidn que tengan pacientes y organizaciones
sociales con el sistema de salud es desarrollar un plan que reactive el concepto de las organizaciones de
pacientes, impulsado por los mismos pacientes lideres y contando con el apoyo de otros sectores,
inclusive los privados y no Unicamente descansando en el sector el estatal.

5.3. Paraguay

Se puede decir que en Paraguay, se ha visibilizado la diabetes como un verdadero problema de salud
publica. Se vinculan con el Programa Nacional de Diabetes organizaciones como la Fundacidn Paraguaya
de Diabetes (FUPADI) y la Federacién Internacional de Diabetes (IDF), pero con escaso apoyo
econdmico.

FUPADI es una entidad civil sin fines de lucro, dedicada a dar apoyo en educacién, contencién vy
orientacién, a las personas con diabetes y a sus familias, la entidad realiza el proyecto “Padrinazgo” con
la finalidad de conseguir personas de buena voluntad, que apadrinen a nifios diabéticos de padres de
escasos recursos econdmicos, para solventar los gastos del tratamiento.

Existen otros programas educativos no gubernamentales de apoyo con estrategias no bien definidas o
evaluadas, por ejemplo, el de Grupos de Apoyo de la Cruz Roja Paraguaya en el componente de salud
comunitaria y promocional, con la realizaciéon de campanas de sensibilizacion e informacién sobre temas
de diabetes y presidn arterial’®. Se suman a estas iniciativas grupos de pacientes como el Club de
Diabéticos.

5.4. Republica Dominicana

La estrategia nacional mas importante en lo que se refiere a la diabetes, ha provenido del sector
privado, la cual puede mencionarse como ejemplo de buenas practicas locales con potencial de ser
replicadas dentro del sistema nacional de salud o en otros paises por su innovacién o efectividad. Desde
hace mas de 30 afios existe en el pais el Instituto Nacional de Diabetes, Endocrinologia y Nutricidon
(INDEN), el cual funciona bajo la modalidad de patronato (organizacién no gubernamental desde el
punto de vista legal, que generalmente administra fondos publicos), cuyo objetivo principal es brindar a
la poblacién de escasos recursos la oportunidad de acceder a servicios médicos especializados para el
cuidado de la diabetes.

El éxito de esta institucidn ha resultado en un ejemplo de alianza publico-rivada, donde el INDEN ofrece
el tratamiento integral a los pacientes en todo el proceso de su enfermedad, desarrolla las normas
clinicas en coordinacion con las autoridades de salud, forma los nuevos profesionales en el 4drea y ha
comenzado, de manera incipiente, a fomentar la investigacion.

Se estima que el INDEN atiende alrededor de 300 pacientes por dia. Posee una Unidad denominada de
“Diabetologia”, la cual cuenta con aproximadamente 18 diabetdlogos, encargada de la medicina interna
del paciente diabético, el control metabdlico y el seguimiento del mismo en procura de disminuir las
probabilidades de aparicién de las complicaciones crénicas de esta enfermedad, educandolo para que
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sea capaz de tener una mejor calidad de vida. Esta unidad esta dirigida y ofrece sus servicios por un
equipo de médicos egresados de la residencia médica de Diabetologia del mismo hospital.

Para el control metabdlico de sus pacientes, el hospital posee sus propias normas de seguimiento, las
cuales son un consenso de las normas de la Asociacidn Latinoamericana de Diabetes (ALAD), la American
Diabetes Association (ADA), la International Diabetes Federation (IDF) y de las normas del Joslin Hospital
de Boston Massachusetts, todas las cuales fueron adaptadas a la realidad del pais y su idiosincrasia.
Tanto en el drea de consulta, emergencia e internamiento, el médico Diabetdlogo es el encargado del
manejo del paciente diabético y esta apoyado de especialistas de otras areas, si el caso lo amerita.

El INDEN posee una unidad de emergencia que labora las 24 horas, atendida por médicos residentes de
la especialidad de Diabetologia, donde se compensan los pacientes en la misma sala y aquellos que
ameritan ser ingresados son llevados al area que le corresponderia dependiendo del motivo de ingreso.
Posee un total de 55 camas para internamientos clinicos o quirdrgicos, 8 camas para cuidados intensivo,
4 salas de cirugia, de las cuales 2 estdn dedicadas exclusivamente a pacientes de la Clinica del Pie. Posee
una unidad de nefrologia, la cual cuenta con su propia unidad de hemodidlisis, ascendente a 10
maquinas.

Tiene una unidad de Oftalmologia donde, ademas se forman médicos especialistas pues existe una
residencia médica en oftalmologia. Esta unidad posee todas las sub especialidades de la oftalmologia y
en la misma el paciente tiene la oportunidad de realizar todos los procedimientos diagndsticos y
terapéuticos que requiera, incluyendo la fotocoagulacidn con laser; existe también una dptica con
precios econémicos.

Otras unidades de las que dispone el hospital son las de cardiologia; una unidad de gastroenterologia
completa con video gastro/colonoscopio; unidad de salud mental conformada por un equipo de
siquiatras y sicélogos; odontologia; ginecologia y obstetricia; dermatologia; urologia; diagndstico por
imagenes, incluyendo sonografia, ecocardiografia, rayos X, tomografia; laboratorio clinico; cirugia, en la
cual se realizan cirugias todo tipo de intervenciones quirdrgicas, siendo las mas demandadas las de
tiroides, pie diabético y oftalmologia.

Posee una unidad de endocrinologia, encargada sélo del manejo de las patologias enddcrinas como
tiroides y desordenes hormonales, ya que todo lo relativo al control metabdlico es realizado en la
unidad de Diabetologia. Posee un area de medicina nuclear para diagndstico y tratamiento de aquellas
patologias tiroideas que asi lo requieran. Existe una unidad de nutricidn, la cual brinda orientacién al
paciente ambulatorio con un programa para control de peso y asistencia clinica al paciente ingresado
que amerite del soporte nutricional. Asimismo un drea de educacidn, la cual trabaja con todos los
pacientes de primera vez para el entrenamiento sobre su enfermedad y las indicaciones de cémo
manejarla, la importancia de una buena nutricidn y el apoyo emocional que deben tener los pacientes
por parte de sus familiares, ya que es una enfermedad que afecta a toda la familia. Dos veces al afio se
realizan actividades de reforzamiento para mantener frescos los conocimientos en la mente del
paciente, sobre la importancia de su alimentacion y del buen control metabdlico.

El INDEN posee una unidad de pediatria, donde no sdlo se le brinda asistencia médica y sicoldgica a los
padres y nifios, sino que ademads se les exonera del pago por dichas consultas y se le dona toda la
insulina que necesitan para su buen control metabdlico hasta que cumplen los 18 afios de edad,
momento en el que pasan al area de adultos. Una vez por afio se realiza un campamento con los nifios
debutantes donde se trabaja con ellos los temas de educacién, control metabdlico y, sobre todo, la
interaccion con otros nifos diabéticos, lo cual es desarrollado en un ambiente de juegos vy
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entretenimientos. EI INDEN cuenta con una facilidad, adyacente a su edificio principal, que le permite
alojar 20 nifios con sus padres y el personal de apoyo médico y paramédico, area de juegos, piscina y
deportes.

En lo que concierne a los costos de los servicios brindados en el INDEN, tanto las consultas como los
procedimientos diagndsticos y quirdrgicos son subsidiados por el Patronato que regentea el hospital, es
por esto que mas del 90% de los pacientes que asisten a este centro son personas de escasos recursos
no asegurados. Una consulta especializada en Diabetes, que incluye una determinacién de la glucosa
capilar, tiene actualmente un costo de $150 pesos dominicanos (equivalentes a unos 3.9 délares, cifra
similar a los co-pagos vigentes en el sistema de seguridad social).

La institucién adquiere medicamentos para el control de la glucemia a precios muy por debajo del precio
del mercado (hasta 5.5 veces por debajo), con lo cual puede ofrecerlos subsidiados a sus pacientes. Este
es el caso de la insulina, por ejemplo, cuyos precios son negociados por el INDEN directamente con los
fabricantes (Novo Nordisk y/o Ely Lilly).

El INDEN se financia principalmente con la venta de sus servicios a precios subsidiados, y sélo una
pequeiia fraccién de sus ingresos proviene de la seguridad social, fundamentalmente de paciente
afiliados a ARS privadas, dentro del régimen contributivo. No existe un acuerdo con el SENASA, por lo
cual el INDEN no atiende a los beneficiarios del régimen subsidiado (o si lo hace, éstos deben pagar de
su bolsillo).

Como el INDEN no puede dar abasto para recibir todos los pacientes del interior del pais se dio asesoria
y seguimiento a algunos médicos diabetdlogos egresados de la residencia y que vivian en diferentes
ciudades del interior para que, luego de terminar su especialidad volvieran a sus ciudades de origen para
formar una ONG o patronato que tuviera a su cargo la creacién de unidades de atencidon especializadas
para los pacientes diabéticos de sus respectivas regiones. De esta forma, en la actualidad existen siete
patronatos en igual nimero de ciudades del interior del pais, donde se ofrecen consultas especializadas
a costos asequibles y la oportunidad de adquirir sus medicamentos (insulina humana y medicamentos
antidiabéticos orales) a precios econémicos. Ninguno de estos patronatos cuenta con facilidades para
internamiento, por lo que, cuando algunos de sus pacientes lo necesita, son referidos al INDEN.

Otro patronato privado, el del Hospital General de la Plaza de la Salud, a través de su residencia de
Medicina Familiar, mantiene en una comunidad de un barrio de escasos recursos econdmicos de la
ciudad de Santo Domingo, un dispensario médico donde los residentes del hospital realizan sus practicas
de salud comunitaria. Como parte de este trabajo crean circulos educativos para trabajar con los
moradores del barrio para el manejo y prevencidon de enfermedades, entre las que se encuentra la
diabetes, obesidad, hipertensiéon. Trabajan el aspecto nutricional y la adherencia a los tratamientos,
buscando poder disminuir la aparicidon de las complicaciones de las mismas.

Otras pocas instituciones de la sociedad civil se enfocan en el apoyo de los pacientes diabéticos, entre
las que se destaca la Fundacion Aprendiendo a Vivir, que les proporciona herramientas para comprender
mejor su enfermedad, a través de su empoderamiento. Trabajan temas orientados a superar los mitos
sobre la insulina, la prevencion de las complicaciones crénicas, aspectos sicolégicos para enfrentar la
enfermedad, nutricion entre otros. Hasta la fecha, esta entidad sélo actua nivel de la ciudad de Santo
Domingo.

6. HALLAZGOS Y CONCLUSIONES: temas para el didlogo regional
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Cuatros grandes retos pueden reconocerse en el presente estudio en el marco de los determinantes
proximales de la salud, y su abordaje deben incidir directamente en las condiciones de calidad,
oportunidad y equidad de los servicios de salud.

Por un lado, la conicidad del perfil epidemioldgico de la poblacidn latinoamericana, reta a los fragiles
equilibrios financieros de los sistemas de salud de la regién, que si bien podrian verse beneficiados por
la costo-efectividad de las intervenciones preventivas deben dar una respuesta curativa de largo plazoy
configurada por distintas complicaciones, Los desequilibrios provocados por una toma de decisiones
omisa de la evidencia, podria generar inequidades en la distribucion de los recursos, y en el acceso a los
servicios por parte de la poblacion. La discusidn sobre nuevas alternativas que garanticen la proteccién
financiera de la poblacién frente a las enfermedades crdnicas debe guiar los debates nacionales y
regionales en los préximos afos.

El segundo reto es definir nuevas estrategias para que los servicios de salud contribuyan a disminuir y
evitar las complicaciones y muertes prematuras. Actualmente, los problemas de acceso a servicios de
salud oportunos para el diagndstico, y las actualizacidn y estandarizacidn de los esquemas de atenciény
tratamiento mediante guias clinicas comprehensivas para los distintas etapas de vida y para las
dimensiones fisicas, emocional, y socio-comunitaria del paciente, pueden estar generando costos altos a
los mismos sistemas de salud y a la sociedad, reflejado esto en el volumen de complicaciones y muertes
gue podrian ser prevenidas con inversiones de menor escala. En este sentido guias como las disponibles
en Costa Rica, estrategias de salud publica como las disefiadas en Paraguay, y alianzas publico-privadas
como las presentadas para el caso de Republicas Dominicana, pueden ser de mucho valor para sistemas
gue, como en el caso de Colombia, impulsan procesos de reconfiguracion de los sistemas de salud, y
demads paises latinoamericanos.

El tercer reto es la correccién de las desigualdades en la asignacion los recursos del conocimiento que
llevarian a un abordaje cada vez mas integral e integrado. Los procesos de integracion de normas
mediante una formacién constante del recurso humano basada en la evidencia, y en donde el
autocuidado se base en el empoderamiento de los pacientes mediante informaciéon veraz a lo largo del
modelo de atencién, deben ser nuevas y sostenidas prioridades en la agenda de investigacién vy
traduccion del conocimiento en la region.

El cuarto reto, es incrementar los recursos de la asistencia internacional para el desarrollo dirigida a la
atencion de la enfermedades crénicas, entre ellas la diabetes, esto por cuanto los paises de bajo y
medianos ingreso como los estudiados en este reporte, no demuestran todavia que cuenten con la
posibilidad de seguir atendiendo las enfermedades infecciosas que persisten en el perfil de su poblacién
junto a determinantes estructurales como la pobreza y la inequidad social, a la vez que responden a los
altos costos de atencién de la enfermedades no transmisibles.

El breve detalle de hallazgos por pais que se presenta a continuacidn, pretender rescatar las principales
preocupaciones que deben trascender a desde este reporte hacia tomadores de decision y a lo largo de
sistemas nacionales y locales de salud.

6.1. Colombia

. La diabetes histéricamente ha sido una condicidn ligada a los programas para el manejo del
riesgo cardiovascular como comorbilidad y/o factor de riesgo de la hipertension no obstante los
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paises de renta media y baja deben incluir el analisis comparativo y de estrategias que incluyan
cambios importantes en los sistemas de salud como proveer suficientes elementos para el
control y manejo comunitario de las enfermedades crénicas no transmisibles como la diabetes
en las que en definitiva se enmarquen acciones de seguimiento por personal cualificado y
motivado por la conformaciéon de equipos interdisciplinarios que trasciendan el ambito
académico y permitan fortalecer la estrategia de APS

° Con relacidén al trabajo con las comunidades, se tienen evidencias aisladas sobre el manejo de la
problematica entre los grupos de cuidadores informales por lo que se deberian fortalecer en el
marco de las politicas publicas espacios colectivos para el aprendizaje y comprensién de la
enfermedad en torno a la calidad de vida y el goce efectivo de la misma

. Es recomendables impulsar estudios econdmicos sobre las nuevas terapias que podrian incluirse
en las guias clinicas acorde a los cambios y modificaciones del Plan Obligatorio de Salud, y otros
desarrollos innovadores que permitan el acceso a formas de asociatividad entre las personas

6.2. Costa Rica

® |a evaluacion de calidad de la atencidn medida por los niveles de HbAlc alcanzados en la
poblacién es un indicador de buen control metabdlico y representa el mds alto de América
Latina. A su vez, este avance encierra aprendizajes y herramientas reproducibles que deben ser
analizados en detalle por los servicios de salud de la regién latinoamericana. Si continua esa
tendencia a la baja en los niveles de HbAlc, seria esperable que continden reduciéndose las
complicaciones renales y de retinopatia. Algunos reportes sefialan que hay diferencias
subnacionales en alcanzar las metas de la HbAlc, y estas brechas detectadas en el control del
diabético ameritan un estudio mas profundo tanto por parte de la CCSS como de todos los entes
vinculados con el cuidado del diabético. La educacién para

e El manejo del diabético debe contemplar el control de otras comorbilidades, llamese
hipertensidn arterial y dislipidemia, principalmente. Los datos de estudios en mayores de 60
afios a nivel del pais, sefialé que el control de la hipertension arterial y de la dislipidemia era
inadecuado.

® |a educaciéon medica continua en DM, es deficiente. No existe un programa para acreditar la
practica médica y los médicos que buscan mantenerse actualizado lo hacen a través de la
asistencia a eventos internacionales y de algunos charlas organizados por la asociaciones
médicas promovidas por la industria farmacéutica.

e Comparado con los afios 90, los programas de educacién al diabético a través de las
organizaciones de personas con diabetes ha pedido impacto. Sin embargo, existen iniciativas
para resurgir estas actividades con el apoyo de la Regidn Saca de la Federacidn Internacional de
Diabetes.

e Para finalizar, se considera que el sistema de salud de Costa Rica se ha movido en la direccion
correcta para atender a la poblacidon diabética. No obstante, existen diferencias en la
accesibilidad de atencidn, de nuevas intervenciones, particularmente las farmacoldgicas y se
estd observando que las complicaciones crénicas, como las cardiovasculares, que siguen siendo
una carga para el sistema de salud y se refleja en los afios de vida perdidos asociados con la DM.

6.3. Paraguay

e El Programa Nacional de Diabetes mantiene un énfasis en la formacién del personal médico,
mediante cursos de capacitacién en la atencién, asi como en alimentacién y habitos de vida
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saludable, y facilita y genera recursos educativos relacionados. Recientemente, y con el fin de

disminuir las brechas en el acceso geografico, la distribucion de medicamentos para diabéticos

fue asumida por el Ministerio de Salud, de manera descentralizada y con cobertura nacional.

Asimismo, se cuenta con un plan para la integraciéon de Centros Educativos Promotores de

Calidad de Vida y Salud, en el que participan distintos profesionales en forma interdisciplinaria,

con abordajes de caracter individual y grupal.

e Las principales brechas identificadas en la atencidn de la poblacién con diabetes son:

- En educacidn: la falta de acceso a informacién de las poblaciones vulnerables o aisladas
como los adultos mayores, personas con discapacidad, indigenas, por barreras geograficas o
de acceso a profesionales de la salud capacitados.

- Falta de profesionales de la salud formados para la atencidén en diabetes en algunas zonas,
por barreras culturales, de comunicacién o geograficas. El desafio es aumentar la
capacitaciéon a profesionales de la salud (médicos, educadores, enfermeras, etc.) a fin de
posibilitar el acceso a los servicios de salud de los pacientes excluidos.

- Entre los desafios a enfrentar esta la disminucién de la brecha de cobertura en cuanto a
atencion médica asi como la provisidon regular de medicacion a los pacientes; la principal
dificultad que se presentdé durante el 2011 fue la irregularidad en la provisién de
medicamentos e insumos debido a la deficiente ejecucidon presupuestaria., lo que tendria
sus efectos en el largo plazo en la aparicién de complicaciones oculares, renales o
vasculares.

e Se prioriza ante los datos revisados la necesidad de trabajar en forma participativa y
consensuada para el combate de las inequidades, manifestadas, tanto en el acceso a los
servicios bdsicos de salud, como en el financiamiento de la salud publica.*® Los mds vulnerables
entre estos, son los indigenas. Al reconocer el sector indigena como el mas vulnerable del pais,
no por su cantidad sino por una propuesta de equidad basada en sus particularidades culturales
y el marco especial de derechos que les ampara, surge la necesidad perentoria de elaborar
programas y proyectos por parte de las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas,
ONG's y sectores gubernamentales, especialmente gobernaciones, en estrecha colaboracién con
los pueblos indigenas, garantizando la participacion de éstos en la identificacion, formulacion,
ejecucion y evaluacion de dichos proyectos, con lo que se estaria dando cumplimiento a los
Convenios Internacionales y Cumbres Mundiales.??

6.4. Republica Dominicana

e La falta de un plan nacional para la diabetes y de su abordaje como problema importante de
salud publica, es un claro indicador de rezagos de la organizacion del sistemas de salud. La
lentitud en la extension del régimen subsidiado de la seguridad social y la falta de acuerdos
institucionales para cubrir a los pacientes donde se brindan las atenciones especializadas, es
otro indicador importante.

e Existe una ausencia importante de informacion que permita el conocimiento de la situacién de
las enfermedades crénicas y no transmisibles en la Republica Dominicana. El pais no cuenta con
estadisticas confiables en términos de mortalidad, prevalencia e incidencia de la diabetes, por
sexo, edad, tipo de diabetes, zona de residencia. Tampoco posee estadisticas sobre la
produccién de servicios de los centros publicos o privados, ni sobre el peso de las
complicaciones de la enfermedad, la sobrevida de los pacientes. No se hacen esfuerzos
continuados para medir la cobertura efectiva de los tratamientos que reciben los pacientes,
para saber si el manejo es adecuado y si se encuentran controlados y libres de complicaciones.
Tampoco se monitorea el costo de la atencidn, lo que permitiria desarrollar estrategias para
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hacerla mas asequible, ni el grado de proteccidn financiera que poseen las personas. En el nivel
nacional, tampoco existen estudios relativos al gasto nacional en diabetes ni su vinculacién con
las cifras de gasto nacional en salud. Toda esta es informacidn basica esencial para la toma de
decisiones en materias de salud publica. Los datos que se analizaron para realizar este trabajo
son parciales, provienen de fuentes distintas y en muchos casos, son fuentes internacionales
gue toman como base estudios realizados en otros paises. Fortalecer la capacidad nacional de
produccién de estadisticas es, pues, una de las conclusiones bdasicas de este trabajo.

Es prioritaria la educacidn del paciente diabético y de su familia para disminuir la incidencia de
esta enfermedad, dado que el empoderamiento de los pacientes mediante el conocimiento de
su padecimiento, resulta directamente en mejores resultados de salud, pues el paciente sera
mads adherente al tratamiento, logrard un mejor control metabdlico lo cual reducird las
complicaciones crénicas. Como es sabido, estas ultimas son las que producen una carga
financiera mayor, en algunos casos de catastréfica, dado que puede incluso conducir a la
discapacidad parcial o total, llevando a una familia a la pobreza.
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