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Sumario

Introduccion

En el marco de las actividades por el “Dia Internacional de la Diabetes”, El Programa de
Enfermedades No Transmisibles de la Division de Prevencion y Control de Enfermedades
de la Organizaciéon Panamericana de la Salud, la Federacion para la Prevencion de la
Diabetes de Honduras, el Ministerio de Salud y la Representacion de la OPS de Honduras
condujeron el segundo taller regional de vigilancia y control de la diabetes. Este taller tuvo
lugar en Tegucigalpa, Honduras, el 13-14 de noviembre de 2000 y es parte de un esfuerzo
iniciado en el primer taller celebrado en San Salvador en Marzo de 1999, con representantes
de Ecuador, Honduras, Nicaragua, Guatemala, y El Salvador.

Objetivo General
Coordinar las actividades relacionadas con la encuesta multinacional de diabetes, obesidad,
hipertensién y factores de riesgo de enfermedades no transmisibles.

Objetivos Especificos
Trabajar en el disefio de la encuesta, incluyendo detalles tales como:
e  Organizacion del estudio
e Financiamiento
o  Muestreo
e (Cuestionario
e Entrenamiento de encuestadores
e Manual de encuestadores
e Procesamiento de datos

Participantes

Cada pafs fue representado por un equipo multidisplinario formado por profesionales de
diferentes areas. Ademas participaron varios miembros del equipo del Programa de
Enfermedades No Transmisibles de la OPS y el punto focal de HCN en Honduras.

Conclusiones

Debido al aumento de la prevalencia de algunas enfermedades cronicas se hace necesario la
vigilancia con el fin de planificar recursos e implementar acciones preventivas. La vigilancia
continua de las enfermedades es la metodologia ideal para monitorear la situacion de salud
en las poblaciones. La prevalencia de diabetes y otras enfermedades cronicas es desconocida
en Centroamérica. Los sistemas de vigilancia de enfermedades crénicas son costosos y
dificiles de realizar debido a particularidades de la historia natural de estas enfermedades.
Debido a la inexistencia de datos se recomienda continuar con el planeamiento de un estudio
multinacional para conocer la prevalencia de diabetes en las capitales centroamericanas.



La diabetes en las Américas

Honduras

Guatemuala
El $alvador

Nicaragua
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Costos asociados a la diabetes

LLa diabetes ocasiona un costo muy elevado a las naciones y a las personas que la padecen.
En Estados Unidos, el costo anual de la diabetes se estima en 92 millones por afio. En
América Latina y el Caribe, hay muy pocos estudios sobre el costo de la diabetes. En México,
se estimé que la diabetes ocasiond un costo de alrededor 430 millones de délares en 1991.
En Chile, el costo estimado anual ascendié a 1,000 millones en 1996. El alto costo de la
diabetes esta relacionado con los costos de los cuidados médicos (costos directos), y también
de los costos que genera la mortalidad prematura y el ausentismo laboral (costos indirectos).

Los estudios de costos son una herramienta importante para realizar la abogacia por la
diabetes. Los estudios de costos también pueden ayudar a definir las prioridades de los
gobiernos en materia de salud publica, para la planificacién de recursos y para decidir que
intervenciones pueden ser costo-efectivas.

Importancia del estudio de los costos de la diabetes
e Abogacia
e Ayudar a la planificacién de recursos
e Definir prioridades de la salud publica
e Definir objetivos de intervenciones e investigaciones




La diabetes afecta a 19 millones de personas en América Latina y el Caribe. En América
Central no existen estudios de prevalencia de diabetes por lo cual la prevalencia es
desconocida. Se estima que en América Central el nimero estimado de personas con
diabetes asciende a 1,214,368 personas. El estimado anual de fallecidos que tienen como
causa subyacente a la diabetes asciende a cerca de 27,000 muertes por afio.

Ndmero estimado de personas

con diabetes en Centro América
Belize 21,768
Costa Rica 154,900
El Salvador 219,400
Guatemala 368,700
Honduras 193,000
Nicaragua 136,100
Panama 120,500
Subtotal 1,214,368

Un ejercicio de estimacion de costo, que esta realizando la OPS encontré que la diabetes
puede estar ocasionando un costo aproximado de 4,000 millones de délares. Debido a que la
poblacion de la mayoria de los paises centroamericanos tienen acceso limitado a los servicios
de salud, sélo el 15% de los gastos se estima que son ocasionados por la atenciéon médica y el
tratamiento de la diabetes y sus complicaciones (costos directos).

Costos estimados de la diabetes en Centro América
Mortalidad $135 millones
Invalidez $3,000 millones
Medicamentos $500 miillones
Hospitalizaciones $51 millones
Consultas $63 millones
Complicaciones $181 millones
Costo total $4,000 millones




Inciativa de Diabetes para las Américas

La OPS se ha trazado un plan de accién denominado Iniciativa de Diabetes para las
Américas (DIA). El fin de DIA es mejorar la capacidad de los servicios y sistemas de salud
para organizar la vigilancia y control de la diabetes en los paises de las Américas.

DIA consta de tres lineas principales de accion:

® Mejorar la disponibilidad y el uso de la informacién epidemioldgica,

e Promover el uso racional de los servicios disponibles, a través de la implementacién o
evaluacion de programas de atencién a la diabetes;

e Promover el disefio y desarrollo de programas educativos y de automanejo que
tengan en cuenta las caracteristicas socioculturales de cada region o pafs.

Los componentes mas importantes de DIA son:

e Prevencion primaria: Se realiza en el marco de los programas CARMEN.

e Vigilancia: Promueve la vigilancia de diabetes a través de encuestas de prevalencia,
evaluacion de la mortalidad, los costos asociados a la diabetes y la frecuencia de
complicaciones cronicas.

e Intervencion/evaluacion: Estimula la creacién de programas nacionales de diabetes en
aquellos paises donde no existe, y la evaluacion de los programas ya existentes. El objetivo
de este componente es el mejoramiento de la atencién médica.

Conclusiones

e La diabetes es un problema de salud mundial.

e Los costos ocasionados por la diabetes son muy elevados debido al tratamiento
especializado pero también por la alta mortalidad e invalidez que genera.

e Ta OPS en colaboracién con los gobiernos y las asociaciones cientificas y de

pacientes estan listas para comenzar la vigilancia y control de la diabetes en Centro
América.



Nicaragua

El Ministerio de Salud a través del Programa de Enfermedades Cronicas No Transmisibles
se ha dado a la tarea de coordinar la ejecucion de este proyecto investigativo tan importante
para la Region Centroamericana.

La necesidad de conocer la prevalencia de la diabetes mellitus,
hipertension arterial, la obesidad y factores de riesgo para estos
problemas de salud, son vitales para mejorar la calidad de la
atencion integral a los grupos poblacionales afectados.

Se ha sensibilizado a la Direccion Superior dando a
conocer los principios de esta investigacion relacionada a la
vigilancia epidemiolégica de esta enfermedad. Otro producto
de este trabajo colaborativo es el de obtener informacién
comparativa entre las distintas capitales de los pafses participantes
(Guatemala, San Salvador, Tegucigalpa, Managua y San José).

Se han realizado reuniones de coordinacién preparatorias para la definicién de aspectos
técnicos y metodologicos, existiendo inquietudes y recomendaciones proporcionados por los
diferentes grupos de especialistas que atienden patologias crénicas no transmisibles.

Por otro lado, la Direcciéon General de Epidemiologia ha apoyado técnicamente en la
definicion metodoldgica del muestreo y otros procesos necesarios como el analisis de la
informacion de este estudio.

Observaciones de los especialistas en areas clinicas

a) Se menciona a lo largo del protocolo suministrado, inconsistencias en los grupos de
edades que se investigaran. Definirse mas claramente.

b) Incluir la obesidad como variable primaria. La obesidad no se puede incluir como
factor de riesgo, al igual que el sedentarismo, pues es un factor directo de
hipertension y diabetes. A esto se agrega que la obesidad ya esta catalogada en la
CIE-10 Cap. IV E65-68 como "Enfermedad Endécrina Nutricionales y Metabolicas,
Obesidad y otros tipos de Hiperalimentacion".

c) Se sugiri6 incluir estudios de estrégenos.

d) Con respecto a la glucosa en ayunas, aquellas personas con glicemias menores de
111-125 y teniendo historia familiar de diabetes, se le realice test de tolerancia. Se
recomienda hacer en ayunas y 2 h postpandrial.

e) Asegurar aspectos técnicos de estandarizacion de los equipos a usar y recursos
humanos (tomar en cuenta la técnica que se va utilizar para la toma de presién y que
se haga prueba piloto de método de toma de presion).

f) Realizar mediciones de lipidos (Colesterol Total y HDL) a todos los participantes.

@) Pregunta: Que hacer con aquellos pacientes ya diagnosticados como diabéticos 6
hipertensos, que estan con tratamiento o no? ¢Deben ser incluidos?



Con respecto a Nutricion, se propone la siguiente clasificacion:
e Normal de 20-25 Kg/m?2
o leve:252a29
e Moderado : 30 a 40
e Grave: 40 y mas
e En general el IMC mayor de 27 indica obesidad clinica.

En el punto IV Consumo de Alimentos, agregar una pregunta después de la 38:
e Cuantos vasos de frescos toma al dfa ?
e En la pregunta 42 1p omitir Turrialba, tierno, de lechero, de la feria y agregar queso
seco.
e Agregar una pregunta después de la 45, Consumo de alimentos procesados (sopas
instantaneas, otras)

En el cuadro de pregunta 48, cambiar la cuarta en vez de natilla poner crema.
e Poner en vez de garbanzo, lentejas y cubaceas, poner soya.
e Donde estan los Arroz con leche, agregar sorbetes, reposterias.
e En la dltima casilla agregar enchiladas en vez de empanadas.

e Asegurar aspectos técnicos de estandarizaciéon de los equipos a usar y recursos
humanos

Aspectos relacionados con la muestra

Managua es una ciudad que supera las 220,000 viviendas y en ella residen un poco mas de un
millén de habitantes. Para determinar la muestra de la poblaciéon a ser estudiada, se realizo
consultas con las unidades prestadoras de servicios de atenciéon primaria y de su organizacion
superior, el SILAIS Managua.

Se obtuvo la conformacién por distritos de la capital, la divisiéon por unidades prestadoras de
servicios y su area de influencia. Se conocié la poblacién por barrios. Se realizé un primer
ejercicio para la identificacion de posibles barrios candidatos para ser seleccionados para los
20 conglomerados propuestos para el estudio.

Ademas se ha realizado reuniones de coordinaciéon con el Instituto Nacional de Estadisticas
y Censos, INEC, quienes se encuentran asesorando esta etapa del estudio, proporcionando
informacién actualizada sobre segmentos censales, manzanas, viviendas y habitantes por
grupos de edades para cada segmento censal.

Se tenfan ademas varias dudas con relacion a los conglomerados a ser estudiados y la técnica
de seleccion de las 20 personas por conglomerados, lo que tiene errores.

En fin se tiene la informacion basica y de calidad para realizar la seleccion final de la muestra
en base a las recomendaciones que se emanen de la reunién de coordinacién en Tegucigalpa,
Honduras.

La Direccion General de Salud Ambiental y Epidemiologfa tiene experiencia conduciendo
investigaciones de este tipo y se encuentra a cargo de la ejecucion de este proceso. Apoyara
adicionalmente en el analisis de la informacién desde el punto de vista epidemiologico.



Guatemala

En Guatemala recientemente se formé la comision nacional para la
prevencion, deteccion, tratamiento y control de las enfermedades
cardiovasculares y diabetes mellitus. La comisién comenzé a trabajar
partir del mes de julio de 2000, con representantes de las
universidades, asociaciones médicas afines, y el Patronato de
Diabetes. Se esta trabajando actualmente en la aprobacion de
los estatutos para darle legalidad a la comision. Esta
comision conoce la propuesta de la encuesta a la cual
provee apoyo técnico.

Detalles sobre la encuesta

a) Se ha definido el lugar geografico para realizar la encuesta de
diabetes. Se trata de un barrio de la capital, Ciudad de Guatemala.

b) Los datos estadisticos de la poblacién proporcionada por el Instituto Nacional de
Estadistica son de 1994 (ultimo censo).

c) EIMPAS aprobé la contrapartida para el estudio (incluyendo trabajadores de salud del
area).

d) Se espera que el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologfa de la vicepresidencia de la
republica convoque a concurso para solicitar financiamiento para el estudio. Ya se
ingreso el protocolo a la unidad de planificacion estratégica del ministerio para también
conseguir financiamiento, pero no se ha tenido respuesta.

e) Se han realizado sugerencias de correcciones al protocolo por Dr. Manuel Ramirez de
INCAP, quien tiene mayor experiencia en investigaciones.

Informacion del censo de 1994

El lugar escogido para realizar la encuesta es la localidad de Villanueva situada
aproximadamente a 20 kms de la ciudad capital, con una poblacién de 192,069 habitantes.
Este conglomerado urbano representa aproximadamente el 15% del total de poblacién de la
capital de Guatemala. El Total de hogares en el municipio es de 38,857 divididos en
aproximadamente 127 sectores de 200 viviendas cada uno.

Proyecciones
Poblacién ciudad Guatemala Poblacién Total Republica de Guatemala
Hombres 511,917 Hombres 5,740,487
Mujeres 503,388 Mujeres 5,644,850
Total 1.015,305 Total 11,385,337




Honduras

Encuesta Urbana de Prevalencia de Diabetes, Hipertension Arterial y
Factores de Riesgo Asociados: Propuesta del protocolo de investigacion

El grupo de trabajo de Honduras, ha tomado como modelo el
protocolo original del grupo de trabajo de Guatemala. En el
presente documento se presentan unicamente aquellos
aspectos en los que nuestro grupo difiere, haciendo las
enmiendas correspondientes. Por lo tanto, lo que no es
objeto de revisién del documento de Guatemala, debe

considerarse también aceptado por honduras. De esta manera se
evita repetir todo el documento innecesariamente.

ENMIENDAS

1. El nombre del proyecto esta enunciado en el encabezado de esta presentacion:
“encuesta urbana de prevalencia de diabetes, hipertension arterial y factores de riesgo
asociados”.

2. La poblacion objetivo son las personas residentes en el municipio del distrito central
de honduras (Tegucigalpa m.d.c.), mayores de 20 afios de edad. La cobertura del
proyecto (tamafo de la muestra) debera ser calculada por el Dr. Mario Chen de
OPS/OMS de manera homogénea para todos los paises que estamos
comprometidos con la investigacién, segiin compromiso establecido en el taller
realizado en Tegucigalpa el 13 y 14 de noviembre/2000.

3. La organizacién nacional esta presidida por el Dr. Cornelio Escoto Umanzor. Jefe
del programa nacional control de enfermedades crénicas y acompanado por el grupo
de trabajo que particip6 en el taller:

3.1.1. Dr. German Hernandez. Asistente del programa de enfermedades crénicas.

3.1.2. Dr. Fidel Barahona. Jefe del departamento de ciencia y tecnologia.

3.1.3. Dr. Préspero castellanos. Nefrologo del instituto hondurefio de seguridad
social (IHSS).

3.1.4. Dra. Abigail Sorto Meza. Contratada para asistir en la investigacion.

Se incluira a otros organismos gubernamentales o no que estén relacionados con la atencion
al control del problema.

Objetivos

GENERAL

Realizar un estudio en la poblacion mayor de 20 afios en las areas urbanas de Tegucigalpa

m.d.c. que permita definir el perfil epidemioldgico de la diabetes, la hipertension arterial y los
factores de riesgo asociados a ellas.



ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia de diabetes mellitus e hipertension arterial en personas
mayores de 20 anos de edad de el area urbana del municipio del distrito central de
honduras (Tegucigalpa).

Determinar la prevalencia de los factores considerados de riesgo de diabetes e
hipertension arterial, tanto en las personas que las padecen, asi como en las que aun
no las han desarrollado.

Determinar la relacion entre la prevalencia de estas enfermedades y algunos factores
demograficos, sociales, culturales y econémicos.

Establecer los conocimientos, actitudes y practicas (esta ultima de modo indirecto)
sobre la diabetes, hipertensién arterial y los factores de riesgo asociados a estas
enfermedades.

Propdsitos del estudio

Los propésitos del estudio son los siguientes:

Primero, contar con informacién que permita establecer politicas nacionales de
prevenciéon y control de la diabetes e hipertension arterial.

Segundo, proyectar intervenciones de promocién de la salud, deteccion temprana y
calidad de atencién de las enfermedades enunciadas.

Tercero, contribuir a la reduccién de las complicaciones de la diabetes e hipertension
arterial.

Marco conceptual

En principio estamos de acuerdo con el marco conceptual pero hacemos las siguientes
consideraciones y modificaciones consecuentes:

1.

Es verdad que la prueba de tolerancia oral a la glucosa es la prueba mas especifica
para el diagnostico temprano de la diabetes.

La glicemia en ayunas no es la mas sensible para el diagnostico de la diabetes, pero si
lo es para identificar a la mayorfa de enfermos y sobretodo a los que estan en mayor

riesgo de padecer la enfermedad.

La prueba de tolerancia oral a la glucosa es mas especifica que la glicemia en ayunas
para el diagnostico de la diabetes.
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4. Los costos de la glicemia en ayunas son menores que el de la tolerancia a la glucosa.

5. Nuestro mayor interés es identificar tempranamente a las personas en riesgo de
enfermar por diabetes y a los enfermos que aun no tienen complicaciones y/o
desconocen de su enfermedad.

6. Por los razonamientos anteriores, se discutira con el grupo la posibilidad de
seleccionar la glicemia en ayunas la prueba a realizar porque es la de menor costo y
suficientemente sensible para los fines que perseguimos.

7. La cohorte de hipoglicemicos que se detecten, seran monitoreados periédicamente
(fuera del estudio) por las unidades de servicio de salud correspondientes.

En lo que respecta a la detecciéon colesterol hacemos las siguientes consideraciones 'y
modificaciones consecuentes:

1. La dislipidemia es uno de los factores de riesgo asociados a diabetes y enfermedades
cardiovasculares por lo que es necesario considerar la detecciéon del colesterol total
en nuestro estudio.

2. Con el mismo razonamiento aplicado a la glicemia en ayunas vrs. prueba de
tolerancia oral a la glucosa, pensamos que se debe calcular una sub-muestra (donde el
universo es la muestra), para personas de 30 afios y mas para detectar el colesterol
total. De esta manera se disminuyen los costos sin afectar la validez cientifica de la
investigacion.

3. Las personas que se registren con colesterol mayor a los valores normales, seran
igualmente monitoreados (fuera del estudio) por las unidades de servicio de salud
correspondientes.

4. En nuestra investigacion consideraremos también los otros factores de riesgo como
sedentarismo, alcoholismo, tabaquismo, antecedentes familiares y edad de las

personas.

Entre los indicadores que utilizaremos sera el indice de masa corporal (IMC) y la
circunferencia abdominal.

Con respecto al equipo de campo vy diagrama de trabajo hacemos los siguientes
razonamientos y modificaciones:

1. Dado que las pruebas que haremos (glicemia en ayunas y colesterol total), todo el
trabajo sera en terreno y no en el establecimiento de salud.

2. Consecuentemente la entrevista y la toma de muestra y presion arterial se hard
simultaneamente.
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3. Consideramos que la bonificacion para las personas que participen en la
investigacion debe ser de $2.00 (dos ddlares).

4. Las personas que realicen el registro, tabulacién, codificacion de datos no seran las
mismas que hacen la entrevista y toma de muestras y presion arterial.

5. Igualmente, tampoco seran las mismas personas las que toman muestras de sangre y
hacen antropometria.

6. El equipo de visita a las viviendas sera de dos personas.

7. Todo esto se propone con base en situaciéon de recursos nacionales, aspectos
culturales y otros como obtener el mayor rendimiento al menor costo sin afectar la
calidad cientifica.

Preparacion

En este aspecto queremos enfatizar en la necesidad que la OPS/OMS vy otros organismos
internacionales contribuyan sustancialmente financiera y técnicamente con la investigacion.

La mecanica de trabajo se adecuara al disefio de la muestra y recursos disponibles.
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El Salvador

Nota: Al momento de realizar el taller no se contaba con
detalles del desarrollo de la iniciativa en El Salvador. Se
incluye aqui una caracterizacién social, demografica y del
sector salud aportada por los delegados de El Salvador.

Analisis del contexto socio-politico y demogrifico de El Salvador

El Salvador es un pais centroamericano que cuenta con una extension territorial de
20,742.445Km?2, esta distribuido geopoliticamente en 14 Departamentos, 262 municipios y
un poco mas de 2100 cantones y con una poblacion de 6,396,900 habitantes. La distribucion
segun procedencia muestra un 59 % viviendo en el area urbana y el 41 % en el area rural.
Segun el sexo, 49 % son hombres y 51 % mujeres, presentando una razén de masculinidad
de 0.92. El pafs muestra la densidad demografica mas alta de todos los paises de América
latina, llegando a ser de 308.4 hab/Km?2, debido a que tenemos una alta tasa global de
tecundidad (3) y una reducida extensioén geografica, una tasa de natalidad elevada (26.1) y una
tasa de mortalidad descendente.

No se realiz6 un censo desde 1971 hasta 1992. Es importante resaltar que los datos de
poblacién entre dichos afios se basaron en estimaciones ya que el conflicto bélico sufrido
por nuestro pais entre 1980-1992 ocasiond un brusco cambio en la dinamica poblacional
incrementandose la mortalidad masculina generando falsos registros de poblacién por la
creciente emigracion y la crisis econémica, la tasa neta de migracioén de la poblacion rural al
extranjero o a zonas urbanas es de 13 por 1000. Segun proyecciones de DIGESTYC para el
afio 2005 la poblacion de El Salvador se estima de 6.8 millones de habitantes y en 7.9
millones para el afio 2015. El crecimiento poblacional promedio durante la tltima década es
de aproximadamente 2.1%.

La poblacién es eminentemente joven, la edad promedio no supera los 21 afios y por cada
100 personas en edad reproductiva hay 72 que dependen de ellos. Estas caracteristicas
demograficas hacen que el pafs presente una piramide poblacional de base ancha, con un
ligero predominio de mujeres.

De los 14 departamentos del pafs, el mas poblado es San Salvador, donde vive el 31.76 % de
la poblacién. La concentraciéon urbana es cada vez mayor. En 1996, 56.7 % de la poblacion
vivia en areas urbanas y 43.3 % en areas rurales. Para 1998, estos porcentajes han variado, y
en tan solo 2 afios la férmula es 59 % (urbano) y 41% (rural), lo que segun la evolucién y
proyecciones que muestra la DIGESTYC dicho porcentaje continuara con la tendencia de
aumento del 4rea urbana, llegando a ser en el afio 2025 del 70 % aproximadamente. La
esperanza de vida promedio es de 70.6 afos.

VARIABLES SOCIOECONOMICAS

El porcentaje de la poblacién econémicamente activa ( PEA ) a nivel nacional es de 37 %, de
los cuales el 92.7% esta ocupada o con empleo y el 7.3% esta desocupada, el 47.6 % de la
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PEA corresponde al sector secundario, lo cual es coherente con el desarrollo de la
construccion, comercio e industria experimentado por El Salvador en la tltima década, lo
que conlleva a que dicho desarrollo determine paralelamente un aumento de la
contaminaciéon ambiental (del aire, rios, vertidos industriales, basuras, polucion, etc.) que ha
incidido en el aumento de las infecciones respiratorias agudas superiores.

Segun la encuesta de propositos multiples, para 1998 el 79.6% de la poblacion
econémicamente activa (PEA), percibe menos de un salario minimo, lo que condiciona que
el porcentaje de poblacién en pobreza relativa y extrema sea considerable (48%), lo que a su
vez dificulta el acceso a servicios basicos, vivienda y salud limitando sus condiciones de vida
y desarrollo. El porcentaje de poblaciéon urbana bajo 1a linea de pobreza ha evolucionado en
la Gltima década de 43.4 % (1991) a 42.97 % ( 1997) segun datos del Banco Central de
Reserva de El Salvador. A su vez el porcentaje de poblaciéon rural bajo la linea de pobreza ha
presentado un ligero aumento de 56.6 % (1991) a 57.1 % (1997), lo que representa que los
factores de riesgo ambientales y de servicios basicos determinen una mayor incidencia de la
morbimortalidad general de estas comunidades.

El porcentaje de Hogares en situacion de pobreza relativa y extrema ha disminuido de 59.7%
(1991) al 48.15 % (1997); a su vez, la situacién de hogares en pobreza extrema se ha reducido
de 28.2 % a 18.5 % en el perfodo de 1991 a 1997. Estos indicadores representan un relativo
progreso a nivel pafs, pero no refleja la realidad global, ya que como vimos anteriormente
estos indicadores se agudizan a nivel rural, poblacion que a su vez se vuelve vulnerable a las
condiciones medioambientales, desastres naturales e incidencia de enfermedades
infectocontagiosas.

El Producto Interno Bruto (PIB) en millones de colones ha aumentado considerablemente
de 42,594 (1991) a 99,699 (1997), con lo que también a aumentado el PIB percapita por
habitante( colones) de 9,376.5 (1992) a 16,874 (1997). De igual forma, la tasa de desempleo
abierto a disminuido de 8.73 % (1991) a 7.97% (1997), y la tasa de inflacién a diciembre de
cada afo se ha reducido de 9.38 (1991) a 7.36 (1997). Estos indicadores macroeconémicos
nos muestran un avance como pafs en el contexto econémico global, pero no refleja la
inequidad de los beneficios recibidos a nivel individual, o sectorial, por lo que es importante
considerar que se conseguirfa un mayor impacto de las medidas macroeconémicas si éstas
produjeran logros tanto a nivel rural como urbano, principalmente a través del
fortalecimiento de la industria agricola y mejorando las vias de acceso a nivel rural para llevar
el progreso que necesitan estas poblaciones.

Servicios bdsicos

Los servicios basicos a nivel nacional presentan el siguiente comportamiento para 1998:

DISPONIBILIDAD DE AGUA POTABLE

A nivel urbano el agua entubada (cafieria) o a través de llave publica corresponde a un 82.7
% en el area urbana, mientras que en area rural sélo alcanza un 38.7 %; esto se manifiesta en
que en el area rural el 48 % de las viviendas accesan al agua a través de pozos o por ojos de
agua, nacimientos o lluvia, lo que representa un riesgo para dichas comunidades, sino se
toman las medidas preventivas de purificacion del agua, a través de la cloracién o del
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tratamiento de la misma a través del puriagua ( solucién clorada preparada para el
tratamiento y potabilizacion del agua).

DISPONIBILIDAD DE DRENAJE

En cuanto a la distribucién porcentual de viviendas particulares con disponibilidad de
drenaje de aguas negras, tenemos que a nivel urbano sélo el 56.2 % de las viviendas lo
poseen, siendo el 51.8 % a alcantarillado y el 4.4 % conectado a fosa séptica; mientras que a
nivel rural es mucho mas alarmante la situacioén ya que el 96 % de dichas viviendas no
disponen de drenaje, lo que determina un riesgo considerable para la presencia de
enfermedades gastrointestinales ya que no se manejan adecuadamente los desechos o
vertidos al exterior de las viviendas, lo que conlleva ademas, a un deterioro del medio
ambiente y a un aumento de los vectores ( moscas, mosquitos, cucarachas) por la
insalubridad que esto representa.

DISPONIBILIDAD DE LETRINA O INODORO

A nivel urbano la disponibilidad de letrina o inodoro es del 85 % a predominio de inodoro
(51.8%), y solamente el 15 % no disponen de ningun servicio; mientras que a nivel rural
solamente el 72.2 % disponen de servicios sanitario, siendo en su mayor parte letrinas ( 68.3
%,). Esto representa un reto para las administraciones de salud y medio ambiente, ya que el
21.3 % a nivel nacional no disponen de ningun servicio sanitario lo que aumenta sus riesgos
para enfermar de infecciones gastrointestinales. Pero no sélo con disponer del artefacto
sanitario se previenen las diarreas y el parasitismo intestinal, sino que a su vez el
mantenimiento y uso adecuado de las mismas, representa un reto para todos los trabajadores
de salud, a fin de reducir la incidencia de diarreas que es importante y a la vez dificil (por los
condicionantes ambientales propios de nuestro pais), pero sobretodo representa un mayor
impacto el reducir las complicaciones y mortalidad por enfermedades diabéticas.

Variables educativas

Segun datos proporcionados por el informe final de la encuesta de hogares de propésitos
multiples, el promedio de escolaridad nacional es de 5.01 grados, lo indicador que a aumentado
considerablemente durante el dltimo decenio, debido a la ampliaciéon de cobertura de los
servicios educativos. También el #ndice de analfabetismo en poblacion de 10 afios y mas se ha
reducido considerablemente de un 25.3 % (1991 ) a 20 % (1997 ) segtun datos
proporcionados por el Ministerio de Educacion. Este mismo indicador representa un 19.5 %
segun la EHPM 98. Asi mismo, el porcentaje de desercion escolar se ha reducido de un 10.5 %
(1991) a un 5.35% (1997) en el nivel basico, segun publicaciones del Ministerio de
Educacion.

Ademas, se menciona que la fasa de escolarizacion de ensenianza parvularia para 1997 alcanzé un
38.56 %, la tasa de incorporacion a la enseiianza media de 1997 obtuvo un 90.2 % y el porcentaje de
ensenianza bdsica y media alcanzoé un 96.11 % y 82.67 % respectivamente en 1997. Estos
indicadores en conjunto representan un aumento en general del acceso a la educacién a nivel
nacional, pero es importante mencionar que al analizar estos indicadores, principalmente el
indicador de analfabetismo, este representa un mayor valor a nivel rural (aprox. 30 % ) y con
relacion al sexo, es importante mencionar que el 24 % de las mujeres son analfabetas, lo que
debera tomarse muy en cuenta en las futuras politicas sociales, ya que la atencion integral en
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salud y educacion de la mujer y sobretodo la del area rural debera ser prioritaria en todas las
estrategias de desarrollo local que se implementen.

En cuanto a la Morbilidad General , su comportamiento se inclina a las enfermedades
infectocontagiosas, estando a la cabeza las infecciones respiratorias agudas superiores, luego
el parasitismo intestinal, diarreas, infecciéon de vias urinarias, enfermedades de la piel, etc.
Dicho perfil se mantiene en los diferentes grupos de edad hasta aproximadamente los 44
afios, intercalando lugares, siendo mas frecuentes algunas infecciones como las vaginitis y de
las vias urinarias en los jovenes, y las respiratorias superiores e inferiores en los nifios. Pero
resulta interesante que a partir de los 45 aflos ya aparecen las cronicode-generativas como la
Hipertension Arterial, Gastritis, Lumbago, Cefaleas y Diabetes Mellitus, lo cual no significa
que estas patologfas son exclusivas de estos grupos de edad, sino mas bien que es hasta este
nivel donde se investigan mas y se hacen evidentes sus signos y sintomas, pero nuestras
acciones preventivas deben comenzar en los adultos maduros, a fin de tratar tempranamente
a los pacientes, evitando complicaciones agudas y mejorando su calidad de vida.

Principales problemas de salud de El Salvador

e Alto crecimiento demografico.
e Altaincidencia de traumatismos y violencia.

e Enfermedades crénico-degenerativas como causa principal de muerte en mayores de
45 anos.

e Alta incidencia de infecciones respiratorias agudas (IRA).

e Marcada contaminaciéon ambiental

e Insuficiente cobertura de saneamiento bésico a nivel rural.
e Alto porcentaje de poblacion en niveles de pobreza

e Alta prevalencia de desnutricién en menores de cinco afios.
e Insuficiente cobertura de atencién prenatal y postnatal.
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Costa Rica

La encuesta nacional de hogares de 1998 evalué 94,377
individuos y encontré una prevalencia de diabetes
diagnosticada de 2.2 en hombres y 3.4 en mujeres. La
prevalencia en mayores de 40 afios fue de 9.4%.
Anteriormente en el cantén de Desamparados se habia
reportado una prevalencia de diabetes diagnosticada de 4.2%.

Costos

En 1997, 1a diabetes fue la cuarta causa de egreso hospitalario y el costo por internamiento
se evaluo en $1,835.00. Se registraron un total de 3,883 egresos hospitalarios. La diabetes
represent6 en 1996 la perdida de 7.060 afios de vida potencial.

En la encuesta de hogares de 1998, se report6 que el 84.1% de los diabéticos mayores de 40
afios utlizaron los servicios de salud. Cada persona con diabetes tuvo un promedio de 2
consultas por afo y el 11.2% consultaron alrededor de 8 veces por afio. Las personas con
diabetes consultaron 2 veces mas que las personas con tolerancia a la glucosa normal.

Insulina

Las personas con diabetes en Costa Rica consumen alrededor de 119 unidades de insulina
per capita. El consumo es mayor que el de Indonesia 0.5 uds per capita y Australia 100 uds
per capita, y menor que Estados Unidos, 200 uds per capita.

Limitaciones fisicas

La encuesta de hogares demostré que entre las personas mayores de 40 afios que tenfan
diabetes, el 26% tenfa perdida de la visién, el 5% amputaciones de miembros inferiores, el
3% insuficiencia renal, y el 2% ulceras de la piel. Sélo el 63% de los mayores de 40 afos no
tenfan limitaciones fisicas.
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Sesion de discusiones
Lunes, 13 de noviembre de 2000

El Salvador

0 El programa de diabetes no estaba entre los priorizados, hasta hace 1 afio se incluyo.

O Los pacientes diabéticos son referidos a endocrinélogos, no capacitacion del
personal de atencion primaria.

0 Alto sub-registro, aumento en la prevalencia DM, HTA y obesidad desde 1997.

0 Utilizar en base a la prevalencia de DM aplicable a HTA y obesidad para loa
seleccion de la muestra

0 Necesidades del protocolo no politicas, ni programas para prevencion y control.

0 Con respecto al protocolo: Adultos mayores >25 afios Estandarizar tablas de valores
y factores ambientales.

0 Lugar de muestreo definitivo pendiente (drea) Probable: Area Metropolitana.

Nicaragua
La discusion hizo énfasis en el protocolo:

1. Mantener obesidad como variable primaria
Grupos etéreos y edad de inicio.
Incluir medicién de lipido.
Incluir terapia de reemplazo hormonal.
Clasificacion en grupos de HT'A y obesidad.
Adecuar en cada pais lenguaje de la encuesta.

Sk b

Guatemala
1. Conformo Comisiéon Nacional para la prevencion, detencion, Tx y control de las
ECV y DM.
2. Con respecto ala encuesta.
0 Falta de actualizacién del censo (ultimo 1994).
0O Yaaprobado presupuesto inicial para el estudio.
3. Protocolo — revision entregada de Guatemala.

Costa Rica
0 Situacién de la DM en Costa Rica, para 1985 prevalecia 4.2%
0 Llama la atencién el 50% de personas con insulina y 50% con H. Orales. Y la baja
mortalidad por DM (12.2%)).

Honduras
1. Yase formo grupo AD-HOC nacional para la atencién del proyecto. Lugar a
realizarse: Tegucigalpa.
2. Se contratara a una persona responsable de la investigacion.
3. Yase adecuo el modelo a la situacién nacional. Método.
4. Con respecto al protocolo se propone: Definicion de los objetivos generales y
especificos: Que se desea estudiar

e Poblacién de estudio

e Profundidad de analisis.

e Muestreo, recoleccion de datos, puntos de cortes, lugar de la encuesta, financiamiento.
e Con el objetivo de realizar: Comparacion de los resultados a la region.
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Martes, 14 de noviembre de 2000

Aspectos bdsicos del protocolo

OBJETIVO GENERAL
Estimar prevalencia de diabetes, hipertension y factores de riesgos en poblacion adulta.
Poblacién adulta: + de 20 afios.

Grupos etdreos Disgregacion por sexo
20-39
40-64 (6 grupos)
65+
PRUEBAS DISPONIBLES

Glucosa 2 hr. Postprandial

Si se hacen lipidos, incluir glucemia de ayunas.

Toma de presion arterial (entrenamiento y certificacion ) (2 tomas de presion
arterial, cifra segun 6 reporte).

IMC

Cintura-cadera

Factores de riesgo

e Sedentarismo .
. e Obesidad
e Tabaquismo .
T e Alcoholismo
e Dislipidemia
. P . . e Antecedentes personales
e Situacioén socio-economica P . .
o e Habitos alimentarios
e Antecedentes heredo-familiares
MUESTREO
Se necesita la siguiente informacion de los paises participantes.
1. Prevalencia global y de los subgrupos.
2. Nivel de precision
3. Definiciéon de poblacion, Consensuar area urbana y de la capital.
4. Etapas en la seleccion de las muestras: Deben ser aleatorias a todo nivel.

a) Segmentos o zonas cnsables, realizar un listado de todos los segmentos censables
que se van a cubrir, numero de viviendas, poblacién por edad y sexo, poblacion
total.

b) Actualizacién de los mapas-viviendas, o hacer proyecciones. En las manzanas
determinar numero de viviendas. Si no hay manzanas realizar segmentos
compactos de un numero probable x de viviendas.

c) Irdirecto alas personas (al ser por edad y sexo serian seis subgrupos), pendiente
de definir como se realizara.

5. Nombrar un coordinador de la etapa de muestreo que puede ser el mismo que
supervisara el trabajo de terreno.
6. Definir el nimero de unidades primarias.
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Andlisis de intersados

El anilisis de interesados es un ejercicio util para identificar donantes tanto en los paises
como en la region en general. Para este ejercicio los participantes se reunieron en equipos
(uno por cada pais). El ejercicio consistié en identificar instituciones y darles valores
referentes a:

1. Poder relativo para financiar la encuesta.

2. Interés en la realizacion de la encuesta.

Al final para cada institucién se tomo el producto de multiplicar el puntaje de poder por el
de interés.

Las instituciones u organismos que mayor valor recibieron segin pafs fueron:

CosTA RICA: La Seguridad Social, la Declaracion de las Américas sobre la Diabetes (DOTA)
y las firmas farmacéuticas.

HONDURAS: DOTA, OPS y Ministerio de Salud.

NICARAGUA: La mayoria de las instituciones u organismos recibieron un bajo puntaje. Solo
el Banco Mundial y la OPS recibieron puntaje sobre 60%.

GUATEMALA: La OPS solo obtuvo un puntaje de 30. Las instituciones u organismos mas
favorecidas fueron US-AID (fuera del cuadro) y el Ministerio de Salud. El INCAP también
fue mencionado con un puntaje de 40.

EL SALVADOR: La mayoria de las instituciones u organismos recibid un bajo puntaje. Alcanzaron el
mayor puntaje (60%) el Ministerio de Salud y la OPS.

Seguridad Social f——H

1|
Min. Salud T -
J ; . !
OPS T I 1 .
DOTA ] | | B El Salvador
T 1 O Guatemala
As. Pacientes ﬁ O Nicaragua
s | = ) OHonduras
Farmaceuticas - T
| O Costa Rica
Universidades

Colegio Médico

Ass. Profesionales |—.

(o) 20 40 60 80 100
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El siguiente grafico muestra el puntaje obtenido en el analisis general para la region
centroamericana:

Min. Salud

: I I I
Seguridad Social

. I | |
DOTA
! ! L) L) L) L)

(o} 10 20 30 40 50 60 70
Puntaje (%)

OPSs

Farmaceuticas

Los Ministerios de Salud son considerados con mayor interés de realizar las encuestas (66%),
seguidos por la OPS (62%), la industria farmacéutica (47%), el Seguro Social (46.4%) y
DOTA (36%). Estos organismos e instituciones deben ser tenidos en cuenta cuando se
comience a buscar financiamiento, tanto dentro de los paises como a nivel regional.

Recomendaciones del Grupo de Especialistas

Debido al aumento de la prevalencia de algunas enfermedades cronicas se hace necesario la
vigilancia con el fin de planificar recursos e implementar acciones preventivas. La vigilancia
continua de las enfermedades es la metodologia ideal para monitorear la situaciéon de salud
en las poblaciones. La prevalencia de diabetes y otras enfermedades crénicas es desconocida
en Centroamérica. Los sistemas de vigilancia de enfermedades crénicas son costosos y
dificiles de realizar debido a particularidades de la historia natural de estas enfermedades.
Debido a la inexistencia de datos se recomienda continuar con el planeamiento de un estudio
multinacional para conocer la prevalencia de diabetes en las capitales centroamericanas.

A proposito de la propuesta multinacional el grupo hizo las siguientes recomendaciones:
1. La estimacion de la muestra en base al objetivo principal (prevalencia de diabetes).
2. La poblacion objeto de estudio sera la poblacion adulta (20 afios y mas)

3. Examenes (#) que se realizaran:
e Glucosa 2 horas CTGO: sera la prueba diagnostica a utilizar para la diabetes.
e Glucosa en ayunas (en caso de que pueda ser realizado examen de lipidos).
® [ jpidos: Se recomienda realizar mediciones de lipidos (colesterol total y HDL)
a todos los participantes. (Segun disponibilidad de recursos en los paises).
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4. Muestreo sera trabajado por el Dr. Chen. Los paises se comprometen a aportar los
datos necesarios. Se recomienda un muestreo representativo de cada sexo y grupo de

edad: 20-39, 40-64 y 65 y mis.

5. Se definié como objetivo general: Estimar prevalencia de diabetes, hipertension y
factores de riesgos asociados en la poblacién adulta (20 afios y mas).

6. La obesidad sera incluida como factor de riesgo, al igual que el sedentarismo, pues es

un factor de riesgo de hipertension y diabetes.

7. Se escribira un manual con indicaciones claras sobre los procedimientos de campo,

incluyendo las mediciones (T'A, Talla, Peso).

8. Pacientes ya diagnosticado con diabetes e hipertension, que estan con tratamiento
deben ser incluidos y no necesariamente tendran cifras de glicemia o de tension
arterial anormales. Esta pregunta se validara con el uso de tratamiento (insulina o

medicamentos orales).

9. Se utilizara la clasificacién mas reciente de sobrepeso basado en el Indice de Masa

Corporal (BMI).

10. El cuestionario a utilizar en esta encuesta sera una version abreviada del cuestionario
del programa CARMEN, este cuestionario ha sido desarrollado por el grupo de
vigilancia del programa de enfermedades no transmisibles de la OPS (Ver Anexo

correspondiente).

11. Se haran sugerencias especificas para cada pais al cuestionario, sobre todo en la parte

de los alimentos.

12. Se seguira el siguiente cronograma:

Aporte de datos de cada pais para el muestreo 15 de diciembre de 2000
Entrega de Propuestas Nacionales 10 de enero de 2001
Finalizacién de Propuesta Multinacional 15 de febrero de 2001

13. Los paises propusieron los siguientes responsables para aportar la informacién necesaria

para el muestreo y para los proyectos nacionales:

Pais Responsable
Muestreo Proyecto
Costa Rica Dr. Edwin Jimenez Dr. Edwin Jimenez
Honduras Dr. Cornelio Escoto Dr. Cornelio Escoto
Nicaragua Dr. Judn Amador Dra. Martha Pastora
Guatemala Dra. Patricia Orellana Dra. Patricia Orellana
El Salvador Dr. Miguel E. Ellas Dra. Martha D. de Maza

La OPS seguira coordinando el proyecto multinacional a través del asesor regional del

programa de enfermedades no transmisibles, Dr. Alberto Barcelo.
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Anexo 1:
Modificacién de la propuesta preparada para la encuesta de Bolivia

Tamafio de la muestra
El tamafio de la muestra se calculara aplicando la siguiente férmula para cada una de las
cinco ciudades y para cada grupo de edad, ya que se desean estimaciones confiables para

estos grupos con representatividad local de la muestra:

7z’ pq (DEFF)

dZ
donde

z = valor de la distribucién normal estandar para el nivel de confianza deseado,
p = nivel de prevalencia esperado, q=1-p,

DEFF = efecto del disefio muestral multietapico,

D = nivel de precisién deseado.

El tamafio de la muestra fue calculado con base en datos de prevalencias de diabetes por
grupo de edad esperados en estas regiones, un efecto de disefio de 2 y un nivel de confianza
de 95%. Al tamano inicial de la muestra se afiadi6 un 10% por probable no respuesta,
quedando constituida la muestra para cada una de las ciudades de la siguiente manera:

Nivel de Tamano de
Grupo de Prevalencia recision Tamano de muestra final
Edad esperada P muestra (ajustado por
deseado
no respuesta)
20-39 1% 1% 762 855
40-64 10% 3% 770 855
65 y mas 15% 4% 614 685
Total 2146 2395

El tamafio final de la muestra sera el mismo para las cinco ciudades, que redondeado alcanza
a 2400 personas con un total de muestra para toda la regioén de 12000.
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Anexo 2: Evaluacion

Taller en General

Logistica

OPS Honduras

OPS Washington

Medios Audiovisuales

Instalaciones

Organizacion

Presentaciones

Metodologia

Tematica

(o) 2 4 6 8 10

En general hubo comentarios positivos referentes al taller. Hubo alguna cancelaciones de
participantes que afectaron el desarrollo del programa.

Sugerencias

e Algunas de las sugerencias de los participantes se refirieron a las cancelaciones de
algunas presentaciones.

e Otras versaron sobre la coordinaciéon futura del grupo para realizar el estudio de
prevalencia.



Anexo 3: Lista de Participantes

Costa Rica
1. Dr. Edwin Jiménez
2. Dra. Adriana LaClé Murray

El Salvador
3. Dt. Raul Palomo
4. Dr. Miguel Elas
5. Ruth Manzano

Guatemala
6. Dra. Patricia Orellana

Nicaragua
7. Dra. Martha Pastora
8. Dra. Lucy Villagra
9. Dr. Juan J. Amador Velasquez

Honduras
10. Dr. German Hernandez
11. Dr. Prospero Castellanos
12. Dra. Abigail Sorto Meza
13. Dr. Cornelio Escoto
14. Dr. Miguel Machuca

OPS/WDC
15. Dx. Alberto Barcelo
16. Dr. Pedro Orduafnez
17. Dt. Mario Chen

Disculpas
Dra. Margarita Ronderos, OPS, Costa Rica
Dra. Patricia Ruiz, OPS, Guatemala
Dr. Manuel Ramirez, INCAP, OPS
Dr. Delmin Cury, OPS, Nicaragua
Dr. Hilary King, OMS, Ginebra, Suiza



8:30- 9:00

9:05- 9:15

9:15-9:30

9:30- 9:40

10:20-11:10

11:10-11:30

11:30-11:50

11:50-12:00

12:00-12:30

13:30-14:00

14:00-14:30

14:30-15:00

15:00-15:30

15:30-16:00

16:00-17:30

Anexo 4: Agenda

Lunes, 13 de noviembre de 2000

Registro de participantes

Palabras del St. Representante de OPS/OMS en Honduras, Dr. Catlos
Samayoa-Castillo

Presentacion de metodologia del taller- Dr. Alberto Barcel6; HCN-
OPS/OMS

Breve presentacion personal de los representantes de cada pais
9:50-10:20: Receso

Iniciativa de Diabetes para las Américas, Dr. Alberto Barcel6, OPS,
Washington DC.

Informe del Grupo de Trabajo de El Salvador
Discusion
Informe del Grupo de Trabajo de Nicaragua
Discusion

12:30-13:30: Almuerzo

Informe del Grupo de Trabajo de Guatemala, Dra. Patricia Orellana,
Ministerio de Salud

Discusion

Informe del Grupo de Trabajo de Costa Rica, Dr. Edwin Jimenez, Caja del
Seguro Social

Discusion
Informe del Grupo de Trabajo de Honduras- Dr. Cornelio Escoto-Jefe de
Depto. de Enfermedades No transmisibles de Secretaria de Salud de

Honduras

Discusién
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9:00- 9:30  Vigilancia de Factores de Riesgo, Dr. Pedro Ordunez, OPS-Washington DC
9:30-10:00 Discusion
10:00-10:40 Muestreo, Dr. Mario Chen, OPS-Washington DC
10:40-11:10 Discusion
11:15-11:45: Receso

11:45-12:30 Continuacion de discusion

12:30-14:00: Almuerzo

14:00-15:30  Muestreo: Trabajo en Grupos

15:30-16:00 Manual de Encuestadores, Dr. Alberto Barcel6é, OPS-Washington DC
16:00-17:30 Manual de Encuestadores, Trabajo en Grupos

17:30-18:00 Conclusiones

18:00-18:30 Clausura
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