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Resumen En la Argentina al igual que en todo el mundo hay una brecha importante entre los conocimien-
tos cientificos sobre la diabetes mellitus (DM) y su aplicacion en la practica clinica. El control
inadecuado de la DM y los factores de riesgo cardiovascular asociados genera una elevada morbimortalidad y el
consecuente aumento de su carga socioeconémica. El diagndstico tardio, la “inercia prescriptiva”, especialmente
de insulina, y la educacion deficiente de integrantes del equipo de salud y personas con diabetes, son algunos
de los factores responsables de dicha situacién. La implementacion de un programa de educacion diabetoldgica
que incluya la organizacion de gabinetes de insulinizacion, a nivel nacional, dirigido tanto a prestadores como
a personas con DM y sus familiares, contribuiria a optimizar la prescripcion oportuna de insulina y mejorar la
calidad de vida de las personas con DM, a la vez que reduciria la carga socioeconémica de la enfermedad. Para
optimizar los resultados de esta estrategia educativa, es necesaria la participacion de todos los subsectores de
la salud (publico, de la seguridad social y privado), de los medios masivos de comunicacion, de las escuelas de
ciencias de la salud, y de la industria farmacéutica.
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Abstract Insulin and diabetes control in Argentina. As in the rest of the world, there is a significant
gap between scientific knowledge regarding diabetes mellitus and the daily practice outcome,
in Argentina. Inadequate diabetes control combined with associated cardiovascular risk factors are responsible
for an elevated morbid-mortality incidence and the consequent raise in the socioeconomic burden. Some of the
factors leading to this situation are the late diagnosis of the disease, the clinical “inertia” (reluctance to prescribe
insulin) and the poor education given to the health care team as well as the persons with diabetes. The imple-
mentation of a national diabetologic education program targeting health care providers, the persons with diabetes
and their families, could contribute to optimize the appropriate insulin prescription, and consequently improve
their life quality, while reducing the disease socioeconomic burden. In order to optimize the education program’s
strategy outcome, insulinization cabinets should be incorporated, the participation of all health systems (public
health, social security and private health insurance companies), the media, health sciences, schools and the

pharmaceutical industry are needed.
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La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crdnica
no transmisible, que cuando no se trata precoz y ade-
cuadamente genera complicaciones micro y macrovas-
culares, responsables de su elevada morbimortalidad y
carga socieconomica’.

La DM tipo 2 (DMT2) es la forma mas frecuente de
la enfermedad (90-95% de los casos), y su prevalencia
a nivel mundial muestra un crecimiento continuo' 2. La
mayor velocidad de crecimiento se observa en regiones
con ingresos bajos y medianos (Africa, América Latina,
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Sudeste asiatico y Pacifico Oeste), donde ademas su
tasa de morbimortalidad es mas elevada y los recursos
sanitarios disponibles mas limitados?® 2. Este fendmeno
se ha atribuido al aumento de la expectativa de viday a la
adopcion de habitos de vida no saludables (sedentarismo
y plan de alimentacion inadecuada), que han conducido a
la llamada “epidemia” de obesidad y diabetes'.

Se estima que en todo el mundo, en 2012, habrian 371
millones de personas con DM (prevalencia estimada de
8.3%), lo que representa un incremento de 125 millones
en los ultimos cinco afos?. En América Latina se estimaba
que en el afo 2010 existian 15 millones de personas con
DM, cifra que aumentaria aproximadamente un 14% en
los siguientes 10 afos*. Especificamente, en la Argentina,
la cifra estimada era de 1 426 000 personas con DM en
el aho 2000, previéndose que llegarian a 2 457 000 en el
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afo 2030'. Esta tasa de crecimiento es menor a la de las

Américas en conjunto, similar a la de EE. UU. y Canada,

y mayor a la de la region europea en conjunto™:®.

Aun cuando estas estimaciones son de por si alarman-
tes, los datos de la Primera y de la Segunda Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) desarrollados
por el Ministerio de Salud de la Argentina (afios 2005 y
2009, respectivamente), muestran que la realidad es aun
peor®®. En efecto, estas dos encuestas que evaluan la
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
y su evolucion temporal, demostraron que:

e La prevalencia de DM en la poblacion adulta aumenté
del 8.4% (intervalo de confianza [IC] del 95%: 7.8;
9.1) en 2005 a 9.6% (IC del 95%: 9.1; 10.1) en 20098
Esta cifra es similar a la reportada por la Organizacion
Panamericana de la Salud: 8.9% en varones y 10.2%
en mujeres para el periodo 2005-2009°.

* De las 304 525 muertes registradas en 2009, 7 701
(2.5%) se debieron a DM?®, siendo ésta la sexta causa
de muerte en el periodo 2005-2009; sin embargo, tal
tasa de mortalidad disminuy6 de 23.3/100 000 habitan-
tes en 2005 a 19.2/100 000 habitantes en 2009 (3.1%
y 2.5%, respectivamente)®.

La comparacion de resultados entre ambas ENFR
demostré un descenso del tabaquismo y de la exposicion
al humo de tabaco ajeno y mayor numero de mediciones
de la presion arterial y colesterolemia. Por el contrario,
aumento el porcentaje de sobrepeso/obesidad, sedenta-
rismo y alimentacion no saludable®®.

Elimpacto socioeconémico negativo de la DM se debe
no solo a su elevada prevalencia, sino también a su muy
frecuente asociacion con otros FRCV como sobrepeso/
obesidad, dislipidemia e hipertension arterial, y al pobre
grado de control de la hiperglucemia y de los mencionados
FRCV asociados" '°. La gravedad de la obesidad radica
en que no solo predispone al desarrollo de DMT2, sino
que también se identificd en un estudio previo como el
principal factor de riesgo de diabetes gestacional en la
Argentina.

Cabe recordar que estudios prospectivos a mediano
y largo plazo realizados en diferentes poblaciones y sis-
temas de salud, tanto con personas con DMT1% como
con DMT2'%'8 han demostrado que el control estricto de
la hiperglucemia y de los FRCV asociados, particular-
mente en etapas tempranas de la enfermedad, previene
efectivamente el desarrollo de complicaciones micro y
macrovasculares, y que dicha prevencion es costo efecti-
va'®2', Por lo tanto, una buena calidad de atencion facilita
la prevencion secundaria y consecuentemente, es un
recurso eficaz para mejorar la calidad de vida de quienes
conviven con la DM y disminuir la carga socioeconémica
de la enfermedad.

En funcion de la situacion descripta, los objetivos del
presente trabajo son: a) revisar la evidencia nacional re-
specto a la calidad de atencién brindada a las personas
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con diabetes, b) determinar la contribucién de la inercia
prescriptiva, especialmente de insulina, al deterioro de
la misma, c) identificar estrategias capaces de corregir
deficiencias en la calidad de atencion reforzando el
concepto de prevencion, y promover su implementacion
local y regional y, d) destacar el posible rol facilitador de
diferentes organizaciones en dicha implementacion.

Calidad de la atencion de la diabetes en la
Argentina

La calidad de la atencién depende de multiples factores,
uno de ellos es el tipo de cobertura del paciente, condi-
cionado por la estructura del sistema de salud.

En nuestro pais el sistema de salud es mixto y se com-
pone de tres subsectores: publico (38% de la poblacion),
de la seguridad social (SS) (46%) y privado o prepago
(16%)?2. La SS esté integrada por las obras sociales (OS),
que incluyen instituciones de naturaleza variada, tales
como las OS provinciales, las sindicales, las de adminis-
tracién mixta (conducidas por un organismo integrado por
empresas del Estado, beneficiarios y empleadores), y el
Programa Médico Asistencial Integrado o PAMI, destinado
a jubilados y pensionados?3 24,

Como se menciond, las complicaciones crénicas de
la DMy otros FRCV asociados afectan la calidad de vida
y se relacionan intimamente con el aumento del costo
asistencial de los pacientes?%’. Se ha calculado que el
gasto anual de atencién per cédpita de personas con DM
es aproximadamente 5 veces mayor que el de aquellas
sin DM

La DM afecta principalmente a los adultos a partir de
los 40 afos, quienes constituyen el grupo laboralmente
mas activo. Esto genera una pérdida de productividad
asociada al ausentismo laboral, jubilaciones y muerte
prematura 25 27-30,

Asimismo, la DMT2 se diagnostica tardiamente, y solo
se reconoce y trata a la mitad de los pacientes. De ellos,
menos del 50% alcanza sus metas terapéuticas, por lo
cual el 66% desarrollan complicaciones cronicas # 30-32;
es decir que se brinda una pobre calidad de atencién
de las personas con DM" 283133 Asj o confirman los
resultados del primer programa latinoamericano (QUA-
LIDIAB), implementado en 1999 como iniciativa de la
DOTA (Declaration of the Americas) con el objetivo de
verificar la calidad de atencién brindada a personas con
DM en la region mediante el registro de parametros cli-
nicos, metabdlicos y terapéuticos y el uso de recursos de
diagndstico y tratamiento. El andlisis integrado de 13513
registros provenientes de los sectores publico y privado
de salud de Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Paraguay
y Uruguay publicado en 2001, demostr6®:
¢ Deficiencia en alcanzar valores meta de glucemia en

ayunas: 15% de los pacientes con DMT2 y 24% de

aquellos con DMT1 tenian glucemia en ayunas <
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79.3 mg/dl, mientras que 57% y 41% tenian valores de

glucemia = 138.7 mg/dI, respectivamente.

* Elevada frecuencia de asociacion de DMT2 con otros
FRCV: 59% de los pacientes tenian sobrepeso/obesi-
dad, 60% presentaba hipertension arterial, y 53% tenia
cifras de colesterol > 200 mg/dl. No obstante, menos
de la mitad de los pacientes recibia medicacion para
su control.

* Un bajo nimero de pacientes participaba activa y efi-
cazmente en el control y tratamiento de su enfermedad
(inferior al 50%).

e Aumento de la frecuencia de complicaciones vas-
culares en funcién de la duracion de la enfermedad,
especialmente la insuficiencia renal y las amputaciones
en miembros inferiores.

e EI 50% de las personas con DMT1 recibia una sola
inyeccion y el 43%, dos inyecciones de insulina dia-
rias. En el caso de pacientes con DMT2, 13% era
tratado con plan de alimentacion y actividad fisica,
y el 14% recibia insulina; las sulfonilureas fueron los
agentes orales mas usados, generalmente en forma
de monoterapia.

Estos resultados aportaron evidencia para la elabora-
cion de guias terapéuticas adaptadas a la realidad local.
En la Argentina, tanto la Guia de Practica Clinica Nacional
sobre Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento de la DMT2
para el Primer Nivel de Atencién del Ministerio de Salud’,
como la Guia de tratamiento de la DMT2, de la Sociedad
Argentina de Diabetes*, son de acceso libre y gratuito.
Pese a su difusion, la calidad de la atencion brindada a las
personas con DM no parece haber mejorado sustancial-
mente. Diversas investigaciones avalan esta afirmacion:
1. El estudio DEAL?(2008), disefado para verificar la

calidad de la atencion brindada por médicos generales
del sector privado, en nueve paises de Latinoamérica
(incluida la Argentina), mostré que el 79% de los pa-
cientes tenia sobrepeso/obesidad, el 78% presentaba
glucemia en ayunas 2110 mg/dly el 43.2% presentaba
HbA1c < 7%. Al aumentar la duracion de la enferme-
dad (> 15 afos), se redujo significativamente el control
de la glucemia, al tiempo que aumento la asociacion
con otros FRCV vy la incidencia de complicaciones
microvasculares. El 71% eran sedentarios y el 58%
no seguia su plan de alimentacion. El 4% de los en-
cuestados con menos de 2 afos de evolucion de su
diabetes recibia insulina sola o asociada a medicacion
oral, y el 37% la utilizaba luego de 15 o mas afos de
enfermedad. Mas del 80% de los pacientes refirié que
nunca habia consultado a un educador en diabetes.

2. El estudio observacional International Diabetes Mellitus
Practice Study (IDMPS)?, un registro longitudinal de las
caracteristicas del control y tratamiento de la DM en el
“mundo real” implementado en 18 paises en desarrollo
(América Latina, Este de Europa, Asiay Africa), mostré
resultados similares. La poblacion estudiada incluyd 1
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898 personas con DMT1 y 9 901 con DMT2, demos-

trando que solo entre el 10% y el 40% de ellos habian

sido evaluados en los Ultimos 2 anos. Entre el 20% y

el 30% de los pacientes habia alcanzado valores meta

de HbA1c (< 7%), y solo 7.5% y 3.6% de los pacientes
con DMT1y DMT2, respectivamente, habia alcanzado
tres metas de tratamiento. En Latinoamérica, la menor

duracion de la enfermedad, la educacion en diabetes y

el automonitoreo glucémico, fueron los unicos factores

predictivos del logro de metas terapéuticas.

3. Recientemente, se describieron las caracteristicas de
la cohorte argentina de pacientes con DMT2 (n = 607)
incluidos en el estudio internacional A1chieve®, dise-
fnado para evaluar la seguridad clinica y la efectividad
de analogos de insulina (aspartica bifasica, detemir y/o
aspartica), en la practica diaria. El control glucémico
de los participantes al momento de su inclusién era
claramente insuficiente, con valores medios de HbA1c
de 9.4%, de 185.4 mg/dl de glucemia en ayunas y de
226.8 mg/dl de glucemia posprandial. Mas de un tercio
de los pacientes presentaba complicaciones micro-
vasculares y macrovasculares: alteraciones oculares
(35.6%), neuropatia (32.9%), nefropatia (31.6%), com-
plicaciones cardiovasculares (34.4%) y Ulcera del pie
(9.7%). Esta situacion sugiere un retraso importante en
el inicio o la falta de optimizacion de la insulinoterapia®.

4. Un andlisis de las practicas realizadas a los afiliados a
la obra social para empleados publicos de la Provincia
de Buenos Aires (IOMA) entre 1991 y 1997, hall6é que
el cumplimiento de los controles de la diabetes duran-
te el afo previo al estudio habia sido muy deficiente.
Solo el 21-29% de los afiliados con diabetes habian
sido evaluados por un oftalmdlogo, mientras que el
uso de pruebas diagndsticas y las visitas al médico de
cabecera eran mas habituales que lo sugerido por las
guias internacionales, indicando un uso inadecuado
de los recursos®.

Estos resultados demuestran que, al igual que en
el resto del mundo, en nuestro pais hay una amplia
disociacion entre las evidencias obtenidas en estudios
controlados y la atencién brindada en el mundo real,
especialmente en el nivel primario de atencion.

Junto a una practica clinica deficiente3* 3¢, la deno-
minada “inercia prescriptiva” (demora en modificar la
medicacion cuando no se alcanzan las metas terapéuticas
recomendadas por las guias de tratamiento nacionales
e internacionales), contribuye a la mencionada pobre
calidad de atencién. En este sentido se ha demostrado
que frente a valores de HbA1c = 8% en personas con
DMT2, la demora en cambiar la prescripcién es prolonga-
da, pudiendo llegar hasta 9.2 afos, en el caso de reque-
rirse insulina®. En el nivel de la atencién primaria, esta
prescripcion no es solo tardia sino que el porcentaje de
personas tratadas con insulina es muy bajo: 6% al 20%%.
Estos hechos no son inocuos para las personas con dia-
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betes como demostraron los resultados de una revision

sistematica reciente y del estudio DCCT/EDIC?®*“°, En los

4 afos posteriores a la finalizacién del DCCT y aun cuando

los pacientes de ambos grupos (HbA1c < 7%y = 9%),

habian mantenido en ese periodo valores de ~ 8%, la

progresion de la retinopatia fue significativamente mayor
en quienes habian tenido peor control metabdlico previo*.

Estos hallazgos confirman la necesidad de implementar

estrategias que superen la inercia prescriptiva, para que

las personas con DM alcancen tempranamente las metas
terapéuticas y prevengan efectivamente el desarrollo y la
progresion de complicaciones crénicas. Dado que la ma-
yor inercia se ha observado en la prescripcion de insulina,
dichas estrategias deberian poner especial énfasis en su

utilizaciéon adecuada en tiempo y forma3s: 41 42,

Diversos estudios han identificado barreras comunes
entre los médicos, cualquiera sea el pais donde se desem-
pefen, y otras limitaciones para indicar la insulinizacion®
41, Ellas incluyen:
¢ Preocupacion por los potenciales eventos adversos e

inconvenientes para los pacientes (aumento de peso,

hipoglucemia, deterioro de la calidad de vida, mayor
riesgo en presencia de comorbilidad).

¢ Incapacidad del paciente (por edad avanzada, deterio-
ro cognitivo, discontinuidad del seguimiento).

e Acceso limitado a los recursos (costo de insumos y
farmacos, pruebas de laboratorio y estudios, disponi-
bilidad de personal y educadores en diabetes).

e Tiempo insuficiente de quienes deben ensefar la
insulinizacién, debido al gran ndmero de pacientes
asistidos y la cantidad de tareas a realizar diariamente

* Falta de objetivos claros acordados entre prestadores
y pacientes y de protocolos de tratamiento estanda-
rizados.

e Ausencia de programas de educacion efectivos para
prestadores y pacientes a largo plazo; inadecuado en-
trenamiento para iniciar e intensificar la insulinoterapia.

Entre las personas con diabetes, las razones esgrimi-

das incluyen® 41

e La mayor complejidad del tratamiento.

¢ Lanecesidad de aumentar la frecuencia del automoni-
toreo glucémico (AMG) con su consecuente molestia
y aumento del costo.

¢ Ciertas falsas creencias o “mitos”, tales como que han
fracasado en manejar la enfermedad (culpabilidad) o
que la DM empeorara cada vez mas.

¢ Laidea de que no podran continuar disfrutando de la
vida o que el uso de insulina impondra restricciones a
sus actividades diarias.

e Eltemor a los episodios de hipoglucemia, al aumento
de peso y al dolor de las inyecciones.
Complementariamente, la adhesién al tratamiento con

insulina es un problema trascendente ya que aproxima-
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damente el 60% de los pacientes omite alguna inyeccion,
y casi el 20% lo hace en forma sistematica®.

Para neutralizar alguno de estos condicionantes,
la Federacion Internacional de Diabetes (International
Diabetes Federation, IDF) recomienda “explicar a las
personas con diabetes desde el momento del diagndstico,
que la insulina es una opcion terapéutica disponible para
tratar su enfermedad, pudiendo ser, en alguin momento,
la mejor alternativa para lograr el control apropiado de la
glucemia™'. El mayor desafio a enfrentar es que la dupla
médico/paciente comprenda y acepte que la insulina es
el tratamiento mas efectivo para alcanzar y mantener
metas terapéuticas*', y que la transiciéon oportuna a la
insulinoterapia y su intensificacién, puede disminuir la
elevada morbimortalidad actual de la enfermedad?®
8. Para lograr este objetivo es fundamental educar a
médicos y pacientes a administrar insulina en funcion del
logro de metas terapéuticas y no segun el estadio de la
enfermedad! 4346,

La intervencion capaz de lograr este objetivo, deberia
reunir caracteristicas tales como?® 3. 3. 40. 44-46;

Incorporar la educacion diabetoldgica en la curricula de
las escuelas de Ciencias de la Salud tanto en el pregrado
como en el posgrado (residencias médicas), incluyendo
contenidos relativos a la insulinizacion oportuna y ade-
cuada de los pacientes.

Desarrollar algoritmos efectivos para el inicio y la in-
tensificacion de la insulinoterapia, simples y aplicables en
el nivel primario de atencién de cualquier region del pais.

Formar equipos multidisciplinarios, con acceso y co-
municacion directa con especialistas para favorecer el
proceso de referencia y contrarreferencia.

Implementar talleres interactivos de demostracion con
analisis de casos y practicas en el pregrado y posgrado
médico.

Formar educadores en DM para los pacientes; capa-
citar enfermeros, voluntarios, familiares y pares con DM,
adjudicandoles funciones para optimizar el tiempo de la
consulta médica.

Implementar talleres de insulinizacion para pacien-
tes, ya que su participacion activa en el control de su
enfermedad es esencial para lograr metas terapéuticas
recomendadas por las guias nacionales e internacionales.

Estos conceptos son parte de las recomendaciones de
la Guia de Practica Clinica Nacional sobre Prevencion,
Diagnostico y Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2
para el Primer Nivel de Atencién, del Ministerio de Salud
de Argentina’. La Guia también recomienda incluir en la
educacion diabetoldgica todos los aspectos del tratamien-
to: plan de alimentacion, practica regular de actividad fisi-
ca, medicacion, reduccion del riesgo CV asociado, AMG,
capacidad de autoajuste del tratamiento y de la deteccion
precoz y tratamiento de eventos de hipoglucemia. El pro-
ceso debe ser dinamico, contemplar las caracteristicas
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locales y permitir el ajuste de sus acciones en funcion de
los resultados evaluados sistematicamente™ 30 44,

De la teoria a su aplicacion en el
“mundo real”

El estudio observacional FINE (First Basal Insulin Evalua-
tion), implementado en 11 paises de Asia en condiciones
de “mundo real”, demostro la seguridad y la factibilidad
de iniciar la insulinoterapia en el nivel primario de aten-
cion*’. En dicho estudio, 2679 personas con DMT2 con
un promedio de 9 afios de evolucion y control glucémico
inadecuado con antidiabéticos orales, lograron reducir
significativamente sus valores de HbA1c mediante inyec-
ciones de insulina NPH, glargina o detemir. Aunque las ca-
racteristicas de los pacientes, el tipo y las dosis de insulina
difieren de los correspondientes a la poblacién occidental,
se trata de paises en desarrollo con similar retraso en la
prescripcion de insulina cuando la terapia oral no logra
alcanzar metas terapéuticas. Tanto los médicos como los
pacientes expresaron altos niveles de satisfaccion con el
tratamiento, la tasa de eventos de hipoglucemia fue baja
y en conjunto estos resultados confirman la eficacia y
la seguridad de la insulinizacion en el contexto del nivel
primario de atencién en el “mundo real™’.

Asimismo, el estudio multicéntrico, aleatorizado, de-
nominado INSIGHT (Implementing New Strategies with
Insulin Glargine for Hyperglycemia Treatment), implemen-
tado en Canada, demostrd que la insulinizacion a cargo de
médicos clinicos es tan segura y efectiva como la indicada
por endocrindlogos®. El estudio empled un protocolo
que incluia la educacion de los médicos participantes y
el entrenamiento de los pacientes para realizar el AMG
y la inyeccion de insulina. Los pacientes incluidos en IN-
SIGHT mejoraron significativamente el control glucémico
comparados con los que continuaron con medicacion oral.
Estos resultados permiten afirmar que:

Cuando se proporciona a los médicos del primer nivel
de atencion una guia de insulinizacion sencilla, se supera
la “inercia prescriptiva” y el control metabdlico mejora
notablemente.

La educacion de los pacientes para el AMG y la inyec-
cion de insulina, es una herramienta clave para superar ba-
rreras habituales para el inicio de la insulinoterapia® 4849,

Costos de la atencion diabetolégica en la
Argentina

La medicina debe priorizar el bienestar de la poblacion
brindando una calidad de atencion accesible y efectiva.
En consecuencia, optimizar el uso de los recursos econo-
micos es una premisa importante, especialmente cuando
existe aumento de la demanda de atencion.

Evidencias obtenidas en la Argentina demuestran
claramente que al igual que en el nivel internacional,
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los costos de atencion de las personas con diabetes au-
mentan en funcién del desarrollo y la progresion de sus
complicaciones crénicas?-283% 42 Complementariamente,
se dispone de datos referidos al costo incremental de la
atencion de la DMT2 sin complicaciones cronicas*. Me-
diante un modelo de simulacién de Montecarlo se estimo
el numero de consultas y practicas, la probabilidad de
uso de insulina, la terapia antihipertensiva combinada,
la cantidad anual de tiras reactivas y los costos unitarios
de cada recurso. Como referencia de las practicas se
emplearon guias internacionales (ALAD y UKPDS) y
se asumio la perspectiva de un financiador publico. La
simulacién incluyé dos provincias argentinas, una con
buena y otra con escasa disponibilidad econdémica (Cér-
doba y Misiones) y se las comparo con los gastos en una
provincia sin programa de DM*.

El analisis de sensibilidad probabilistico determiné que
el AMG era el responsable principal (~50%) del gasto
incremental anual y esperado por paciente. Estos resul-
tados muestran la necesidad de realizar un uso racional
y estratificado de las tiras reactivas para AMG en funcion
del tratamiento utilizado y los valores de HbA1c logrado,
para optimizar su uso y costo-efectividad. Estudios de este
tipo son indispensables para que los decisores de salud
puedan optimizar la adjudicacion de recursos econdémi-
cos, en los diferentes subsectores de salud y niveles de
atencién de nuestro pais* 8,

En conjunto, la evidencia proporcionada por estos
estudios demuestra las ventajas del control apropiado de
la glucemia y la insulinizacién oportuna y adecuada, para
prevenir el desarrollo y la progresion de las complicacio-
nes de la diabetes. También confirma que la prevencion
permite optimizar el uso de recursos humanos y econo-
micos, hecho que cobra mayor relevancia en paises en
desarrollo como el nuestro, donde la demanda de atencién
es mayor que los presupuestos disponibles.

Resultados obtenidos a nivel nacional e internacional
demuestran que la educacion de integrantes del equipo
de salud y de las personas con diabetes es la herramienta
idénea para cambiar la situacion planteada3: 44-46. 49-51,
Por otra parte, como frecuentemente el diagndstico y
tratamiento de la DMT2 comienza en el nivel primario de
atencion, dicha educacion debe incluir especificamente
a quienes actuan en él: los médicos generales, de familia
y de atencién primaria. En apoyo a esta propuesta, se
considera que los médicos del nivel primario de atencion
tendran que adquirir cada vez mayor protagonismo en el
manejo de la insulinoterapia.

La educacion diabetoldgica

El autocuidado de la DM ha logrado reducir los valores
de HbA1c 1.9 puntos en la DMT2 y 1.1 puntos en la
DMT17. En un estudio recientemente publicado, los pro-
fesionales expresaron su preferencia por una estrategia
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de educacion en lugar de enfoques conductuales, para
mejorar la adhesion de los pacientes®*. Ademas, se ha
demostrado que el autocuidado es tan seguro como los
ajustes indicados por el médico, y posiblemente mas
costo-efectivo*®45- %2,

En Latinoamérica, el PEDNID-LA (Programa de Edu-
cacion de personas No Insulino Dependientes en Latino
América), un programa de educacion estructurada de
personas con DMT2 tratadas sin insulina implementado
simultaneamente en 10 paises de la Region (incluyendo
Argentina), demostré una disminucion significativa de la
HbA1c, de la presidn arterial y de los lipidos circulantes,
junto con una disminucion del 64% del costo de medica-
mentos®2. Resultados similares se lograron en personas
con DMT2 en Argentina, empleando pares con diabetes
previamente entrenados en la aplicacidon del programa
PEDNID-LAS3.

Posteriormente, el estudio PROPAT® demostré que
la implementacion de un programa de atencién integral
de personas con DM realizado a nivel de una obra social
provincial (IOMA), logré mejorar la calidad de dicha aten-
cion y reducir simultaneamente un 28% el costo anual per
cdpita. EI PROPAT incluyd la educacion de prestadores
y pacientes, un aumento de cobertura de medicamentos
para la hiperglucemia y la participacion de nutricionistas
en el tratamiento de las personas con diabetes.

El estudio clinico controlado PRODIACOR (PROgrama
DIAbetes CORrientes)' % es un ejemplo de integracion
de los tres subsectores de la salud (publico, seguridad
social y privado) en un programa disefiado para evaluar
el impacto de la educacion de los médicos y los pacientes
en el logro de los objetivos terapéuticos. Implementado
en el nivel primario de atencion por médicos generales en
la ciudad de Corrientes, incluy6 elementos de registro de
datos de prestadores y de pacientes, incluidos el bienestar
y la satisfaccidn de los ultimos con la atencion.

Los datos registrados al inicio del estudio demostra-
ron la brecha entre las recomendaciones estandar y la
realidad de la practica clinica: alta prevalencia de FRCV
insuficientemente controlados, muy bajo porcentaje de
medicion de la HbA1c, y solo 12% de los pacientes tra-
tados con insulina®'.

Al cabo de sus 3 afios de seguimiento, se verificd una
mejoria de todos los indicadores en todos los grupos
experimentales, siendo significativamente mas marcados
en el grupo que recibid educacion simultanea de médicos
y pacientes; en este ultimo grupo también se registraron
los menores costos de atencion®®. El estudio PRODIACOR
propone un programa de bajo costo, que puede reprodu-
cirse en otras provincias y adaptarse a las caracteristicas
de otros paises en desarrollo®.

Estos programas (PRODIABA, PEDNID-LA, PROPAT
y PRODIACOR), han provisto evidencia objetiva del éxito
de las intervenciones educativas para lograr simultanea-
mente mejorar la calidad de atencidn, reducir sus costos,
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mejorar la calidad de vida y aumentar la satisfaccion de
las personas con diabetes® 435255 | a puesta en marcha
de estos programas no requiere una gran inversion
economica pero si la capacitacion de personal para su
implementacion eficiente. También requiere una evalua-
cion continua de los resultados, para introducir ajustes
que aseguren su eficacia y costo-efectividad para la
prevencién de complicaciones cronicas de la DM 31 33,44,

Lamentablemente, programas educativos de este tipo,
probadamente eficaces y eficientes, suelen discontinuarse
por motivos no académicos. Para evitar estas decisiones
negativas y lograr que la educacion sea considerada
definitivamente como parte integral del tratamiento de
las personas con DM, particularmente en el caso de la
insulinoterapia en el nivel primario de atencion, es ne-
cesario implementar mas estudios controlados locales
y regionales con evaluaciones objetivas de su impacto
positivo a nivel clinico, metabdlico, psicolégico y econé-
mico. Sus resultados reforzaran el concepto de la impor-
tancia de la educacién diabetolégica y del beneficio de
la prescripcion oportuna y adecuada de insulina para las
personas con DMT2.

Rol de diferentes organizaciones en
los programas educativos sobre la
insulinizacién
El andlisis de la evidencia disponible muestra que la edu-
cacion diabetoldgica implementada en todos los niveles
es una alternativa costo-efectiva para corregir la inercia
prescriptiva en general, y particularmente en la indicacién
oportuna y el uso eficiente de insulina. El éxito de su im-
plementacion depende en gran medida de la participacion
activa de diferentes subsectores expuestos en la Fig. 1.

Dos de las condiciones esenciales para su implemen-
tacién son la conviccion y la participacion activa de los
integrantes del equipo de salud y de las personas con
diabetes. Todos ellos son actores principales de esta
iniciativa.

La comunidad también juega un papel protagénico, ya
que una sociedad adecuadamente informada es capaz de
acudir regularmente a la consulta en estado de salud y

Personas con

Equipo de salud
Industria

Comunidad

Responsables de
politicas de
salud

Entidades de
financiamiento

Fig. 1.— Las diferentes organizaciones involucradas en la
implementaciéon de programas de insulinizacién oportuna
en pacientes con DM.
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no solo en presencia de sintomas, facilitando asi el diag-
nostico precoz y el tratamiento oportuno de la diabetes.

Las autoridades y los decisores en Salud son impres-
cindibles ya que son quienes definen planes de atencion
y adjudican recursos humanos y econdmicos para su
implementacién adecuada y sostenida. Un papel similar
le cabe a las entidades de financiamiento de la atencién
de la salud.

La participacién de la industria farmacéutica, por un
lado con sus investigaciones farmacoldgicas y ensayos
clinicos y, por otro, con su capacidad econdmica y su ex-
periencia en actividades de promocién y mercadeo, puede
facilitar la implementacion de programas educativos piloto
que permitan su ulterior sustentabilidad utilizando otras
fuentes de financiamiento.

Finalmente, aunque no explicitamente representadas
en la Fig. 1, las escuelas de salud publica deben ser un
motor que asegure la formacidn adecuada de recursos
humanos para la atencién de personas con DM. En este
plano, las asociaciones de personas con DM pueden con-
tribuir a la sustentabilidad de los programas educativos.

Una estrategia educativa intersectorial
nacional y regional

En la Region de las Américas existen importantes inicia-
tivas en ejecucion. El documento de la DOTA elaborado
en 1996, fue refrendado por las autoridades de salud de
todas las naciones de las Américas, posee el respaldo de
la OPS, la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) y
asociados de la industria farmacéutica. En colaboracion
con la DOTA, la OPS implementd la Iniciativa de Diabetes
para las Ameéricas (DIA), que incluye el Proyecto Regional
de Educacion en Diabetes (REDI) y cuyos objetivos son%®:

Aumentar el acceso de las personas con diabetes a
programas educativos de autocuidado, y

Fortalecer la cooperacion para la educacion en DM
entre los paises.

El QUALIDIAB, puede ser un instrumento idéneo
para verificar la magnitud del problema de la DM en la
region, ademas de “promover el trabajo en equipo y la
colaboracion entre grupos locales, nacionales y latinoa-
mericanos™®, Su utilizaciéon también servira para evaluar
elimpacto de intervenciones educativas y realizar ajustes
para optimizarlas® 3°.

Por ultimo, es deseable la creacién de un comité
regional responsable del disefio y la implementacion de
programas piloto de educacion, centrados en la pres-
cripcidon oportuna y adecuada de insulina, en especial
para personas con DMT2 atendidas en el nivel primario
de atencion.

En conclusion, la evidencia disponible muestra que
los esfuerzos realizados hasta el momento no han
sido suficientes para disminuir efectivamente la carga
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socioeconémica de la diabetes. Este hecho es particu-
larmente preocupante en la region de América Latina y
el Caribe, donde la enfermedad es responsable de una
alta morbimortalidad y un elevado costo de atencidn, con
recursos economicos limitados.

Entre las causas de la elevada tasa de complicaciones
se han identificado el diagndstico tardio de la enfermedad
y la indicacion no oportuna de tratamiento, en particular
de lainsulinoterapia. Se ha demostrado que la educacion
diabetoldgica es una estrategia eficaz y costo-efectiva
para corregir estos problemas. En consecuencia, seria
razonable implementar un programa de educacioén dia-
betoldgica que incluya especificamente el uso oportuno y
eficaz de insulina; dicho programa deberia comenzar en
las instancias de formaciéon académica de los profesio-
nales y acompanarse de la implementacion de gabinetes
de insulinizacién en el nivel primario de atencién. Para
verificar su efectividad , seria conveniente realizar un pri-
mer estudio piloto a nivel nacional, basado en programas
e instrumentos de evaluacién probadamente eficaces
y replicarlo a nivel regional, mediante una estrategia
coordinada.

Lograr estos objetivos requiere la participacion inter-
sectorial de los prestadores de salud, el respaldo de las
autoridades sanitarias nacionales, la colaboracién de
los medios masivos de comunicacion, y el apoyo de la
industria farmacéutica.
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LA TAPA

Sello postal de Ménaco (1953). Conmemorativo del descubrimiento de la anafilaxia (1901) y del premio Nobel otorgado
a Richet cincuenta anos antes (1913). Catalogo Ivert et Tellier 1972, N° 394
Sello y fotografia: Dr. Claudio Zuckerberg. Version digital: B. B.

El sello de la tapa ilustra el entorno del descubrimiento de la anafilaxis (1901), por el cual Charles Robert Richet (1850-1935)
recibié el premio Nobel de Medicina y Fisiologia de 1913. En el extremo izquierdo se encuentra la medusa Physalia (Carabela
portuguesa), cuya toxina sugirié estudiar el principe Alberto | de Ménaco (1848-1922), oceandgrafo, quien se ve en el extremo su-
perior derecho. Debajo de Alberto estan Richet y Paul Portier. Richet y sus amigos Georges Richard y Paul Portier fueron quienes
hicieron los primeros experimentos con la toxina a bordo del yate de investigacion de Alberto, el yate se ve en el centro. Richet
y Portier siguieron los experimentos en Paris. Arriba y a la derecha del yate esta el Museo Oceanografico fundado por Alberto.
En la Conferencia Nobel Richet relata las circunstancias y la descripcion del fenédmeno de la anafilaxis (http://www.nobelprize.
org/). Richet nacioé en Paris, era hijo de un profesor de cirugia de la Facultad de Medicina, estudid, obtuvo los titulos de Doctor
en Medicina y Doctor en Ciencia, y fue profesor de fisiologia desde 1887 en adelante, siempre en Paris. Publicé trabajos sobre
fisiologia, bioquimica, patologia experimental y psicologia. En 1900 sostuvo que una dieta de leche y carne cruda (zooterapia)
curaba la tuberculosis canina, preconizé su uso en humanos. Richet se interesaba por los fenémenos paranormales, fue miembro
prominente de sociedades de metapsiquica, miembro fundador de la sociedad francesa de eugenesia, pacifista, racista y pionero
de la aviacion. Escribié muchos libros, entre ellos un tratado de metapsiquica, ensayos, obras de teatro y poesia. (Charles Richet.
(2013, avril 6). Wikipédia, I'encyclopédie libre. Page consultée le 16:34, mai 14, 2013 a partir de http:/fr.wikipedia.org/w/index.
php?title=Charles_Richet&oldid=91765903).



