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Mensajes claves en este compendio:

MEJORA DE LA CALIDAD DEL CUIDADO

Los datos presentados en este compendio muestran que
s6lo una fraccion de las personas con diabetes cumple

con los objetivos establecidos en la guia nacional para

el tratamiento de diabetes. Las personas con diabetes

que cumplen con el objetivo mas importante (control

de la glucosa en la sangre) tienen un menor riesgo de
accidente cerebrovascular de un tercio en comparacion

con personas que no cumplen los objetivos. Las personas
gue ademas de cumplir con los objetivos tanto de la
presion arterial como de colesterol reducen su riesgo de
accidente cerebrovascular en un 65% en comparacion

con las personas que no cumplen los objetivos. Los datos
presentados en este compendio muestran que si mas
personas tratadas por diabetes cumplieran con los objetivos
establecidos en la gufa nacional para el tratamiento de la
diabetes, se podrian salvar 22.464 vidas de personas con
diabetes, asi como también se podrian ahorrar 1,2 billones
de pesos en los préximos 10 anos.

El caso de la reduccion de la carga de la diabetes y las
enfermedades coronarias es claro e incluye la mejora de la
calidad del cuidado.

LA EDUCACION DEL PACIENTE ES CLAVE

Un gran porcentaje de personas con diabetes y otras
enfermedades cronicas tienen dificultad para adherirse a
su tratamiento prescrito y, como consecuencia, no cumple
con los objetivos del tratamiento. Si la gente en Chile
tuviera dos visitas en clinicas al afo, tendrian que cuidar de
su enfermedad y administrarse medicamentos, controlar
los objetivos y cefirse constantemente a los consejos del
estilo de vida para recordarse las 8.759 horas del ano. Es
necesario capacitar a las personas con diabetes a controlar
su enfermedad a través de la educacion del paciente para
que mas personas con diabetes en Chile cumplan con los
objetivos.

La educacién del paciente es un componente clave para la
reduccion de la carga de la diabetes y las enfermedades del
corazon en Chile.

LA PREVENCION DE LA DIABETES TIENE QUE

COMENZAR TEMPRANAMENTE

La obesidad infantil es uno de los problemas mas graves
de salud publica del siglo 21. La obesidad en los nifios ha
crecido rapidamente en Chile y el porcentaje de alumnos
con obesidad que comienzan la escuela primaria casi se
duplicé entre 1993 y 2010; hoy en dia, casi 1 de cada

4 nifos tienen obesidad. Los nifos obesos tienden a
permanecer obesos y mas de 1 de cada 4 adultos ya son
obesos. La obesidad aumenta siete veces mas el riesgo

de la diabetes tipo 2 y mas de 1 de cada 3 personas que
padecen obesidad grave tienen prediabetes. La prevencion
de la obesidad para prevenir la prediabetes y la diabetes
tipo 2 tiene que comenzar tempranamente y estar dirigida
a los ninos de manera efectiva.

Se requiere que la prevencion de la obesidad y la diabetes
tipo 2 comience tempranamente en la infancia apuntando
efectivamente a los nifios.



Resumen ejecutivo

La diabetes estd impactando cada vez a mas personas, familias y a la sociedad, a medida que la
enfermedad afecta a mas y mas gente. En la actualidad, hay 1.513.410 personas con diabetes en Chile
y mas del 12% de la poblacion adulta padece la enfermedad. Esto significa que Chile tiene la mayor
prevalencia de diabetes en América del Sur. Por otra parte, se estima que el nimero de personas con
diabetes habra incrementado a 1.840.700 en el aho 2035.

387 millones de adultos en todo el mundo tienen diabetes,
y se espera que esta cifra llegue a 592 millones en 2035. A
nivel mundial, se estima que la diabetes tendra un costo de
USD 612 mil millones en gasto sanitario en 2014, un 11%

del gasto sanitario total en todo el mundo.

Cada cinco minutos una persona desarrolla diabetes y cada
una hora una persona muere a causa de ella. Chile gasto
21,2 mil millones de délares en asistencia sanitaria en 2014,
de los cuales el 10,2% se destino a la diabetes. Esto da un
promedio de 1.427 ddlares por persona con diabetes.

El envejecimiento de la poblacion y el aumento de la
prevalencia de obesidad a causa de la urbanizacion y
el cambio en el estilo de vida estan contribuyendo al
crecimiento de la diabetes y otras enfermedades crénicas.

En Chile, las personas mayores de 65 afios son mucho mas
propensas a tener diabetes que las personas entre 25y 44
anos; el porcentaje de personas mayores de 65 afos en
Chile se proyecta a mas del doble para el afio 2035.

Los indices de sobrepeso y obesidad en Chile son
relativamente altos y el porcentaje de personas con obesidad
o con sobrepeso ha crecido rapidamente. La obesidad

es mas frecuente en personas con un menor nivel de
educacion. De hecho, el riesgo de obesidad es casi el doble
en este grupo en comparacion con personas con un mayor
nivel de educacion.

La diabetes también tiene un mayor impacto en personas
con un menor nivel de educacién. Este grupo no sélo
tiene un riesgo mayor que 50% de desarrollar diabetes,
sino que una vez que tienen la enfermedad, tienen menos
probabilidades de tener un buen control de ella.

Las mujeres que viven en zonas rurales de Chile tienen un
30% mas de riesgo de tener obesidad que las mujeres que
viven en zonas urbanas.

La diabetes es la principal causa de muchas complicaciones
debilitantes y costosas, incluyendo la enfermedad de rifidn,
que en ultima instancia puede provocar insuficiencia renal.
Chile tiene la segunda tasa mas alta de terapia de reemplazo
renal en América Latina con un ndmero de casos que
aumentd en mas del 40% entre 2001 y 2010. En 2010,
19.493 personas se sometieron a terapia de reemplazo
renal. El costo de cada caso de terapia de reemplazo renal
vario de 7,8 a 20 millones de pesos chilenos (unos 11.560 a
29.650 dolares americanos), dependiendo de la opciéon de
terapia elegida.

Chile cuenta con un sistema de salud de vanguardia que
ofrece tanto servicios de prevencion primaria dirigidos a

la detecciéon temprana como también la intervencion de
factores de riesgo para las enfermedades cardiovasculares,
incluyendo la diabetes. El examen médico preventivo

es gratuito. Este examen de salud tiene como objetivo
evaluar los factores de riesgo en forma temprana con el

fin de intervenir y prevenir el desarrollo de enfermedades
cronicas. Si se detecta la diabetes, se solicita a las personas
a seguir un tratamiento en el marco del Programa de Salud
Cardiovascular (PSCV). EI PSCV es la principal medida

para reducir la morbilidad y mortalidad asociada con la
enfermedad cardiovascular y mas de 700.000 personas
con diabetes estan inscritas. Las personas con diabetes tipo
1y tipo 2 reciben tratamiento de por vida y proteccion
financiera, incluyendo medicamentos en forma gratuita y
suministros para el cuidado avanzado del pie a través del
sistema de garantias explicitas de salud (GES) y del Fondo de
Farmacia (FOFAR).

Chile ha implementado una Estrategia Nacional de Salud
para cumplir con los objetivos de salud para el periodo
2011-2020. El objetivo principal de la estrategia es
aumentar el porcentaje de personas con diabetes que logren
el control de la glucosa en la sangre en 20%, pasando del
29,8% al 35,8%, en 2020. La estrategia también establece
objetivos para muchas de las complicaciones relacionadas
con la diabetes que se ven afectados por el objetivo de
mejorar el control de la glucosa en la sangre. Los datos
correspondientes a 2013 y 2014 muestran que el objetivo ya
se ha cumplido y superado y, sobre todo, que el porcentaje
de personas con diabetes que cumplen con los objetivos
establecidos para la glucosa en la sangre, presion arterial y
colesterol ha mejorado sustancialmente.

La calidad del cuidado se realiza a través de la base de
datos QUALIDIAB-Chile. El sistema controla la aplicacion

de las normas de calidad recomendadas por las guias
clinicas nacionales; sin embargo, sélo 136.493 personas con
diabetes se registraron en el sistema en 2014.

Esta claro que se pueden hacer avances considerables
mediante la prevencién de casos futuros de diabetes y el
apoyo a las personas con diabetes para alcanzar los objetivos
de tratamiento. Durante los préoximos diez afios, no sélo hay
posibilidades de salvar la vida de 22.464 personas, sino que
también de ahorrar mas de 1 billén de pesos (cerca de 1,45
mil millones de ddlares)”.



Foro de diabetes
en Chile

Con mas de 1,5 millones de personas con diabetes, la poblacion
chilena se enfrenta a una enfermedad que se ha caracterizado
como una epidemia en todo el mundo. Ya que Chile tiene una
prevalencia de diabetes entre las mas altas de toda América Latina,
la enfermedad ya esta teniendo un grave impacto en la poblacion
chilena y el sistema de salud y no hay indicios de que el impacto
sera menor en la proxima década.

El objetivo del Foro de Diabetes 2015 es servir como una plataforma en la que
los principales actores en el area de diabetes, incluyendo lideres de opinion,
politicos y socios en la salud publica, asi como también los medios locales de
comunicacién, puedan interactuar de una enfermedad que esta afectando a un
gran porcentaje de la poblacion chilena dia a dia. Con este Foro, la aspiracion
es ampliar la red de personas con influencia comprometidos que puedan hacer
avanzar la agenda en la prevencion de la diabetes y el cuidado en Chile.

El Foro de Diabetes en Santiago se llevara a cabo el 13 de noviembre bajo

los auspicios de la Embajada de Dinamarca en Chile. Es co-organizado por

una amplia gama de organizaciones nacionales: Universidad del Desarrollo,
Universidad Catdlica, Fundacion de Diabetes Juvenil (FDJ) y la Asociacion de
Diabetes de Chile. Por otra parte, el Ministerio de Salud, la Escuela de Salud
Publica, y la Sociedad Chilena de Endocrinologia y Diabetes han entregado
informacién para el Compendio de diabetes. Novo Nordisk ha dado su apoyo al
Foro de Diabetes y también ha ayudado en la elaboracién de este compendio.

Este compendio describe la magnitud del desafio de la diabetes y destaca
algunos de los esfuerzos en curso para hacer frente a este desafio. Se espera
gue este compendio contribuya a una mayor conciencia sobre la diabetes y al
desarrollo e implementacion de mejoras sostenibles en el cuidado de la diabetes
en Chile.

Todos los colaboradores y revisores han donado generosamente su tiempo y
recursos sin ninguna retribucion econémica. Si bien los colaboradores y revisores
han hecho todos los esfuerzos razonables para lograr la total exactitud del
contenido de este compendio, no asumen ninguna responsabilidad por errores u
omisiones.
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Conceptos claves sobre diabetes en el
mundo y en Chile

La diabetes es un problema mundial importante y creciente que afecta a los individuos, a
las familias y a la sociedad. A medida que mas personas sean diagnosticadas con diabetes,
su impacto tendra consecuencias de largo alcance para las personas y los gobiernos de todo
el mundo.

Estadisticas sobre la diabetes

La Federacién Internacional de Diabetes (FID) calcula que 387 millones de adultos en todo el mundo
tienen diabetes®. La incidencia de diabetes ya ha escalado a proporciones epidémicas y se espera que la
cifra alcance los 592 millones en 2035°. El envejecimiento de la poblacién, la urbanizacion y el cambio
del estilo de vida estan acelerando rapidamente la propagacién de la diabetes y otras enfermedades
cronicas. La carga financiera de la diabetes es enorme y esto se multiplica muchas veces cuando se
produce alguna complicacion, que se traduce tanto en pérdidas individuales como nacionales. A nivel
mundial, se estima que la diabetes ha tenido un costo de 612 mil millones de délares americanos en
gasto sanitario en 2014, que es el 11% del total invertido en la asistencia sanitaria en todo el mundo®.
El costo en términos de vidas humanas también es claro, ya que se estima que en Chile 25 personas
mueren cada dia por causas relacionadas con la diabetes®.

AFRICA: 21,5 MILLONES DE PERSONAS VIVEN CON DIABETES®

EUROPA: 52 MILLONES DE PERSONAS VIVEN CON DIABETES?

MEDIO ORIENTE Y AFRICA DEL NORTE: 36,8 MILLONES DE PERSONAS VIVEN CON DIABETES®

NORTEAMERICA Y EL CARIBE: 38,8 MILLONES DE PERSONAS VIVEN CON DIABETES?

AMERICA DEL SUR'Y CENTRAL: 24,8 MILLONES DE PERSONAS VIVEN CON DIABETES?®

SUDESTE DE ASIA: 75 MILLONES DE PERSONAS VIVEN CON DIABETES?

PACIFICO OESTE: 137,8 MILLONES DE PERSONAS VIVEN CON DIABETES?



Chile: frente a un desafio sanitario

La “Regla de las Mitades” muestra la via del cuidado y eficacia de los intentos actuales para abordar el
desafio de la diabetes. En cada paso a lo largo de la regla de las mitades, una parte de las personas con
riesgo de diabetes esta perdiendo oportunidades de llevar una vida de la misma longitud y calidad que

las personas sin diabetes.

CHILE Y LA “REGLA DE LAS MITADES”

e En la actualidad, hay 1.513.410 personas con diabetes
en Chile, lo que representa el 12,32% de la poblacién
adulta entre 20y 79 anos®.

e De todas las personas con diabetes, el 78,5% son
diagnosticadas - una estimacién de 1.187.876 personas
con diabetes®.

e De todas las personas diagnosticadas con diabetes, el
52,1% son tratadas por diabetes - una estimacién de
787.730 personas con diabetes®.

e De todas las personas diagnosticadas con diabetes, el
34,3% cumple con el objetivo de control de glucosa
en la sangre (HbA, <7) — una estimacion de 519.402
personas con diabetes®.

e De todas las personas con diabetes, sélo el 1,7%
cumple también con los objetivos de control de la
glucemia, presion arterial y colesterol - una estimacion
de 25.728 personas con diabetes?.

REGLA DE LAS MITADES EN CHILE

52.1%
34.3%

1.7%

Personas con Personas Personas Personas Personas

diabetes diagnosticadas tratadas por  que cumplen que cumplen
con diabetes diabetes con los con 3 objetivos
objetivos
(HbA, <7%)

REGLA DE LAS MITADES

La Regla de las Mitades se desarrollé en los estudios de
hipertension y también se puede aplicar al cuidado de la
diabetes. En su forma estandar, supone que el 50% de los
pacientes son diagnosticados, el 50% de ellos son tratados,

el 50% de éstos alcanzan los objetivos de terapia y el 50% de
éstos logran resultados favorables — lo que hace un total de
s6lo un 6%.

Para el ano 2035, se estima que el numero de personas
con diabetes habra incrementado a 1.840.700 o el
12,67% de la poblacién adulta®.

Chile tiene la mayor prevalencia de diabetes en América del
Sur®.

Actualmente, la intolerancia a la glucosa (IGT), un
importante indicador de la diabetes en los proximos cinco
anos10, afecta a 1.081.780 personas o el 8,9% de la
poblacion adulta en Chile®.

Las personas con bajos niveles de educacion tienen un 57%
mas de riesgo de tener diabetes en comparacién con las
personas con mayores niveles de educacion. Las personas
que viven en la Region de Los Lagos tienen un riesgo

50% menor de padecer diabetes en comparacion con las
personas que viven en Santiago'2.

En 2014, 104.848 personas desarrollaron diabetes en Chile
- una persona cada cinco minutos al dia®. La Federacion
Internacional de Diabetes (FID) calcula que cerca de 9.000
personas con diabetes murieron en 2014 - una persona
por cada hora del dia todos los dias®. Se registré que

3.713 muertes en el aflo 2012 estuvieron directamente
relacionadas con la diabetes™.

En 2013, Chile gasté 21,2 mil millones de délares' en el
cuidado de la salud, de los cuales el 10,2% se destind a la
diabetes, lo que promedia 1.427 ddlares por persona con
diabetes al ano®.

Debido al hecho de que el riesgo de desarrollar diabetes
aumenta a medida que la persona envejece, se espera que
la carga de la diabetes aumente a medida que la poblacion
envejece'. Chile tiene una poblacién marcadamente mas
joven en comparacion con América del Norte, por ejemplo,
s6lo el 9,2% de la poblacién tiene 65 afos de edad o mas,
en comparacion con un 13,2% en América del Norte. Sin
embargo, se espera que el porcentaje de personas de 65
anos o mas en Chile crezca un 113% a un 19,9% para el
2035, mientras que América del Norte se enfrentara a un
aumento del 60% a un 21,2% en el mismo ano'.



Crecimiento futuro de la diabetes

en Chile

A medida que la poblacion de Chile envejece y aumenta la esperanza de vida, mas personas se veran
afectadas por la diabetes y otras enfermedades crénicas. Considerando el estilo de vida poco saludable,
la falta de ejercicio y, en consecuencia, los altos indices de obesidad, Chile tendra que encontrar la
manera de hacer frente a los factores de riesgo para la diabetes. Aunque algunos factores de riesgo
para la diabetes tipo 2 no se puedan cambiar, hay otros factores de riesgo que si se pueden modificar
para prevenir o retrasar la aparicion de la diabetes, tales como: la obesidad, mala alimentacion y falta de

ejercicio.

DEMOGRAFIA

En Chile, las personas de 65 afios 0 mas son 6,8 veces

mas propensas a tener diabetes en comparacién con las
personas entre 25y 44 anos'?. A medida que la poblacién
de Chile vaya envejeciendo, la diabetes afectara a mas
personas. Los factores de riesgo para otras enfermedades
cronicas principales (cancer, enfermedades cardiovasculares y
enfermedades respiratorias crénicas) también aumentan con
la edad’®:

e Desde 1980, el crecimiento econémico y los avances
tecnoldgicos y médicos han aumentado la esperanza de
vida en Chile de 69 a 79 afios™.

e Se prevé que el porcentaje de personas de 65 afos o
mas en Chile aumente en 113% para el 2035 2035,

e Se prevé un aumento de la edad promedio en Chile de
31 a 42 ahos para el ano 2035, o en mas de un 35%'°.

La etnia también es un factor de riesgo, ya que la
prevalencia de la diabetes es diferente segun el grupo
étnico. También existen diferencias étnicas en la naturaleza
de la diabetes, incluyendo los factores de riesgo y
resultados' y los chilenos de ascendencia mapuche son
particularmente susceptibles a los efectos metabdlicos
adversos de la obesidad en comparacion con los chilenos de
ascendencia europea'®.

ESTILO DE VIDA

La falta de ejercicio fisico, dieta poco saludable y la
consiguiente obesidad aumentan el riesgo de desarrollar
diabetes tipo 220. Debido a la globalizacion, ha aumentado
la disponibilidad y consumo de comidas rapidas con alto
contenido de grasa, sal y calorias?. Del mismo modo, la
urbanizacion ha llevado a un aumento en el transporte
mecanizado, aumentando la expansion urbana y limitando
las oportunidades para la actividad fisica diaria.

Estos factores fomentan el estilo de vida sedentario y
pueden dificultar a que las personas con diabetes se
adhieran al tratamiento?'.

OBESIDAD

La obesidad es un factor de riesgo grave para las
enfermedades crénicas, como la diabetes?*?. Las personas
con obesidad tienen siete veces mas probabilidades de
desarrollar diabetes tipo 2, mientras que el sobrepeso
aumenta el riesgo casi tres veces?®. Las personas que tienen
obesidad severa tienen riesgo de desarrollar diabetes tipo 2
que es hasta 60 veces mayor que las de peso normal?. En
Chile, el 22,8% o 3,3 millones de personas tienen obesidad,
mientras que el 2,3% o 330.000 tienen obesidad marbida
y un IMC mayor de 40", Los indices de sobrepeso y
obesidad son relativamente altos y van en rapido aumento;
el porcentaje de personas que tienen obesidad o sobrepeso
en Chile que van del 60,7% en 2010 al 63,1% en 2014 o
un porcentaje de 1% por afio durante el periodo de estos
cuatro afos?®.




Sobre la diabetes

Una persona es diagnosticada con diabetes cuando la glucosa en su torrente sanguineo es alta. Esto
sucede si el pancreas deja de producir insulina, no produce suficiente insulina o si el cuerpo tiene
células que no responden adecuadamente a la insulina producida para mantener la glucosa en la
sangre bajo control. La diabetes requiere tratamiento de por vida y aumenta enormemente el riesgo
de complicaciones graves y costosas, tales como: ataques al corazén, accidente cerebrovascular,
insuficiencia renal, ceguera y amputacion de extremidades.

La insulina permite que las células y los tejidos en el cuerpo
absorban la glucosa y la almacenen, lo que reduce los niveles
de glucosa en la sangre después de una comida. La falta

de insulina hace que la glucosa en la sangre se mantenga
alta y estos niveles altos de glucosa en la sangre son los
responsables de las complicaciones perjudiciales de la
diabetes.

TIPOS DE DIABETES?

La diabetes tipo 1 es una enfermedad autoinmune que
destruye las células productoras de insulina del pancreas

y representa del 3 al 5% de todos los casos de diabetes a
nivel mundial. Se desarrolla cominmente en nifios y jévenes,
a pesar de que es posible desarrollar diabetes tipo 1 en la
edad adulta. Las personas con diabetes tipo 1 dependen de
inyecciones de insulina para sobrevivir.

La diabetes tipo 2 se debe a una combinacion de resistencia
a lainsulina y deficiencia de insulina. Es el tipo mas comun

de diabetes, que representa el 95% o mas de todos los casos
de diabetes a nivel mundial. Ocurre con mayor frecuencia en
personas de mediana edad y mayores, aungue esta afectando
cada vez mas a nifios, adolescentes y adultos jovenes que
tienen sobrepeso.

Pre-diabetes es una condicion en la cual los niveles de
glucosa en la sangre son mas altos de lo normal pero no son
lo suficientemente altos para un diagnéstico de diabetes tipo
2. Las personas con pre-diabetes tienen un mayor riesgo de
desarrollar diabetes tipo 2, enfermedad cardiaca y accidente
cerebrovascular. El término pre-diabetes abarca la intolerancia
a la glucosa, donde las células del cuerpo desarrollan

resistencia a la insulina y la alteracion de la glucosa en
ayunas, en donde se altera la produccion de insulina.

La diabetes gestacional (DMG) es la intolerancia a la
glucosa con inicio o primera deteccion durante el embarazo.
Afecta al menos uno de cada 25 embarazos a nivel mundial.
Las pacientes con DMG no diagnosticadas o tratadas
inadecuadamente pueden causar bebés mas grandes que los
normales, indices mas altos de muertes infantiles y anomalias
fetales. Tanto las mujeres con DMG como también los hijos
de los embarazos de DMG se encuentran en mayor riesgo de
desarrollar diabetes tipo 2 en el futuro.

Existen otros tipos de diabetes, tales como la diabetes
autoinmune latente en adultos (LADA -por su sigla en inglés).
A veces se la menciona como diabetes tipo 1,5 dado que las
personas presentan signos de diabetes tipo 1y tipo 2.

COMPLICACIONES DE LA DIABETES EN CHILE

La diabetes no tratada o mal tratada aumenta el riesgo de
complicaciones graves®. Debido a estas complicaciones, las
personas con diabetes tienen un riesgo casi dos veces mayor
de muerte prematura que las personas sin diabetes®. A
nivel mundial, la diabetes causé 4,9 millones de muertes en
2014 y mas de 550 personas mueren cada hora a causa de
diabetes®.

En Chile, mas de 10 personas mueren a diario por causa de
diabetes y fallecieron 3.713 en 2013'°. No se sabe cuantas
personas con diabetes mueren por causas relacionadas con
la diabetes en Chile, ya que las personas con diabetes tienen
riesgo de desarrollar una serie de complicaciones graves y
mortales.




ACCIDENTE CEREBROVASCULAR &
T

Las personas con diabetes tienen cuatro veces 2

mas probabilidades de tener un accidente
cerebrovascular que las personas sin diabetes®'. Una
terapia eficaz puede reducir este riesgo en 44 %32

ENFERMEDAD RENAL

La diabetes es la causa principal de la enfermedad
renal crénica y la enfermedad renal en etapa
terminal (ERET)*334. La ERET requiere de didlisis o

un trasplante de rindn para reemplazar la funcion
renal; 19.493 personas estuvieron en terapia renal
sustitutiva en Chile en 2010%. Se estima que el
35% de todos los casos de ERET estan relacionados
con la diabetes en Chile*® y Chile tuvo la segunda
mayor prevalencia de ERET en América Latina
después de Puerto Rico en 2010%. La prevalencia de
la terapia renal sustitutiva crecié mas del 40% entre
2001y 20107

AMPUTACION g

La diabetes es la causa principal de las amputaciones
no traumaticas de los miembros inferiores. En Chile, O
3.466 personas con diabetes, o una de cada 200,
tuvo una amputacion en el 2014, y mas de 16.000
recibieron tratamiento para las Ulceras del pie®.
Durante la Ultima década, la tasa de amputacién
en personas con diabetes ha aumentado en un
28%?*. El riesgo de cinco afos a morir después
de una amputacién es sustancialmente mas alto
gue para muchos tipos de cancer®. La educacion
efectiva sobre el cuidado de los pies y el tratamiento
temprano puede reducir significativamente el
numero de amputaciones®.

HIPOGLUCEMIA

La hipoglucemia es una complicacién comun del tratamiento de la
diabetes y alude a una condicién en la que los niveles de glucosa
en la sangre son bajos*. Los sintomas de hipoglucemia incluyen
latidos cardiacos fuertes, temblores, hambre, sudoracion, dificultad
para concentrarse y/o confusién. Si no se trata, la hipoglucemia
puede llevar a la inconsciencia y la hospitalizacion.

CEGUERA
El dafno a la retina por causa de la diabetes es

la causa principal de pérdida de la vision. En
Chile, 31.969 personas se vieron afectadas
por retinopatia diabética en 2014°. En un
estudio de personas que habfan padecido
diabetes por mas de cinco afos, el 48%
tuvieron retinopatia diabética y, de éstos, el
25% estaba en las etapas avanzadas de la
enfermedad?®. Un tratamiento eficaz puede
reducir el deterioro de la retina en mas de un
tercio®.

‘\gég) ATAQUE AL CORAZON

La presién arterial alta, colesterol alto,
sobrepeso y obesidad - y la diabetes tipo

2 - son algunos de los principales factores
de riesgo biolégicos de las enfermedades
cardiovasculares®. La enfermedad
cardiovascular afecta 2,6 veces mas a
chilenos con diabetes que a aquellos sin
diabetes y el riesgo de tener la enfermedad
cardiovascular es mas de cuatro veces mayor
entre las mujeres con diabetes menores de
54 anos*'. En 2012, 22.670 hospitalizaciones
fueron por causa de enfermedades del
corazén, pero no se sabe cuantos de

éstas fueron por causa de diabetes'. Una
terapia eficaz puede reducir la mortalidad
cardiovascular en 50%%.

CETOACIDOSIS DIABETICA

La cetoacidosis diabética es una complicacién potencialmente
mortal, sobre todo en personas con diabetes tipo 1. Es el
resultado de la escasez de insulina en las células del cuerpo,
donde el cuerpo cambia a la quema de acidos grasos y la
produccion de cetona acida®.

EL MANTENIMIENTO DEL CONTROL DE LA GLUCEMIA PUEDE PREVENIR Y REDUCIR LAS COMPLICACIONES

La mayor parte de los costos de salud relacionados con la
diabetes esta asociada con el tratamiento de las complicaciones
a largo plazo provocadas por un mal control de la glucemia. El
mantenimiento de la glucosa en la sangre, la presion arterial y los
niveles de colesterol cerca de lo normal puede ayudar a retrasar
o prevenir las complicaciones de la diabetes. Por lo tanto, la
prevencion y la reduccion de las complicaciones es la mejor
manera de administrar los costos.

El Estudio prospectivo sobre diabetes del Reino Unido (sigla en
inglés UKPDS) demostré que una disminucion del 1% en la
HbA,_se asocia con una disminucion del 21% en el riesgo

de desarrollar complicaciones*. El tratamiento eficaz con
multiples medicamentos y la modificaciéon del estilo de vida pueden
conducir a beneficios sostenidos en términos de reduccion de

las complicaciones y la mortalidad, asi como también a mejorar
significativamente la calidad de vida y reducir la carga del costo
sanitario®.
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Impacto de la diabetes
en las personas y la

sociedad

Con frecuencia, la diabetes afecta a personas en edad productiva,
impactando a las familias, la sociedad y la economia®. Para
muchos, puede que el tratamiento de una enfermedad crénica

no esté disponible, no sea accesible o asequible. La carga del
tratamiento y control de la diabetes puede llevar a las familias a la
pobreza*’, mientras que la pérdida de productividad, el ausentismo
y el bajo rendimiento laboral por causa de la enfermedad hace,
por consiguiente, que los empleadores y las economias se vean
afectados®.

@ ... para la persona con diabetes

Padecer diabetes se asocia con un riesgo significativamente mayor
de desarrollar depresion y con otros problemas psicolégicos

en comparacion a la poblacién general®. La depresion no solo
causa sufrimiento a la persona, sino que también puede afectar
negativamente la adherencia al tratamiento y se asocia con malos
resultados médicos y altos costos de salud®->2.

@ ... para familias y cuidadores

Un diagnostico de diabetes impone una carga para toda la vida,
no solo en el individuo sino también en su familia, debido a

la constante necesidad de manejo practico y emocional de la
enfermedad. El impacto social y emocional en una familia que se
enfrenta a la diabetes es, con frecuencia, mayor que los costos
directos del tratamiento y la pérdida de ingresos®.

La estigmatizacion y la discriminacion tienen un papel importante y
ciertas enfermedades crénicas como la diabetes pueden disminuir
las oportunidades de empleo?’.

... para empleadores y economias nacionales

Morir joven o vivir con una enfermedad o discapacidad de larga
duracién tiene repercusiones econémicas para las familias y la
sociedad; el costo para los empleadores y las economias nacionales
es cada vez mayor®*. La mala salud de los empleados produce
pérdida de la productividad debido a la pérdida de tiempo laboral
por ausentismo, rendimiento subéptimo por problemas fisicos

y psicolégicos, enfermedad, jubilacién anticipada y muerte
prematura?’.

Aunqgue la investigacion sobre el impacto econémico de la
diabetes y otras enfermedades crénicas esta todavia en sus
primeras etapas, las tasas de morbilidad y mortalidad prematura
atribuibles a enfermedades crénicas destacan la necesidad de
intervenciones eficaces que puedan mejorar la salud y reducir la
carga economica®.




Prevencion primaria y secundaria

La prevencion primaria puede prevenir o retrasar la aparicion de la diabetes y con ello reducir la
creciente incidencia de la enfermedad, mientras que la prevencién secundaria pretende minimizar el
impacto de la enfermedad en personas que ya tienen diabetes.

T O VY @ Ee
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DE FRUTAS Y ALCOHOL FISICA
VERDURAS

A través de la prevencién primaria, la diabetes y otras enfermedades crénicas, los beneficios para la salud -y

enfermedades crénicas se pueden retrasar o incluso ahorro de costos - sélo se realizan muchos afios después de

evitar, especialmente, en las personas con alto riesgo. haber implementado este tipo de programas de prevencion.

La prevencion exitosa de la diabetes tipo 2 mediante la Por lo tanto, los presupuestos sanitarios se asignan muchas

reduccion de los factores de riesgo modificables también veces a las actividades que proporcionan beneficios

puede prevenir otras enfermedades crénicas, ya que tangibles en el corto plazo — aun cuando el beneficio para

muchos de los mismos factores de riesgo son compartidos®>. la sociedad en el medio a largo plazo es inferior que aquel

Evitar la aparicion de complicaciones costosas e irreversibles obtenido de la inversion en programas de prevencion®.
relacionadas con la diabetes tiene claros beneficios para el

individuo y la sociedad.
ACTUAR A PARTIR DE EVIDENCIAS PROBADAS EN LA

PREVENCION PRIMARIA PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD
(es decir, evitar que las personas desarrollen diabetes tipo 2 En 2006, Chile creé el programa “Chile Crece Contigo” que
en primer lugar) promueve el desarrollo de la primera infancia y cuyo objetivo
es apoyar a los nifos desde la concepcién hasta que entran en
Las estrategias de prevencion primaria incluyen estimular a el sistema escolar. El programa fue desarrollado para minimizar
las personas a*. la desigualdad y promover estilos de vida saludables en la
e mantener una dieta rica en verduras y frutas; baja en madre y el nifo con el fin de prevenir enfermedades como la
grasas y alimentos procesados diabetes posteriormente en la vida®.
e estar fisicamente activos haciendo ejercicio moderado En 2015, se modificé la ley que regula la promocién de los
con regularidad alimentos para introducir el etiqguetado obligatorio de los
e evitar el tabaco y el consumo excesivo de alcohol productos que contienen altas cantidades de nutrientes
claves (sodio, azUcar, grasas saturadas y calorias) con el
La intervenciéon temprana en las personas con mayor riesgo fin de ayudar a las personas a escoger los alimentos. Esto -
de desarrollar diabetes produce una reduccién significativa introdujo el etiquetado de “alto en calorfas”, “alto contenido
en la incidencia de diabetes tipo 222. Los programas de de saI”,. ehtre otros. Ademas, estos aI|-mentos no se pueden
prevencion de diabetes realizados en todo el mundo comercializar o promover dentro del sistema escolar y se
muestran que la incidencia de diabetes se puede reducir a prohibi6 la publicidad dirigida a los nifios menores de 14
través de modificaciones en el estilo de vida®’-*°. Cuando afios®.
el costo del tratamiento de las enfermedades crénicas se El examen médico preventivo es un examen de salud gratuito
compensa (incluyendo la diabetes y sus complicaciones), para evaluar los factores de riesgo tempranamente con el
muchas veces se considera que los programas de prevencion fin de intervenir y prevenir el desarrollo de enfermedades
son un uso efectivo de los recursos®. El desafio es traducir crénicas. El programa de examen se implementé en 2005, se
los prometedores resultados de estudios a situaciones de la ha estratificado seguin edad y género e incluye exdmenes de
vida real. factores de riesgo relevantes, incluyendo la diabetes, en base a
la edad®’. El Programa Vida Sana esta disefiado en torno a los
La prevencion primaria es muchas veces rentable factores de riesgo detectados para proporcionar intervenciones
Si bien los programas de prevencion mejoran la salud en el estilo de vida de personas en riesgo de desarrollar
en el largo plazo, puede que haya costos significativos enfermedades no contagiosas, como la diabetes.

involucrados en el corto plazo. En el caso de las



PREVENCION SECUNDARIA

La carga de la diabetes tipo 2 se debe principalmente

a complicaciones relacionadas con la diabetes,
especificamente, a complicaciones cardiovasculares??. Sin
embargo, un tratamiento dirigido a todos los factores de
riesgo de complicaciones en personas con diabetes tipo 2
puede reducir el riesgo de mortalidad cardiovascular en un
50%%.

El Estudio prospectivo sobre diabetes del Reino Unido

(sigla en inglés UKPDS) ha demostrado que se asocié una
disminucion del 1% en la HbA, con una disminucion

del 21% en el riesgo de desarrollar complicaciones*. El
tratamiento efectivo con multiples medicamentos y la
modificacion del estilo de vida pueden conducir a beneficios
sostenidos en cuanto a la reduccion de complicaciones y
mortalidad?®.

En Chile, existen las guias nacionales para el tratamiento
avanzado y manejo de diabetes tipo 1y tipo 2613,

Para la diabetes tipo 1, las guias definen el algoritmo

de tratamiento para la estabilizacién de la cetoacidosis
diabética en nifios y adultos, la terapia de insulina con
multiples inyecciones diarias, asi como la infusién continua
de insulina con bombas de insulina. Las guias recomiendan:

* un objetivo de control glucémico de HbA, <7,2%

e automonitorizacion de la glucosa en la sangre 4-8
veces al dia, dependiendo de la opcién de la terapia y la
duracion de la enfermedad

¢ medicion de la HbA, cada tres meses

e examen anual de la enfermedad renal, el colesterol y la
hormona estimulante de la tiroides (TSH)

e examen de la vista y visita a un nutricionista en forma
anual

e una prueba de anticuerpos, cada dos afnos.

Las guias para diabetes tipo 2 recomiendan las pruebas
para la diabetes en personas que no tienen otros factores
de riesgo cardiovascular cada tres afios para detectar
la diabetes y la prediabetes lo antes posible. Las guias
establecen los algoritmos para el tratamiento de la
glucemia, la hipertensién, el colesterol y la enfermedad renal
diabética. De acuerdo con las guias de consenso de riesgo
cardiovascular 2014, las guias recomiendan los siguientes
objetivos®3.
e Que la glucosa en la sangre medida por HbA1c se
mantenga por debajo del 7%.

e Que la presion arterial se mantenga por debajo de
140/90 mmHg, y por debajo de 130/80 mmHg en
presencia de enfermedad renal

e Que el colesterol medido por colesterol LDL se
mantenga por debajo de 70 mg/dl o se reduzca en
un 50% en los casos en que no sea posible cumplir el
objetivo.

Que los triglicéridos se mantengan por debajo de 150
mg/dl y que el colesterol HDL se mantenga por encima
de 40 mg/dl.

Para el manejo de personas con diabetes tipo 2, las
guias recomiendan:

La deteccidn de la retinopatia al momento del
diagnéstico y cada uno o dos afos

La deteccion de la nefropatia al momento del
diagnéstico y cada un afio

Examenes de pie cada afo y con mayor frecuencia en
pacientes con alto riesgo de desarrollar Ulceras del pie

Pruebas de colesterol al momento del diagnéstico y
cada 1 a 3 anos.

PREVENCION SECUNDARIA Y TERCIARIA EN CHILE

Chile ha establecido una Estrategia Nacional de Salud para el
cumplimiento de los objetivos de salud para el periodo 2011-
2020. La estrategia define nueve objetivos estratégicos para
los préximos 10 anos; 50 objetivos y 513 indicadores de salud
para monitorear el progreso hacia los objetivos. La estrategia
establece el importante objetivo de aumentar el porcentaje

de personas con diabetes que alcanzan una HbA, <7% en

un 20%, pasando de 29,8% a 35,8%, en 2020. La estrategia
también establece objetivos para muchas de las complicaciones
relacionadas con la diabetes*.

El sistema de Garantfas Explicitas de Salud (GES) garantiza el
acceso al diagnostico, el tratamiento de por vida, chequeos
periddicos y proteccion financiera para las personas con
diabetes tipo 1y 2. En 2014, se cre6 el Fondo de Farmacia
(FOFAR) para apoyar medicamentos gratuitos para el
tratamiento de la hipertension, la diabetes tipo 2 y la
dislipedemia, asf como terapia avanzada para las Ulceras

del pie diabético. En el sistema de salud publica el cuidado

y manejo se entregan a través del Programa de Salud
Cardiovascular (PSCV). Este, es la principal medida para reducir
la morbilidad y mortalidad asociadas con la enfermedad
cardiovascular. Hasta la fecha, mas de 2 millones de personas
se han inscrito en el programa, de los cuales mas de 700.000
tienen diabetes®. El programa estd dirigido a personas con
alto riesgo de enfermedades cardiovasculares y ofrece
intervenciones en equipos multidisciplinarios para apoyar a los
pacientes y sus familias en hacer cambios en el estilo de vida y
mejorar la adherencia terapéutica’®.

QUALIDIAB-Chile es una base de datos que monitorea la
calidad del cuidado en lo que respecta a los indicadores del
proceso y los resultados en personas con diabetes. El sistema
controla la aplicacion de las normas de calidad recomendadas
por las guias clinicas nacionales. En 2014, 136.493 personas
con diabetes se registraron en el sistema®.



Educacion y apoyo para el autocuidado
del paciente en Chile

Comprender la diabetes, sus factores de riesgo y complicaciones afecta significativamente los resultados
del tratamiento. Las personas con diabetes pueden controlar mejor su enfermedad cuando estan bien
informadas sobre la dieta, la actividad fisica y la medicacién.

Un gran porcentaje de personas con diabetes y otras AREAS CLAVES QUE INFLUYEN EN EL AUTOCONTROL

condiciones crénicas tienen dificultad para adherirse a su
tratamiento prescrito y, como consecuencia, no logran los
resultados optimos de tratamiento?' — 34,3% de personas
que viven con diabetes en Chile tiene un buen control

de la glucosa en la sangre; sin embargo, sélo el 11,8%

de ellas también tiene un buen control a través de cuatro
medidas importantes (colesterol, presion arterial, nefropatia,
nutricion, tabaquismo, actividad fisica y alcohol) y sélo el
0,2% cumple con los 7 objetivos'?. Hay muchos factores
gue juegan un rol importante para influir en el autocontrol
de enfermedades cronicas y se necesitan estrategias
multidisciplinarias a nivel nacional e internacional?'. Con la
diabetes y otras condiciones crénicas de autocontrol, es la
persona con la afeccion y sus familiares, mas que el equipo
de salud, quienes son en Ultima instancia responsables

de controlar el tratamiento diario. La educacion para

el autocuidado de la diabetes busca comprender las
experiencias de personas con diabetes con el objetivo de
aumentar su participacion® en la gestion y el tratamiento de
su propia enfermedad.

EDUCACION DEL PACIENTE

La educacion del paciente, en este contexto, es mas que
una simple explicacion de la diabetes, sus complicaciones
y tratamiento; comprende actividades que faciliten

los cambios en el comportamiento y la adopcion de
practicas que puedan disminuir el riesgo del trastorno y la
enfermedad®. Las intervenciones efectivas — tales como el
suministro de materiales educativos, visitas de extension
educativa y sistemas de seguimiento computarizados que
emitan recordatorios — mejoran el autocontrol en personas
con diabetes®®. Estas intervenciones son generalmente

de bajo costo y conducen a mejoras en el desempefo

de los profesionales y los resultados de la salud®’-%°. Se

ha descubierto que las personas con diabetes estan mas
satisfechas con el tratamiento de salud cuando la asesoria
relacionada con la diabetes ha concluido™.

Este diagrama ilustra las areas claves que se ha demostrado
que influyen en la capacidad para el autocontrol del
paciente y para lograr una buena calidad de vida con
diabetes. Es necesario fortalecer los sistemas de salud para
garantizar un cuidado centrado en el paciente a través de
varios niveles de la atencion médica’".

SOCIEDAD

CAMPAMENTOS EDUCATIVOS/RECREATIVOS

La baja incidencia de diabetes tipo 1 en Chile hace que los
ninos y adolescentes se sientan solos con su enfermedad.
Como respuesta, la Fundacion de Diabetes Juvenil de Chile ha
organizado campamentos destinados a entregar educacion

y recreacion a ninos entre ocho y 18 afos con diabetes tipo

1, dos veces al ano desde 1990. Los campamentos también
ofrecen educacién entre pares para el autocontrol de la
diabetes, asi como también, oportunidades para conocer y
hacer amigos con nifos que padecen la misma enfermedad.

Los objetivos de los campamentos son:

e promover la aceptacion y adherencia al tratamiento de la
diabetes

e fomentar el autocontrol de la diabetes a través de la
educacion entre pares

e aumentar los conocimientos basicos en materia de control,
prevencion y manejo de la hipoglucemia

e mejorar el control de la diabetes en lo que respecta a la
escuela, ejercicio, recreacion, viajes, cumpleanos, etc.

e proporcionar técnicas basicas para enfrentar situaciones
especiales.

Desde 1990, 2.500 nifios han participado en 35 campamentos.
En 2013, se les tomaron mediciones de glucosa en la sangre

a 86 ninos para determinar los efectos de los campamentos

y los resultados mostraron una reduccion del 28% en los
niveles de glucosa en la sangre y que el 52% de los nifos que
participaron vieron mejorias de mas del 25%.



Obesidad en Chile — una crisis sanitaria
y social

La prevalencia de la obesidad ha ido en aumento a un ritmo alarmante en todos los continentes. A nivel
mundial, los casos de obesidad casi se han duplicado desde 198072. Segun la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), la obesidad ha alcanzado proporciones pandémicas, con mas de 1,9 mil millones de
adultos con sobrepeso’?. De éstos, mas de 600 millones padecen obesidad”.

¢{QUE ES LA OBESIDAD? PREVALENCIA DEL SOBREPESO Y OBESIDAD EN CHILE

La obesidad es una enfermedad compleja y multifactorial Sobrepeso y obesidad en adultos

que se caracteriza por la acumulacién de grasa corporal En Chile, aproximadamente el 39,3% de adultos o 3,9

excesiva que puede perjudicar la salud’?. La obesidad esta millones de personas tienen sobrepeso; el 22,8% o 3,3

influenciada por factores genéticos, fisioldgicos, ambientales  millones de personas tienen obesidad, mientras que el 2,3%

y psicoldgicos’>74, 0 330.000 tienen obesidad mérbida y un IMC de mas de
402,

¢{COMO SE MIDE LA OBESIDAD?
La obesidad se mide comunmente usando el indice de masa  Los patrones de sobrepeso y obesidad en Chile muestran

corporal (IMC), que es una estimacion de la grasa corporal como el sobrepeso es mas comun entre los hombres
de un individuo en relacién con su peso y altura (ver la (45,3% versus 33,5%), mientras que la obesidad es més
tabla)’. La obesidad se clasifica como IMC =30 kg/m?7>. El comun entre las mujeres (30,7 % versus 19,2%):
IMC tiene sus limitaciones — no diferencia la masa grasa , ]
de la masa libre de grasa (por ejemplo, el musculo) y por lo * Las mujeres son 2,5 veces mas propensas a tener
tanto puede llevar a una sobre o sub-estimacion de la grasa obesidad morbida'.
corporal en algunos individuos™. e Los hombres con niveles de educacién mas altos son
mas propensos a tener sobrepeso que los hombres
TABLA: CLASIFICACION BASADA EN EL IMC™ con niveles de educacién mas bajos, mientras que
las personas con niveles de educacién mas bajos, en
Clasificacion IMC general, tienen un mayor riesgo de tener obesidad
. (78% mas de riesgo en comparacion con personas con
Bajo peso <185 niveles de educacion mas altos)'2.
Rango normal >18,5y <25 e Enlas zonas rurales de Chile, las mujeres son mas
propensas a tener sobrepeso y tienen mas de un 30%
Sobrepeso 225y <30 mayor de riesgo de tener obesidad en comparacién con
Obeso 530 las mujeres que viven en zonas urbanas'?.
4 DE CADA 10 ADULTOS 2,5 DE CADA 10 ADULTOS

TIENEN SOBREPESO EN CHILE TIENEN OBESIDAD U OBESIDAD MORBIDA EN CHILE




SOBREPESO Y OBESIDAD EN NINOS

La obesidad infantil es uno de los problemas méas graves de
salud publica del siglo 2178. Su prevalencia ha aumentado a un
ritmo alarmante76. A nivel mundial, en 2013 se estimo que

el nimero de nifios con sobrepeso menores de cinco afos era
de mas de 42 millones’. Es probable que los nifios que tienen
sobrepeso o que tienen obesidad también tengan obesidad en
la edad adulta’.

En Chile, los datos del Sistema Nacional de Servicios de Salud
(SNSS) para el afo 2013 mostraron que el 23,4% de los nifos
en Chile menores de 10 afios tenia sobrepeso y que el 10,8%
tenfa obesidad™ y que Chile tenia la novena tasa mas alta de
sobrepeso en nifios de los 26 paises de la OCDE”’.

En 1993, el 12% de los nifios que comenzaban la escuela
primaria tenia obesidad —en 2010, el 23,2% de los nifios que
comenzaban la escuela primaria tenfa obesidad — un aumento
del 93%7¢.

[ )
12% 23.2%
de los nifos que de los nifos que
entran en ler Aumento del entran en ler

grado eran obesos  — 9304, —> grado eran obesos

IMPACTO DE LA OBESIDAD

La obesidad esta vinculada con comorbilidades graves, tales
como diabetes tipo 2, enfermedades del corazén, aumento
de la presion arterial, los niveles de colesterol y triglicéridos®#,
apnea obstructiva del suefio®'#2 y ciertos tipos de cancer®,

El riesgo de complicaciones y comorbilidades relacionadas

con la obesidad aumenta con el IMC 84,85. Aunque no todas
las personas con obesidad desarrollan problemas de salud,

un IMC de 35 kg/m2, y por encima de él, esta generalmente
asociado con un riesgo significativamente elevado de
complicaciones84,85. Ademas, la obesidad se asocia con una
disminucion de 5 a 10 afios en la esperanza de vida84,86.

El riesgo de mortalidad por todas las causas aumenta con la
gravedad de la obesidad”#’.

COSTO SANITARIO DE LA OBESIDAD

La obesidad no sélo afecta la salud individual, sino que el
aumento global de la prevalencia de obesidad es también un
problema de salud publica’. La obesidad tiene costos directos
e indirectos sustanciales que ponen una tensién en recursos
sanitarios y sociales®.

Sélo en los EE.UU., los costos médicos anuales asociados con
la obesidad se han duplicado en los ultimos 10 afos a 147 mil
millones de dolares, que representan el 21% del presupuesto
total de salud de EE.UU.#y los estudios han demostrado que
el aumento del IMC tiene como resultado un aumento de los
costos sanitarios®™. Estos costos son alimentados en gran parte
por las comorbilidades asociadas a la obesidad, sobre todo
por diabetes tipo 2°'. Se estima que los costos de la obesidad
en Chile ascienden a 1 mil millones de ddlares anuales, que
es aproximadamente el 5% de los costos totales anuales de
salud’.

COMORBILIDADES DE LA OBESIDAD

OBESIDAD Y DIABETES TIPO 2

La diabetes tipo 2 es una comorbilidad comun en personas con
obesidad®. En las personas que tienen un indice de masa corporal
(IMC) de 35 kg/m? o mayor, méas del 50% tienen niveles elevados
de glucosa. Esto incluye el 16% de que quienes tienen diabetes
tipo 2 y el 36% de quienes tienen pre-diabetes®.

OBESIDAD Y APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO
La obesidad se asocia con varias complicaciones
respiratorias, incluyendo la apnea obstructiva del suefo
(AOS)%. La causa mas comun de la apnea obstructiva
del suefio es el sobrepeso y la obesidad: el 60 al 90%
de las personas con apnea obstructiva del suefio
tienen sobrepeso o tiene obesidad y las personas

con obesidad (IMC> 29 kg/m?) tienen un alto riesgo
de desarrollar apnea obstructiva del suefio®. Cada
unidad de aumento del IMC se asocia con un 14%
mayor riesgo de desarrollar apnea obstructiva del
suefo®.

OBESIDAD Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

La obesidad afecta directamente el sistema cardiovascular y se
asocia con numerosas complicaciones del corazon, tales como:
insuficiencia cardiaca congestiva, arritmia (ritmo cardiaco anormal),
enfermedad de la arteria coronaria y accidente cerebrovascular®.

— OBESIDAD E HIPERTENSION

La hipertension (presion arterial alta) es una comorbilidad
comun de la obesidad y la relacion esta bien establecida.

Las personas con obesidad tienen una mayor prevalencia de
hipertensién arterial en comparaciéon con personas que no
tienen obesidad. El mecanismo subyacente a través del cual la
obesidad causa directamente la hipertensién no se entiende
claramente®.

OBESIDAD Y DISLIPIDEMIA

La dislipidemia (perfil anormal de lipidos) es una

comorbilidad comun de la obesidad. La obesidad tiene
un efecto sobre los lipidos en sangre, dando lugar a
un aumento del riesgo cardiovascular. Por lo general,
las personas con obesidad han aumentado los
triglicéridos en el plasma en ayunas, alto colesterol de
lipoproteinas de baja densidad y bajo colesterol HDL

("bueno” )&%,

OBESIDAD Y CANCER

El exceso de peso se asocia con un mayor riesgo de varios tipos
de cancer, tales como el de mama, colon, recto, endometrio,
esdfago, rindn y pancreas, y contribuye en un 20% de todas las
muertes relacionadas con el cancer®.



El valor del cumplimiento de los
objetivos de la diabetes

La carga de la diabetes es muy pesada para las personas con diabetes, sus familias y el sistema de
salud en Chile. La carga personal y los costos de la diabetes estan relacionados principalmente con
las complicaciones asociadas con la diabetes, las cuales dependen de factores de riesgo, tales como:
la glucosa en la sangre, la presion arterial y el colesterol. Los modelos modernos de simulacion por
computador pueden poner de manifiesto los efectos a largo plazo del tratamiento.

En la Estrategia Nacional de Salud para cumplir con

los objetivos de salud del periodo 2011-2020, Chile se
comprometié a aumentar el porcentaje de personas con
diabetes que logran una HbA, <7% en un 20%, de

un 29,8% a un 35,8%, para el afio 20204 En 2013, el
porcentaje de pacientes que alcanzé una HbA, <7% ya
habia superado este objetivo y habia alcanzado mas del
40%'°. En 2014, este porcentaje fue del 44%¢°. Igualmente
importante, el porcentaje de pacientes que alcanzd los
objetivos combinados de glucosa en la sangre, presion
arterial y colesterol establecidos en la guia GES para la
diabetes tipo 2 habia aumentado al 12% en 20145,

Existen diferencias a gran escala entre las regiones de

Chile en cuanto al avance de los objetivos. En algunas
regiones, cerca del 50% de las personas con diabetes tenia
HbA, <7% en 2013, mientras que otras cumplieron los
tres objetivos en casi el 20% de los casos. Esto demuestra
que, con una buena practica clinica disponible en Chile, es
posible llegar mas alla de los objetivos de salud 2011-2020,
que ya se han cumplido, y establecer objetivos para:

e Que el 50% de las personas con diabetes alcancen
HbA, <7%

e Que el 20% de las personas con diabetes alcancen el
objetivo combinado de glucosa en la sangre, presion
arterial y colesterol

Con el fin de demostrar el valor de esto, tanto en cuanto
a la diferencia en el desarrollo de las complicaciones y
consecuencias financieras directas para el sistema de salud

publica en Chile, se ha usado el Modelo IMS CORE para la
diabetes para proyectar el nimero de complicaciones en 10
anos y los costos asociados.

Se han simulado las diferencias en el desarrollo de
complicaciones en mas de 10 afios y los costos asociados
utilizando los datos para los costos esperados de los
problemas de salud prioritarios para 2011, segun lo
publicado por el Ministerio de Salud'®, en relacién con
infarto de miocardio, accidentes cerebrovasculares, dialisis y
trasplante renal y los perfiles de los factores de riesgo para
las personas con diabetes, en base a la encuesta nacional de
salud (ENS) 2010.

Las simulaciones observaron tres poblaciones distintas con
diabetes en Chile, segun consta en la ENS 2010:

e Personas con diabetes que no cumplen con los objetivos
de glucosa en la sangre (HbA, >7%).

Personas con diabetes que cumplen con los objetivos de
glucosa en la sangre (HbA, <7%).

e Personas con diabetes que, ademas de cumplir con los
objetivos de glucosa en la sangre, también cumplen
con los objetivos de presion arterial y colesterol (tres
objetivos).

El modelo CORE se realizé en 1.000 pacientes, 1.000 veces
en mas de 10 afos para cada una de estas poblaciones,
para predecir los efectos probables en las muertes,
complicaciones y costos, descontado del 3% por afio a los
niveles de 2011 en pesos chilenos.

COSTOS DIRECTOS, COMPLICACIONES SELECCIONADAS, CLP (2011), PUBLICOS Y PRIVADOS'®
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RESULTADOS
Las simulaciones mostraron que en 10 afos (2020):

e el 79% de las personas con diabetes en el grupo que no
cumple con los objetivos de glucosa en la sangre (HbA, >
7%) estaria vivo

e ¢l 83,6% de las personas con diabetes en el grupo que
cumple con los objetivos de glucosa en la sangre (HbA,
<7 %) estaria vivo 83.6%

e ¢]88,2% de las personas con diabetes que, ademas de
cumplir con los objetivos de glucosa en la sangre, también
cumplen con los objetivos de presion arterial y colesterol
(tres objetivos) estarfa vivo.

Ademas, las simulaciones mostraron que el riesgo a 10 afos de
desarrollar complicaciones microvasculares y macrovasculares
se redujo sustancialmente en las personas con diabetes que
cumplen con los objetivos de glucosa en la sangre y se redujo
aun mas en las personas con diabetes que cumplen con los
objetivos adicionales de glucosa en la sangre y colesterol. La
reduccién en el riesgo de desarrollar enfermedad renal en
etapa terminal se redujo en 73% en personas que cumplen
los objetivos de glucosa en la sangre y se redujo aln mas

en un 11% en personas que también cumplen los objetivos
de presion arterial y colesterol, en contraposicion a las

que solamente cumplen con los objetivos de glucosa en la
sangre. La reduccion en el riesgo de desarrollar un accidente
cerebrovascular fue del 29% en personas con diabetes que
cumplen los objetivos de glucosa en la sangre y se redujo aun
mas en un 36% en personas que también cumplen objetivos
de presion arterial y colesterol, en contraposicion a las que
solamente cumplen con los objetivos de glucosa en la sangre.

ANALISIS

Sobre la base de los datos de la ENS 2010, el 29,8% de las
personas con diabetes cumplirfa los objetivos de glucosa en

la sangre y solo el 1,7% también cumpliria los objetivos de
presion arterial y colesterol. Las tres simulaciones de los tres
grupos de pacientes fueron reunidas para formar una base de
referencia para el desarrollo de las complicaciones en 10 anos y
calcular los costos estimados.

En el primer escenario, se supone que se mejora el porcentaje
de personas con diabetes que cumple el objetivo de glucosa en
la sangre del 20% al 35,8% y que se calculan las reducciones
en complicaciones y costos; las reducciones estimadas en el
riesgo de complicaciones son:

e  Elriesgo de enfermedad renal en etapa terminal se reduce
al 6%.

e Elriesgo de accidente cerebrovascular se reduce al 2%.

En el segundo escenario, se supone que se mejora el
porcentaje de personas con diabetes que cumple los objetivos
de glucosa en la sangre para alcanzar el nivel del 2014, con
un 44% que cumple los objetivos de glucosa y un 12% que
cumple también los objetivos de presion arterial y colesterol.

Se calculan las reducciones en las complicaciones y los costos
ademas de los efectos del primer escenario; las reducciones
adicionales estimadas en el riesgo de complicaciones son:

e Elriesgo de enfermedad renal en etapa terminal se reduce
al 11%.

e Elriesgo de accidente cerebrovascular se reduce al 8%.

En el tercer escenario, se supone que se mejora el porcentaje
de personas con diabetes que cumple los objetivos de glucosa
en la sangre para alcanzar el 50%, y que el 20% también
cumpliria los objetivos adicionales de presion arterial y
colesterol. Se calculan las reducciones en las complicaciones

y los costos, ademas de los efectos del segundo escenario;

las reducciones adicionales estimadas en el riesgo de
complicaciones son:

e Elriesgo de enfermedad renal en etapa terminal se reduce
al 9%.

e Elriesgo de accidente cerebrovascular se reduce al 7%.

También se estimaron los ahorros aproximados en cuanto a
costos de complicaciones de trasplantes renales, didlisis, infarto
de miocardio y accidentes cerebrovasculares y se mostré un
ahorro, en comparacion con la base de referencia, de 207,8 mil
millones de pesos (unos 308 millones de délares americanos) a
partir de una mejora del 20% en el porcentaje que cumple los
objetivos de glucosa en la sangre. Sin embargo, al aumentar

el porcentaje de personas con diabetes que cumple con los
objetivos de glucosa en la sangre en un 50% y al tener un
20% que cumpla también los objetivos adicionales de presién
arterial y de colesterol, se podria ahorrar mas de un billén de
pesos (mas de 1,48 mil millones de ddlares) en 10 afios.

REDUCCIONES DEL RIESGO RELATIVO EN 10 ANOS,
COMPLICACIONES SELECCIONADAS, PERSONAS CON
DIABETES QUE CUMPLEN LOS OBJETIVOS EN COMPARACION
CON LAS QUE NO CUMPLEN LOS OBIJETIVOS
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REDUCCIONES DEL RIESGO RELATIVO EN 10 ANOS,
COMPLICACIONES SELECCIONADAS, PERSONAS CON
DIABETES POR ESCENARIO
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CONCLUSION

En comparacion con la situacion en el 2011 (base de
referencia), el establecer y alcanzar un objetivo, donde el
50% de las personas con diabetes en Chile cumpla los
objetivos de glucosa en la sangre y el 20% cumpla también
los objetivos de glucosa en la sangre, se podria:

e reducir el riesgo a 10 afos de ceguera en un 18,8% y
prevenir que 13.983 personas se queden ciegas en 10
anos

e reducir el riesgo a 10 anos de insuficiencia renal en un
25,7% y prevenir que 26.418 personas padezcan de
insuficiencia renal en 10 afnos

e reducir el riesgo a 10 anos de ceguera por infarto de
miocardio en un 14,2% y prevenir que 12.539 personas
sufran un IM en 10 afos

e aumentar la supervivencia de 10 afios en un 2% o salvar
22.464 vidas en 10 anos

e ahorrar mas de 1 billon de pesos en trasplantes renales y
dialisis, y mas de 40 mil millones en ataques cardiacos y
accidentes cerebrovasculares.

AHORRO EN COSTOS DE COMPLICACIONES EN
COMPARACION CON LA BASE DE REFERENCIA, REDUCIDOS
AL 3% EN 10 ANOS, (2011), MILLONES DE CLP
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ECV; accidentes
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dialisis

MODELO IMS CORE PARA LA DIABETES

El Modelo IMS CORE para la Diabetes (CDM-sigla en inglés)
es un modelo de simulacion computacional interactivo de

la diabetes (tipo 1y tipo 2), que comprende 15 submodelos
interdependientes que representan las complicaciones
relacionadas con la diabetes. Cada submodelo de Markov
utiliza probabilidades que dependen del tiempo, del estado,
del tipo de diabetes derivados de fuentes publicadas para
obtener los resultados previstos correspondientes a grupos
especificos de pacientes y al contexto de los paises de interés.
Las cohortes de pacientes se definen en términos de edad,
sexo, factores de riesgo basales y complicaciones preexistentes.
Los componentes del manejo de la enfermedad y los costos se
cargan en el CDM en base a datos locales, asi como también
los antecedentes de las tasas de mortalidad para las causas de
muerte no determinadas por el CDM'2.



Mejora de los resultados a través del
aseguramiento de calidad

Se ha demostrado que los datos de medicién y de intercambio sobre la calidad del cuidado de la
diabetes mantienen y mejoran continuamente la calidad del cuidado de la diabetes. El disefo de la
calidad de los sistemas indicadores del cuidado y estructuras de incentivos es un componente crucial de

los esfuerzos del aseguramiento de calidad.

Mejorar la calidad del cuidado de la diabetes es un proceso
continuo de seguimiento y aplicacién de las guias de
tratamiento basadas en la evidencia. Sin embargo, pocos
sistemas de salud vigilan sistematicamente la calidad del
cuidado de la diabetes que se entrega y, por lo tanto, las
oportunidades para mejorar el cuidado en las personas con
diabetes se pasan por alto.

Los paises que han implementado la calidad de los sistemas
indicadores del cuidado para estudiar y promover la calidad
de la atencion de la diabetes son los siguientes:

— 1195 EE. UU.

Comité Nacional para el Aseguramiento de | a
Calidad (sigla en inglés NCQA)'™’

11996 SUECIA

Registro Nacional de Diabetes'®2
——2001 REINO UNIDO

Marco de Calidad y Resultados (sigla en
inglés “QOF")103

—4—-2004 [TALIA
Asociacion de Diabetes- Associazione

Medici Diabetologi'®

Por lo general, los sistemas se construyen en torno a

las guias clinicas y supervisan la aplicacion de las guifas

en materia de indicadores del proceso, por ejemplo, el
porcentaje de pacientes que recibieron examenes del

pie en el Ultimo afo, y los indicadores de resultados, por
ejemplo, el porcentaje de pacientes que alcanza una HbA,
<7%'°1-1% asf como también varios indicadores compuestos
basados en porcentajes de pacientes que cumplen los
objetivos de los subconjuntos de los indicadores'.

La investigacion demuestra que la implementacion de

la calidad de los sistemas indicadores del cuidado de la
diabetes, con o sin incentivos financieros, mejora la calidad
de la atencion como lo miden los indicadores'’. El disefio de
los indicadores, en particular de los indicadores del proceso,
es fundamental porque, por lo general, la frecuencia de las
pruebas mejora rapidamente, mientras que los efectos sobre
los resultados son muchas veces mas moderados'™.

Vincular los incentivos financieros de los profesionales de
la salud con el rendimiento conlleva a rapidas mejoras en
los indicadores. Sin embargo, una vez que los niveles de
remuneracion se han alcanzado, las mejoras se detienen
considerablemente’®. Por otro lado, se ha demostrado
que si se retiran los incentivos financieros, la calidad de la
atencion de la diabetes disminuye'®”.

El analisis comparativo contra un blanco en movimiento,
como los proveedores de atencién de salud de mejor
desempenfo, parece mantener una mejora continua en

la calidad de la atencién en comparacién al logro de un
estandar del conjunto. Esto se ha documentado en el
proyecto de aseguramiento de calidad de la Asociaciéon de
Diabetes (Associazione Medici Diabetologi -AMD) donde se
ha demostrado que la calidad de la atencion de la diabetes
mejora de forma continua durante muchos afios'®'%. La
Asociacion de Diabetes AMD aplica tres principios rectores:

1. Anonimato — solo cada clinica puede ver su desempefio
en comparacion con el grupo de clinicas participantes.

2. Estandares realistas - las clinicas se analizan
comparativamente con el 25% de clinicas de mejor
desempefio y no con los objetivos establecidos en las
guias.

3. Recopilacion integrada de datos - los datos se recopilan
de forma automética a través de los distintos sistemas
de registros médicos electronicos, requiriendo de un
minimo esfuerzo adicional de las clinicas participantes.

En una publicacion reciente se evalué el costo-efectividad
del proyecto AMD. Los investigadores concluyeron que

el aseguramiento de calidad de AMD ahorré costos

en comparacion con el manejo de la diabetes sin
aseguramiento de calidad. Los costos del tratamiento
fueron mayores en el grupo de pacientes de AMD, pero
éstos fueron mas que compensados por los costos de
complicaciones que se previenen en el largo plazo'®.



QUALIDIAB-Chile es una herramienta de aseguramiento
de calidad para el cuidado de la diabetes. Permite el
seguimiento y analisis comparativo regular y periédico
sobre el cumplimiento con los estandares de calidad
recomendados en las gufas clinicas GES para la diabetes.
Este programa también desarrolla herramientas y
métodos para la mejora continua de la calidad de la
atencion de la diabetes. El programa identifica los centros
con mejores resultados y sus disefios y estrategias que
puedan implementarse por otros con el fin de mejorar el
cumplimiento de los estandares de calidad en las guias
GES sobre diabetes. El sistema recopila datos de los
antecedentes del paciente, que incluyen los resultados
intermedios (es decir, HbA, , presion arterial, colesterol

y seguimiento renal), los indicadores del proceso (por
ejemplo, exdmenes de los pies y examenes de los 0jos),

los tratamientos (es decir, agentes antidiabéticos orales,
insulina, antihipertensivos, estatinas y aspirina) y el desarrollo
de complicaciones (es decir, ceguera, retinopatia diabética,
enfermedad cardiovascular, enfermedad renal crénica y/o pie
diabético)'o1.

Existen diferencias a gran escala entre las regiones de Chile
y el logro de los objetivos establecidos en las gufas GES.

El porcentaje de personas con diabetes y el logro de los
objetivos de glucosa en la sangre (HbA, <7%) oscila entre
el 47% y el 36%, y el porcentaje de personas con diabetes
que cumplen también con los objetivos de la presion arterial
y colesterol varia del 8% al 19%.

El hecho de que existan diferencias a gran escala entre

las regiones cubiertas por el mismo sistema de salud
publica significa que deben minimizarse las barreras a la
transferencia de practicas clinicas que conducen a mejores
resultados en algunas regiones a otras regiones que no
logran resultados similares. El uso mas activo del programa
QUALIDIAB como un sistema de aseguramiento de calidad
representa una gran promesa.

PORCENTAJE DE PERSONAS CON DIABETES QUE CUMPLEN EL OBJETIVO DE GLUCOSA EN LA SANGRE Y EL OBJETIVO
COMBINADO DE GLUCOSA EN LA SANGRE, PRESION ARTERIAL Y COLESTEROL, EN 2013, POR REGIONES EN CHILE
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DRA. ANDREA SRUR

La Dra. Srur es Jefe del Departamento de Enfermedades

No Transmisibles del Ministerio de Salud, Chile. Posee una
amplia experiencia en salud mundial, después de haber
trabajado en el Fondo de Salud y Educacion Tropical

(sigla en inglés THET) en Londres; en la Fundacién para las
Escuelas de Medicina (Reino Unido) y en el Royal College

de Médicos (sigla en inglés RCP) de Londres, donde su
principal aporte fue el desarrollo y aplicacién de estrategias
para el fortalecimiento de los programas. Con anterioridad,
durante sus estudios, participd activamente en la Federacion
Internacional de Asociaciones de Estudiantes de Medicina
(IFMSA), organizacién asociada con la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS).

DRA. LILIANA JADUE

La Dra. Liliana Jadue es Decana Asociada de las carreras del
area de la salud y Directora del Master del Programa de
Gestion de Salud de la Facultad de Medicina de la Clinica
Alemana, Universidad del Desarrollo. Fue Ex Secretaria

de Salud de Chile en 2010, profesora en las Facultades

de Medicina de la Universidad Catélica de Chile y de la
Universidad de Los Andes. La Dra. Jadue fue asesora de la
Comisién de la Reforma de Salud del Gobierno entre 2000
y 2002 durante el desarrollo de Las Garantias Explicitas en
Salud (GES). Ha sido asesora en la Promocién de la Salud

y Control de Enfermedades Crénicas para la Organizacion
Panamericana de la Salud y organismos publicos, tales como
el Ministerio de Salud, FONASA, JUNAEB, Superintendencia
de Salud y otras organizaciones sectoriales; ademas, ella ha
investigado y publicado sobre la equidad en la salud a nivel
nacional e internacional.

SRA. MAGDALENA WALBAUM

Asesora profesional del Departamento de Enfermedades

No Transmisibles, Divisién de Prevencion y Control de
Enfermedades del Ministerio de Salud, Chile. Investigadora
de los factores de riesgo de enfermedades no transmisibles y
el ejercicio fisico. Docente de Metodologia de Investigacion
del Programa de Master de Ejercicio Clinico, Fisiologia y
Gerontologia en la Universidad Mayor. La Sra. Garcia posee
un Master en Rehabilitacion Cardiopulmonar Avanzada
otorgado por University College de Londres.

SRA. MIRIAM ROJAS

La Sra. Rojas fue elegida Presidenta de la Asociacion de
Diabéticos de Chile (ADICH) en 2014, después de servir
como voluntaria durante 17 afios educando a personas con
diabetes. Educar a personas con diabetes en un lenguaje
directo, ayudarles a comprender su enfermedad y ajustar
sus rutinas diarias es lo que ella encuentra gratificante de su
trabajo voluntario. La Sra. Pizarro capacité profesionalmente
en Caritas Chile y ADICH y ha trabajado como asistente en
el Hospital Sétero del Rio durante 10 afos.

DRA. CARMEN LIA SOLIS

La Dra. Solis es profesora de la Escuela de Medicina de la
Universidad Diego Portales y ha sido la Directora Médica de
la Asociacion de Diabéticos de Chile (ADICH) durante 15
anos. En esta funcion, tiene la responsabilidad médica de

la ADICH, ademas de ser responsable de la gestion de las
actividades de educacion y de investigacion. La Dra. Solis
posee una amplia experiencia dentro de la medicina interna,
diabetes y nutricién.

DRA. CARMEN GLORIA AYLWIN

La Dra. Aylwin es especialista en medicina interna y
diabetologia y es Vicepresidenta de la Sociedad Chilena de
Endocrinologia y Diabetes (SOCHED).Es Jefe de la Unidad
de Diabetes en el Hospital Dipreca y Profesora Asociada de
la Facultad de Medicina de la Universidad de los Andes. Fue
miembro del Directorio de SOCHED desde el afio 2003 al
2012; delegada chilena de la Asociacion Latinoamericana
de Diabetes (ALAD) entre 2004 y 2007 y miembro del
Comité Ejecutivo de ALAD entre 2010 y 2013. Fue miembro
de los grupos de trabajo para el desarrollo de las guias
clinicas nacionales sobre Diabetes Mellitus Tipo 1y 2y

para la formulacion de los objetivos de salud del periodo
2011 al 2020. Fue miembro del grupo que desarrollé las
guias de consenso de la ALAD sobre el diagnoéstico, manejo
y tratamiento de la diabetes tipo 2 en el afio 2013. La

Dra. Aylwin es miembro del grupo de consenso para sub-
especialidades de la Junta de Acreditacion de Especialidades
Médicas (APEX); ademas, ha publicado estudios clinicos e
investigaciones en revistas cientificas.She is a member of the
consensus group for sub-specialities of the Medical Agency
Accreditation Board of Medical Specialties (APEX).




FUNDACION DIABETES JUVENIL DE CHILE

La Fundacién de Diabetes Juvenil de Chile es una institucion
sin fines de lucro constituida en virtud del Decreto N° 84
del 23 de enero de 1988. La fundacion fue creada por

los padres de nifios con diabetes con el fin de entregar
educacion para la terapia, mejorar la calidad de vida

de las personas con diabetes y sus familias asi como, al
mismo tiempo, prevenir las complicaciones. La fundacion
complementa la terapia de diabetes que dan los doctores
mediante la educacion por pares. Esta organiza diversas
actividades, tales como talleres dictados por enfermeras,
psicologos, nutricionistas, profesores de educacion fisica y
asesores médicos mediante la entrega de informacién de
salud. La membresia a la fundacién es gratuita para las
personas con diabetes y sus familias.

DR. JORGE SAPUNAR

El Dr. Sapunar es Profesor Asociado de Medicina, Facultad
de Medicina de la Universidad de La Frontera. El es

un internista y endocrinélogo, y tiene una Master en
Epidemiologia Clinica. El Dr. Sapunar es Presidente de la
Sociedad Chilena de Endocrinologia y Diabetes (SOCHED)
y Jefe de la Unidad de Endocrinologia del Departamento
de Medicina Interna de la Facultad de Medicina de la
Universidad de La Frontera. Con anterioridad, ha ocupado
cargos en la Facultad de Medicina de la Universidad de
Chile, el Hospital de la Universidad de Chile, la Facultad

de Medicina de la Universidad Catdlica de Chile y el
Hospital Regional de Temuco. El Dr. Sapunar es autor de
50 publicaciones en revistas cientificas, investigador y
coinvestigador en 10 proyectos de investigacion, supervisor
de varias tesis en epidemiologia clinica y ha participado en
la elaboracion de dos guias clinicas con el Ministerio de
Salud de Chile. Los principales intereses del Dr. Sapunar son
la metodologia de la investigacion y los estudios sobre la
prevencion de la diabetes y las causas de la obesidad.

DR. MANUEL ESPINOZA

El Dr. Espinoza es médico epidemiodlogo y Doctor en
Economia. Actualmente es profesor de Salud Publica 'y
Director de Evaluacion de Tecnologias en el departamento
de Salud de la Universidad Catélica de Chile y Miembro
Honorario visitante del Centro de Economia de la Salud de
la Universidad de York (Reino Unido). Ademas, es Presidente
de la Sociedad Chilena de Farmacoeconomia y Evaluacién
de Tecnologias Sanitarias y es miembro del consejo
mundial de la Sociedad Internacional de Farmacoeconomia
e Investigacion de Resultados (ISPOR). Su investigacion

se centra en el desarrollo de métodos para informar las
decisiones de cobertura y el establecimiento de prioridades
en el contexto de los planes de beneficios. Los intereses
de investigacion del Dr. Espinoza incluyen evaluaciones de
impacto, desarrollo de politicas de salud e intervenciones
ademas del anélisis de costo-efectividad de las tecnologias
sanitarias; posee experiencia en diversas areas terapéuticas

como la diabetes, oncologia, gastroenterologia y cardiologia.
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