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RESUMEN EJECUTIVO

El fenomeno del envejecimiento poblacional, es decir el incremento del porcentaje
de adultos mayores con relacion a la poblacion total, es una situacion que afecta a todos
los continentes como consecuencia de la disminuciéon progresiva de la tasa de
fecundidad, una desaceleracion de la tasa de crecimiento poblacional anual y del avance
médico en el control de las enfermedades trasmisibles, mejor control de las
enfermedades prenatal y perinatal, aunque no lo ha hecho en los mismos plazos, ni a la
misma velocidad en cada pais, el efecto final es que la poblacion de personas mayores

de 65 afos muestre un importante crecimiento (United Nations, 2019).

En el Peru, se puede objetivar el envejecimiento poblacional cuando comparamos
la pirdmide poblacional de los afios 1950 y 2018, que migra de una imagen clasica de
base ancha por el predominio de la poblacion infantil a un ensanchamiento progresivo
de los segmentos superiores que para el caso de los mayores de 60 afios pasa de 5.7%
en 1950 a 10.4% en 2018 (INEL2019), estando este ultimo grupo distribuido
principalmente en la Costa del Peru (MIMP, 2019).

Una de las consecuencias mas importantes es que la esperanza de vida se ha ido
incrementando paralelamente y al vivir mas tiempo, se han dado las condiciones para
que las enfermedades cronicas se manifiesten e incrementen progresivamente su
prevalencia, ya que una vez diagnosticadas en un paciente requieren tratamiento de por
vida, a diferencia de las enfermedades agudas que requieren tratamiento solo por
periodos cortos de tiempo. Ademas, la historia natural de las enfermedades cronicas
muestra que estas presentan complicaciones, las mismas que incrementan
sustancialmente el gasto en salud, como por ejemplo en el caso de la Diabetes Mellitus
Tipo 2 donde se sabe que un paciente controlado “le cuesta al estado un promedio
S/1,392 mientras que uno no controlado cuesta S/19,661” (Cardenas et al, 2016). A lo
que se agrega el impacto que tienen las enfermedades cronicas en la salud por la
discapacidad que ocasionan y que, por tanto, reducen su capacidad productiva para la

economia nacional.

En nuestro pais, la mayor oferta de salud se encuentra en el primer nivel de atencion
que tiene mas del 90 % de infraestructura hospitalaria (SUSALUD, 2019) pero
paraddjicamente, ofrece la menor cantidad de profesionales con especialidad médica
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(en quienes se ha observado una excesiva lentitud para tomar decisiones terapéuticas
conocido como inercia clinica) y ausencia de guias de practica clinica actualizadas para
ser aplicadas por los médicos del primer nivel quienes ademads tienen que lidiar con la
pobre cultura preventiva de nuestra poblacion, todo lo que trae como consecuencia que
en una enfermedad tan importante como la Diabetes Mellitus tipo 2 se observe que el
50% de pacientes no son diagnosticados. De aquellos que si lo son, el 87% no tienen un
abordaje terapéutico adecuado y como consecuencia de ello, s6lo 1 de cada 10 pacientes

diabéticos esta con tratamiento, controlado y sin complicaciones (Cardenas et al, 2016).

Por todo esto, se hace una propuesta integral de atencion de enfermedades cronicas
para un envejecimiento exitoso basado en cuatro pilares fundamentales: 1) Educacion,
continua de los profesionales de la salud del Primer Nivel que garantice el uso adecuado
de las mejores practicas clinicas en el diagndstico y tratamiento de las enfermedades
cronicas; 2) Monitoreo de valores criticos que implica la biisqueda activa de casos no
diagnosticados; 3) Navegacion de casos detectados, que asegure la adherencia al
tratamiento y 4) Pasaporte de control, que busca fidelizar al paciente y asegurar el

cumplimiento del protocolo de evaluacion multidisciplinario.

En base a ello, y luego de aplicar el andlisis de sensibilidad, se consideran tres
escenarios posibles: a) Esperado con una cobertura de 35%; b) Conservador con una
cobertura de 20% y ¢) Optimista con una cobertura de 75 %. En cualquiera de los tres
escenarios se considera necesario ejecutar primero un plan piloto inicial que en el primer
afio solo considera un Centro de salud de Lima y en el segundo afio se extendera a su
Red Integradas de Salud. Luego se ejecutara el plan en dos etapas, la pre-operativa de

6 meses de duracion y la operativa en los siguientes afios del horizonte de evaluacion.

En el Escenario Esperado con Cobertura de 35% de la poblacion con Diabetes
Mellitus tipo 2, se espera atender a 526,825 pacientes en el tercer afio. La evaluacion
final da un VANS positivo de S/ 146,054,660,929 nuevos soles con una inversion a
Valor actual de S/ 330,902,417 nuevos soles, ambas cifras consideran el piloto mas el

horizonte de evaluacion completo.

En el Escenario Conservador con Cobertura de 20% de la poblacion con Diabetes

Mellitus tipo 2, las atenciones se reducirian a 283,070 pacientes en el tercer afo, pero
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la evaluacion final sigue siendo positiva con un VANS de S/ 21,021,994,963 nuevos

soles con una inversion a Valor actual de S/ 297,394,438 nuevos soles.

Finalmente, en el Escenario Optimista con Cobertura de 75% de la poblacién con
Diabetes Mellitus tipo 2, se espera atender a 1'128,911 pacientes en el tercer afio,
consiguiendo un VANS de S/ 479,475,103,504 nuevos soles con una inversion mayor
en 27% con respecto al escenario conservador de S/ 420,257,028 nuevos soles (a valor

actual).

Se considera que en cualquiera de los escenarios planteados el proyecto es
recomendable por el alto beneficio social y econdmico que permiten y se considera
importante su implementacion pues el no hacer nada significara para el pais en términos
de Beneficios Sociales Totales un VANS negativo de -S/ 145,410,711,604 e implicarian

9295 muertes y 137943,175 complicaciones que pudieron evitarse.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION
1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

En Pert y en el mundo, la prevalencia e incidencia de la patologias cronicas se
encuentra en constante aumento, convirtiéndose en un serio problema para la salud
publica (FID, 2017; Seclen et al, 2015; Villena, 2015). Estas condiciones, estan
asociadas al aumento en la morbilidad, mortalidad, y, sobre todo, a una menor calidad
de vida de las personas, por el grado de incapacidad que ocasionan, teniendo un impacto
negativo en su capacidad para generar recursos o mantener un trabajo (Gakidou et al,

2017; Hay et al, 2017; Naghavi et al, 2017; Vos et al, 2017).

Las enfermedades cronicas, demandan seguimiento Yy tratamiento tanto
farmacoldgico como no farmacoldgico, que se mantienen practicamente de por vida,
con la finalidad de prevenir complicaciones derivadas de las mismas, asi como en
muchos casos, la muerte. Al no prevenir la ocurrencia de estas enfermedades o no
tenerlas bajo control, se espera que los costos sanitarios sean elevados para la persona

o para el Estado (Chow et al., 2018).

Las estrategias iniciales para abordar las enfermedades cronicas se basan en
actividades preventivas de salud, poniendo énfasis en adoptar hdbitos saludables como
por ejemplo practicar ejercicio fisico y llevar una alimentacion balanceada, para asi
disminuir el riesgo de progresion de la patologia. Esto se debe complementar con un
diagnostico temprano, recibir tratamiento oportuno y estimular la adherencia al
tratamiento farmacologico; estas recomendaciones fueron repetidas por los especialistas

endocrin6logos, Walter Ponciano y Jests Rocca (ver entrevista Anexo 3).

Sin embargo, las politicas y estrategias para afrontar el panorama actual, asi
como también la realidad que el pais vivird en el futuro, debido al aumento de la
prevalencia de estas condiciones, es una problematica que deberia ser considerada como
prioritaria para poder brindar cobertura y oferta de salud adecuada, capacitacion a todos
los actores involucrados en mantener el estado de salud, y educaciéon en salud a los
pacientes, basado en estrategias de prevencion y mitigacion de riesgos de salud, por su
alto impacto en la discapacidad, mortalidad y en atenciones sanitarias, asi como el gasto
monetario relacionado a estas, afirmaciones respaldadas por expertos como Dr. Pedro

Mendoza y Dr. José Del Carmen (ver entrevista Anexo 2).
1



Considerando que un diagnostico y tratamiento oportunos permitiran evitar o
retardar la aparicion de las complicaciones de estas enfermedades ofreciendo asi mayor
calidad de vida optima y un envejecimiento saludable a los adultos actuales que seran

las futuras personas mayores de 60 afios.

Por lo planteado previamente, se expone una propuesta integral de atencion de
enfermedades cronicas para un envejecimiento adecuado dirigido a los pacientes
adultos del Pert, mediante el disefio de un programa para abordar las patologias
cronicas a nivel nacional en pacientes en riesgo de desarrollar complicaciones de estas.
Considerando la edad promedio de inicio de presentacion de las enfermedades cronicas,
sacadas del registro de los diagnosticos, se obtiene una media de 45 — 50 afios, por lo
que el grupo objetivo del plan estard representado por las personas mayores de 45 afios
siguiendo un horizonte de estudio a 20 afios. Para tal fin, se tomara como enfermedad
cronica modelo a la Diabetes Mellitus tipo 2, dada su alta tasa de complicaciones
cronicas, las cuales en su conjunto causan alta morbilidad y mortalidad, con el fin de
disminuirlas, disminuyendo también los costos asociados a las mismas. Es importante
mencionar que el plan desarrollado podrd ser aplicado en otras enfermedades no

transmisibles.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo General

o Evaluar larentabilidad econdmica y social de una propuesta y estrategia de abordaje
integral de las patologias cronicas, tomando el grupo de diabéticos No

Insulinodependientes, mayores de 45 afios,

1.2.2 Objetivos especificos

e Describir la situacion de las patologias cronicas y Diabetes Mellitus tipo 2 a nivel
mundial y nacional.

e Determinar el costo de la implementacion de una nueva estrategia de abordaje de
las patologias cronicas, con foco en Diabetes Mellitus tipo 2, que abarque a las

personas adultas a partir de los 45 afios.



e Estimar el costo de la Diabetes Mellitus tipo 2 y sus complicaciones.

e Estimar la rentabilidad social de proyecto, evaluando los beneficios sociales al
evitar las complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo 2, a través del calculo de
AVISAS.

e Calcular el beneficio financiero generado al permitir que las personas puedan
mantenerse en actividad, generando ingresos.

e Proponer un plan de disefio e implementacion de la propuesta de abordaje.

1.3 JUSTIFICACION

Las enfermedades cronicas, también llamadas no transmisibles (ENT) son un grupo
de entidades clinicas de progresion lenta y que tienen una larga duracion. Dentro de
ellas destacan las enfermedades cardiovasculares, las enfermedades respiratorias
cronicas, la diabetes y patologias oncologicas (OMS, 2019). Estas enfermedades suelen
ocurrir como resultado de factores de riesgo como son los genéticos, fisiologicos,

ambientales y propios del comportamiento de los pacientes (WHO, 2019).

En 1971, se postul6 el término de transicion epidemioldgica, el cudl hacia mencion
del cambio que se presentaba en la incidencia de la patologia de la época, que
clasicamente habia sido de tipo infeccioso, pero debido a las mejoras sanitarias y
estrategias de salud publica, dio paso al surgimiento de la patologia crénica (Omran,

2005).

Como lo sefiala la Organizacion Mundial de las Salud, “las ENT son causantes del
fallecimiento de 41 millones de habitantes al afio, representando el 71% de muertes a
nivel mundial” (OMS, 2019). También sefiala que 15 millones de personas entre la
tercera y sexta décadas de la vida fallecen por estas enfermedades, y el 85% de las
muertes ocurren en paises de menores ingresos. La OMS también precisa que “las
causas de muerte en el grupo de ENT son: cardiovasculares 17.9, cancer con 9 millones,
enfermedades respiratorias con 3.9 millones, y diabetes con 1.6 millones de muertes al
afio” (OMS, 2019). E1 2030 se piensa que el nimero de muertes debido a enfermedades
no transmisibles aumentara hasta 52 millones a nivel mundial, ocurriendo el 80% de

estas en paises de medianos y bajos ingresos (WHO, 2019).
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En el Pert, de manera similar a la tendencia mundial, el crecimiento de las ENT
se evidencia con el aumento de la prevalencia en todos los departamentos del pais, sobre
todo en las ciudades mas pobladas, como lo son las de la costa peruana (Huicho et al,
2009). Solo en el ano 2010, las ENT fueron causantes de mas de dos tercios de todas

las muertes que acontecieron en el pais (WHO, 2011).

El MINSA reportd en el 2008, que el mayor nimero de afos perdidos por
discapacidad y muerte prematura (AVISA) se atribuye a las enfermedades no
transmisibles, con un 58.5%; las seis primeras causas de carga de enfermedad son ENT
que suman 3 millones 61 mil 274 afios saludables perdidos (66% de la carga de
enfermedad) (MINSA, 2008). En un reporte previo esta institucion informd que “en el
grupo de personas entre 45 a 59 afios las ENT son responsables de la mayor carga de
enfermedad, siendo las cuatro primeras causas: enfermedades neuropsiquidtricas
(164,804 AVISA), las osteomusculares (109,804 AVISA), los tumores malignos
(109,432 AVISA), las enfermedades cardiovasculares (109,189 AVISA) y la diabetes
(74,770 AVISA) (MINSA, 2006, 2008).

Al afio 2015, la prevalencia nacional de Diabetes fue del 7%, de la cual mas del
96% equivale a Diabetes Mellitus tipo 2. El estudio del Dr. Villena muestra que “la
diabetes es la octava causa de muerte, sexta causa de ceguera, y la principal causa de
enfermedad renal en estadio terminal y amputacion de miembros inferiores no
traumatica” (Villena, 2015). Asi mismo evidencié que la diabetes representa “el 31.5%
de casos de infarto de miocardio y 25% de accidentes cerebrovasculares” (Villena,
2015). El porcentaje de pacientes en el que se evidencia un control mediante
hemoglobina glicosilada que podria ser considerado aceptable es menor al 30%

(Villena, 2015).

Es por estas razones, que se escogio a la diabetes como piloto para implantar
este programa, que busca disminuir la mortalidad, la progresion de la patologia con la
aparicion de sus principales complicaciones en la retina, el sistema nervioso y la funcion
renal, y reducir los costos asociados a las mismas, asi como el grado de discapacidad

que ocasionan, todo lo cual se considera generara un gran beneficio social y econémico.



1.4 DELIMITACION DE LA TESIS

1.4.2 Alcance

Esta propuesta esta dirigida hacia las personas mayores de 45 afios, con
diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 o con riesgo de padecerla, y que acudan al

primer nivel de atencion MINSA a nivel nacional.

Se propone la implementacion en los establecimientos de atencidén primaria,
pues son de facil acceso financiero y geografico para la mayoria de los residentes en el

pais.

Para el andlisis de la propuesta se tomara como poblacion objetivo a los
pacientes diabéticos que tienen diagndstico conocido y se plantea hacer la busqueda
activa de quienes muestren evidencia de estar en riesgo de padecerla, con la finalidad
de minimizar el grupo de enfermos no tratados por desconocimiento o por falta de

atencion médica oportuna.
1.4.3 Limitaciones

El reporte inadecuado podra subestimar el alcance de la enfermedad, ya que existe
un grupo considerable de pacientes con la patologia en estudio y que no estan

diagnosticados o tienen el diagndstico y no buscan atencion de salud.

La falta de datos actualizados en nuestro pais es un problema que recientemente se
estd atacando y por lo tanto en el momento de la elaboracion de este trabajo ha sido

todavia un importante escollo,

El uso de supuestos para realizar calculos, como el sueldo por persona ya que este
dato es incierto para un grupo considerable de la poblacién objetivo cuyos ingresos
mayoritariamente se consiguen por actividades informales, lo cual puede hacer que se

sobreestime el impacto social de la propuesta.

1.4.4 Contribucion

El adecuado control de las ENT hace que la prevalencia e incidencia de las

complicaciones de estas sean menores o se instauren de manera mas lenta. Segin La



Federacion Internacional de Diabetes, “el 80% de los casos de Diabetes Mellitus tipo 2
se prevendrian con habitos saludables, como lo son la actividad fisica regular y una

dieta saludable” (IDF, 2019).

Los estudios de mayor seguimiento en el tiempo sefialan que “el buen control
glicémico sostenido a lo largo del tiempo reduce marcadamente la mortalidad por todas
las causas y la ocurrencia de Infarto al Miocardio” (Holman et al, 2008). Asi mismo, el
grupo colaborativo ADVANCE, sefiala que “el control glicémico reduce la ocurrencia
de complicaciones microvasculares” (ADVANCE Collaborative Group, 2008;
Duckworth et al, 2009; Skyler et al, 2009).

A pesar de tener estructurada una estrategia sanitaria nacional, la prevalencia de
la Diabetes Mellitus tipo 2 sigue en aumento, dos (2) de cada cinco (5) personas con
diabetes no saben que tienen la enfermedad, menos del 30% de los pacientes cuenta con
un control de glicemias aceptable, y la progresion y discapacidad de las complicaciones
de esta sigue en aumento, disminuyendo la calidad de vida de los pacientes y

aumentando los costos de la enfermedad.

La contribucion de esta propuesta estd enfocada en el analisis costo beneficio de
un proyecto de salud publica, lo que dard a los tomadores de decision bases objetivas
para la toma de estas, implementando un programa que abarque gran cantidad del
territorio nacional, capacitando a todos los actores del sistema para el funcionamiento
del mismo, aumentando la captacién de personas en riesgo o con la patologia,

mejorando su seguimiento y disminuyendo los desenlaces negativos.



CAPITULO II. MARCO CONCEPTUAL
2.1 DEFINICIONES

2.1.1. Envejecimiento

Es un proceso fisioldgico que ocasiona “cambios en las personas durante todo el
ciclo de la vida. Estos cambios producen limitan la capacidad del organismo de
adaptarse al medio en el cual se encuentran”. El proceso de envejecimiento se instaura

a ritmos distintos segun individuos, involucrando diversos érganos (OMS, 2019).

También se define como “la pérdida de la capacidad del cuerpo humano de
adaptarse al medio ambiente, lo que involucra pérdida de funciones corporales,
deterioro estructural y sus consecuencias en el funcionamiento y la participacion en
sociedad, asi como también implica estar sujeto a condiciones de salud de presentacion
previa, desarrollo de ganancias psicoldgicas y sociales”, como lo pueden ser la
generacion de experiencia y el envejecimiento activo. Este periodo engloba procesos de

tipo bioldgico, psicoldgico y social (Melgar, 2012).

Otra definiciéon de envejecimiento considera que “es un proceso continuo,
heterogéneo, universal e irreversible que estd caracterizado por la pérdida de
capacidades funcionales de forma progresiva”; que es muy variable y que estd “influido
por multiples factores propios del contexto genético, social e historico del desarrollo

humano, cargado de afectos y sentimientos” (Lazarus y Lazarus, 2006).

2.1.2. Envejecimiento exitoso

Se considera multidimensional y estd compuesto por tres elementos que son una
probabilidad baja de padecer una enfermedad y presentar discapacidad, un
funcionamiento cognitivo y fisico de niveles altos, y un elevado compromiso con la

vida (Rowe y Kahn, 1987).

2.1.3. Ventana demografica

Los paises en vias de desarrollo estin envejeciendo mas rapido que los paises
desarrollados, lo que implica una carga importante en la sociedad. Estd condicion de
carga varia dependiendo del periodo de transicion demografica en cual se encuentre
determinado pais. Sin embargo, el envejecimiento de la poblacion sera modesto por un
tiempo, y los paises que afronten esta condicion contaran con una situacion demografica
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favorable para el desarrollo econémico, situacion en la que la proporcion de
adultos que se encuentren en edad para trabajar alcanzard un maximo histérico durante
un tiempo, es en este periodo que la inversion futura en sistemas sociales y econdmicos

sera facil de implementar.

Las Organizacion de las Naciones Unidas, define como ventana demografica “el
periodo en el cual la proporcion de la poblacion por debajo de 15 afios sea el 30% del
total y que el numero de adultos por encima de 65 afios no exceda el 15% del total de

la poblacion” (United Nations, 2004).

Sin embargo, mientras mas favorable sea esta condicion para un pais, menor sera
la etapa en la cual se le puede sacar provecho, y mas rapido se instaurara la siguiente

etapa en la cual predomine el envejecimiento y los problemas asociados a este.

Es importante apreciar esta etapa, denominada la ventana demografica, para poder
obtener de ella todo el provecho que se pueda, pero, sobre todo, se debe tener en cuenta
que este periodo de ventana demografica solo estara disponible durante un tiempo corto
y que el aprovechamiento de esta es urgente para implementar sistemas que nos

permitan afrontar los desafios del envejecimiento (Vallin, 2005).

2.1.4. Bono demografico

Es considerado un producto de la transicion demografica debido a la disminucion
de muertes y nacimientos que conlleva a una reduccion de la poblacion en etapas de
menor edad. Estos fendmenos se explican por una menor tasa de fecundidad y el periodo
de estabilidad del crecimiento de la poblacion adulta mayor, generando un aumento en

la poblacion econdémicamente activa.

El concepto de Bono Demografico fue concebido posterior a la Conferencia
Internacional sobre Poblacion y Desarrollo de las Naciones Unidas en 1994, es un
periodo de posibilidades econémicas de gran cuantia gracias a la estructura etaria
favorable, gracias a la proporcion de poblacion en edad laboral, entre las edades de 15
y 65 afios, y la relativamente ligera carga de poblacion dependiente, “poblacién menor
de 15 afos en una proporcion menor a 30% y adultos mayores a 65 afios en una

proporcion no mayor a 15% del total de la poblacion” (Bloom et al, 2001).



También puede ser definido como la fase en la cual existe un equilibro de edades,
en el cual existe un cambio en la relacion de dependencia entre la poblacion en etapa
productiva y los que se encuentran en etapa dependiente, es decir, “un aumento de la
poblacion de jovenes y adultos, disminucion de nifios y adultos mayores. Esto resulta

en una oportunidad para desarrollo del pais” (CEPAL, 2012).

Cuando el niimero de personas dependientes sea menor que el de la poblacion
econdmicamente activa, tenemos como resultado el bono demografico (Sanchez
Romero, 2011). Se requiere planificar e implementar acciones que “mejoren la salud de
la poblacion, incrementar el nivel educativo de la poblacion en edad para trabajar”, al
mismo tiempo que se genera oportunidades de trabajo; de esta manera podran
aprovechar las ventajas que el bono demografico trae consigo (Pinto Aguirre, 2016).
Sin embargo, las oportunidades que brinda el bono demografico no podran ser
aprovechadas si se instauran la falta de trabajo, deficiencia educativa, ausencia de
cultura de ahorro y consumo desmedido en hogares; ya que conllevarian a aumento del
desempleo y de problematicas sociales y acciones violentas (CEPAL, 2012; Munévar

Quintero, 2016).

Se calcula que en el Pert, el bono demogréfico inici6 en 1968 y que tendra una
duracion de 70 anos, presentando el valor minimo de la tasa de dependencia en el afio

2038 (CEPAL, 2016).

2.1.5. Transicion demografica

Se refiere al proceso en el cual “el declive en las tasas de natalidad y de mortalidad

da como resultado el aumento de la esperanza de vida de la poblaciéon” (Morelos, 2000).

El proceso de transicion demografica tiene una aceleracion marcada en el afio 1965,

experimentado un decrecimiento en la tasa de fecundidad muy marcado en el periodo

de los afios 1965 al 2000 (Wong et al, 2000).

La tasa de mortalidad también se ve afectada durante esta transicion, lo que se
explica por los avances en medicina y la instauracion de medidas de salud publica,
incluyendo la produccion de antibioticos, tratamientos para enfermedades infecciones,
el uso de vacunas, pesticidas (Bloom et al., 2001). Estos hechos acompafiados de las

mejoras sanitarias, en nutricion y practicas de estilos de vida saludables, conllevan a un



aumento en la expectativa de vida, que en América Latina se ha incrementado en 20

afios, resultado en un incremento de poblacion (CEPAL, 2000).

La transicion demogréfica representa una oportunidad para acelerar el crecimiento
econémico y mejorar el desempefio, lo que da lugar al dividendo o “regalo

demografico” (Elmorchid, 2018).

Este proceso se puede clasificar en 4 grupos segun las caracteristicas de los paises
con respecto a la tasa de natalidad y mortalidad, lo cual es recogido en la siguiente
clasificacion plasmada en el informe de la Division de Poblacién del Centro

Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CEPAL, 2004):

“Grupo 1 (transicion incipiente): Bolivia y Haiti. Paises de alta natalidad y alta
mortalidad y crecimiento demografico moderado (del orden del 2.5%). Su elevada
fecundidad se traduce en estructura de edades muy joven (50% y mas de la poblacion son

menores de 15 anos de edad).

Grupo 2 (transicion moderada): Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua,
Paraguay. Son de paises de alta natalidad y mortalidad moderada y, consiguientemente, de
alto crecimiento demografico (3%). El descenso de la mortalidad lleva a estructuras etarias

muy jovenes.

Grupo 3 (plena transicion): Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, México, Panama,
Perti, Reptiblica Dominicana, Venezuela. Paises caracterizados por natalidad moderada y
mortalidad moderada o baja. Su ritmo de crecimiento natural se moderd (cercano al 2%),
pero lo reciente del descenso de la fecundidad hace que casi un tercio de la poblacién sea

menor de 15 afios.

Grupo 4 (transicion avanzada): Argentina, Chile, Cuba, Uruguay. Son los paises mas
avanzados en el proceso. Su natalidad y mortalidad son bajas o moderadas y determinan
un crecimiento natural bajo (cercano a 1.3%). Su estructura etaria es mas envejecida que

el resto de los paises.” (CEPAL, 2004).

Este proceso también ha sido definido como la ruptura de la continuidad del curso
movimiento de la poblacion hasta que en un momento determinados “las tasas de

mortalidad y fecundidad pasan a tener niveles altos a niveles bajos” (Bayarre, 2006).
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2.1.6. Transicion epidemiologica

Se refieres al cambio que se presenta en la incidencia de las enfermedades, que
antiguamente eran de tipo infeccioso, pero por mejoras sanitarias y estrategias de salud

publica, dio paso al aumento de las enfermedades cronica (Omran, 2005)

Este fendémeno ocurre por el efecto de dos condiciones importantes, primero la
reduccion de la tasa de Mortalidad, que beneficia especialmente al segmento mas joven
al tener un mejor control y tratamiento de las enfermedades infectocontagiosas, lo que
a su vez al generar mayor supervivencia, permiten que el individuo se exponga a
factores de riesgo para enfermedades cronica y segundo “la disminucién la tasa de
fecundidad que afecta la composicion etaria de la poblacion en favor de los grupos de
mayor edad y por lo tanto, también es el mayor impacto de las enfermedades cronicas

y degenerativas” (Bayarre, 2006).

2.1.7. Cronicidad

Hace mencion de la larga duracion de las enfermedades o al efecto insuficiente de
que pueden tener los tratamientos farmacologicos y no farmacoldgicas en estas. Existen
tres criterios que hacen que una enfermedad sea considerada cronica, como lo son el
tiempo de evolucion, ya que son enfermedades de duracion larga; el diagnostico,
relacionado a enfermedades no infecciosas; y la funcionalidad, ya que estan a un mayor

grado de afectacion (Cruz, 2017).

2.2. DEMOGRAFIA MUNDIAL

2.2.1. Evolucion de la Poblacion Mundial

La poblacion mundial ha ido en aumento de manera importante desde los afios 50,
cuando se estimaba que existian unos 2,600 millones de habitantes. Este nimero se
duplico en el afio 1998, y alcanzo a sobre pasar en el aio 2015 los 7,000 millones de

personas.

Se estima que “para el afio 2050, la poblacion mundial aumentara hasta llegar a

9,800 millones de habitantes” (United Nations, 2019), se ilustra en la figura N° 2-1.
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Tabla N° 2-1 Incremento de la poblacion mundial al aiio 2020 y proyecciones al aiio 2100
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Fuente: Recuperado de United Nations “Probabilistic Population Projections based on the World
Population Prospects 2019, 2019.

2.2.2. Tasa de crecimiento poblacional

Es un indicador de la velocidad a la que aumenta el numero de habitantes a lo largo
de los afios. La conducta de esta ha sido decreciente en las tltimas décadas como se
muestra en la figura 2-2 (United Nations, 2019). Esta desaceleracion del crecimiento
poblacional se produce por la disminucion de la tasa de fecundidad como se observa en

la figura N° 2-2.

Figura N° 2-2 Variacion de la tasa de crecimiento poblacional a nivel mundial
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Fuente: Recuperado de United Nations “Probabilistic Population Projections based on the World
Population Prospects 2019, 2019.
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Es importante resaltar que cuando se estudia este fendémeno por las principales

regiones geograficas, el comportamiento es similar. Sin embargo, el nivel de

desaceleracion es mayor en Europa como se puede ver en la figura N° 2-3

Figura N° 2-3 Variacion de la tasa de crecimiento poblacional por regiones geogrificas
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Fuente: Recuperado de United Nations “Probabilistic Population Projections based on the World
Population Prospects 2019, 2019.

2.2.3. Piramide Poblacional

La piramide poblacional ha evolucionado a lo largo del tiempo, ya que cldsicamente

se contaba con una pirdmide de base ancha y cuspide angosta, debido a la gran cantidad

de habitantes de menor edad y menor nimero de adultos mayores. Sin embargo, a actual

piramide poblacional tiene como base los mas de 7,000 millones de habitantes, en la

que se evidencia en ensanchamiento de la pirdmide que representa a los habitantes por

encimad de los 45 afios, y volviéndose mas angosta entre los 0 a 29 afos (ver figura 2-

4).
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Figura N° 2-4 Piramide poblacional mundial 2019
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Fuente: Recuperado de ONU “Poblacién”, 2019

Para visualizar la variacion por grupos etarios en el tiempo se muestra en la figura
2-5, que demuestra la tendencia creciente en los grupos de edades entre “25-64" y “65

o mas” a diferencia de los demds grupos que muestran una tendencia en meseta.

Figura N° 2-5 Estimacion y proyeccion de la poblacion mundial, segun grupo etario
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Fuente: Recuperado de United Nations “Probabilistic Population Projections based on the World
Population Prospects 20197, 2019.
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2.2.4. Tasa de Fecundidad

La tasa de fecundidad para el periodo 2010-2015 fue de 2.5 nifios por mujer. Se
espera una ligera disminucion para el periodo 2025-2030 a 2.4 y se proyecta una tasa

de fecundidad de 2 para el periodo 2095-2100.

El comportamiento de la tasa de fecundidad varia entre los diferentes paises de los
continentes, donde la mayoria de paises con tasas altas de fecundidad (mayor a cinco
nifios por mujer) son del Africa o de Asia, comportamiento opuesto a lo observado en
Europa y Oceania donde la tendencia oscila entre 2.5 y 3 nifilos por mujer, como se

puede ver en la figura N° 2-6

Figura N° 2 - 6 Estimacion y proyeccion de la tasa de fertilidad, segun drea geogrifica
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Fuente: Recuperado de United Nations “Probabilistic Population Projections based on the World
Population Prospects 2019, 2019.
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En Perq, la evolucion de la tasa de fecundidad por quinquenios desde 1950 hasta
2015 muestra una progresiva reduccion de 6.85 hasta 2.38 hijos por mujer (INEI, 2001),

como se muestra a continuacion en la figura N° 2-7:

Figura N° 2 - 7 Evolucion de la tasa de fecundidad por quinquenios en Peru
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Fuente: Adaptado de INEI “Peru. Estimaciones y Proyecciones de Poblacion, 1950-2050”, 2001.

Se debe senalar que esta reduccion muestra una desaceleracion en los dos ultimos
quinquenios, que podria deberse a factores diversos como la influencia del uso de
métodos anticonceptivos, la difusion de educacion sexual, especialmente entre los mas

jovenes, etc.

Esta evolucion se comprueba con la misma tendencia cuando se analiza por
regiones, sin embargo, es claro que la tasa de fecundidad siempre es ligeramente mayor

en la sierra que en la selva y mucho mas que en la costa como (figura N° 2-8).

Figura N° 2 - 8 Evolucion de la tasa de fecundidad por quinquenios y por regiones 1990 — 2015
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Fuente: Adaptado de INEI, “Pert. Estimaciones y Proyecciones de Poblacion, 1950-2050”, 2001
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La estructura de la fecundidad se define por el aporte a la tasa de fecundidad segun el
grupo etario al que pertenece la madre. De acuerdo a ello se reconocen tres (3) patrones
(tabla 2-1). El predominio de cada uno muestra la influencia del cambio cultural de la

mujer que posterga la maternidad por estudios, trabajo, u otras razones.

Tabla N°2-1 Estructura de la fecundidad de acuerdo con el grupo etario de la madre

ESTRUCTURA BASICA GRUPO PREDOMINANTE

CUSPIDE TEMPRANA 20 a 24 afios
CUSPIDE DILATADA 20 a 24 afios y 25 a 29 afios
CUSPIDE TARDIA 25 a 29 afios

Fuente: Adaptado de INEI, “Pert. Estimaciones y Proyecciones de Poblacion, 1950-2050”, 2001

En nuestro pais para el quinquenio 2010 — 2015 se observa una ctspide dilatada
como podemos observar en la figura N° 2-9, por el ligero predominio del grupo de

madres de 25 a 29 afios.

Figura N°2 - 9 Estructura de la fecundidad en el quinquenio 2010-2015 - Peru
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2.2.5. Esperanza de Vida

El exitoso control de las enfermedades infectocontagiosas, las diversas medidas
sanitarias y los avances de la medicina, hacen que las personas en el mundo vivan cada
vez mas afios y como podemos ver en la figura 2-10 las proyecciones muestran que se

mantendra esta tendencia, aunque con una pendiente menos inclinada.

Figura N° 2 - 10 Estimacion y proyeccion de la esperanza de vida al nacer, segun drea geogridfica
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Fuente: Recuperado de United Nations, “World Population Prospects 2019, Highlights,2019

Segun Naciones Unidas, “la esperanza de vida se ha incrementado de manera

importante, especialmente en Australia y Nueva Zelandia, donde se proyecta que para

Tabla N*2-2 Expectativa de vida por regiones del mundo y por sexo, proyectada al 2050

1990 2019 2050
Region Hombre Mujer Ambos Hombre Mujer Ambos Hombre Mujer Ambos
sexos sexos sexos

Mundo 61.90 66.50 64.20 70.20 7500  72.60 74.80 79.40 77.10
Africa, Sub-Sahariana 47.70 51.10 49.40 5930 6290  61.10 66.30 70.80 68.50
Norte Africa/Oeste Asia 62.80 67.60 65.10 71.60 7600  73.80 76.60 80.60 78.50
Asia Central y del Sur 57.90 5920 58.60 68.50 7130 69.90 73.30 77.10 75.20
Asia Este y Sur-Este 66.70 71.00 68.80 74.00 7920 76.50 78.80 $2.90 $0.80
América Latina y Caribe 65.00 7130 68.10 72.30 7870 75.50 78.50 $3.20 $0.90
Anstralin/Nucva 73.60 79.70 76.70 8130 8520 8320 §5.40 $8.70 $7.10
Zelandia

Oceania 58.00 61.10 59.50 65.10 6320  66.60 69.30 73.40 71.30
Europa y Norte América 69.60 7730 73.50 75.70 8170 78.70 $0.90 $5.50 $3.20

Fuente: Recuperado de United Nations, “World Population Prospects 2019, Highlights,2019
el 2050 llegara a 87.1 afios para ambos sexos”. Por otra parte, la proyeccion “para
América Latina y el Caribe es de 80.9 afios para ambos sexos”. En todas las regiones
del mundo y al pasar los afios, las mujeres tienen una mayor expectativa de vida al

nacer, como se muestra en la tabla 2-2, informacion publicada por Naciones Unidas.
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2.2.6. Envejecimiento Poblacional

La distribuciéon mundial de adultos mayores de y su proyeccion en las proximas
treinta afios afectara a todos los continentes, pero con menor impacto en el Africa. En
las figuras 2-11 y 2-12, queda graficado por colores el mayor o menor porcentaje de

adultos mayores por continentes.

Figura N° 2 - 11 Porcentaje de adultos mayores de 60 afios por continentes, para el afio 2019
2019

Percentage aged 65 years or older

® 15 or more
® 10 to less than 15
® 5toless than 10
Less than 5
No data

Fuente: Recuperado de United Nations, “World Population Prospects 2019, Highlights,2019

Figura N° 2 - 12 Porcentaje de adultos mayores de 60 afios por continentes, para el afio 2050
2050

Percentage aged 65 years or older

® 15 or more
® 10 to less than 15
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Less than 5
No data

Fuente: Recuperado de United Nations, “World Population Prospects 2019, Highlights,2019

Para obtener una clasificacion adecuada, se ha optado por agrupar a los paises
segun la tasa de fecundidad y la esperanza de vida al nacer y en este sentido los paises
de Latinoamérica quedan divididos en 4 cuadrantes que se grafican en la figura N° 2-

13 (CEPAL, 2018)
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Figura N°2 - 13 Clasificacion de paises en américa latina y el caribe segiin la tasa global de

Sfecundidad y esperanza de vida al nacer, 2015-2020
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Fuente: Tomado de Naciones Unidas, “Envejecimiento, personas mayores y agenda 2030 para el

desarrollo sostenible, perspectiva regional y de derechos humanos”, 2018.

Para visualizar mejor esta distribucion se presenta la tabla N° 2-3 donde se puede

identificar la distribucion de paises en cada cuadrante, los paises como Bolivia o Haiti

con baja esperanza de vida al nacer y tasas altas de fecundidad.

N

Tabla N" 2-3 Clasificacion de paises en América Latina y el Caribe

TASA DE ESPERANZA

CUADRANTE " ppCUNDIDAD ~ DE VIDA PAIS
Primero Elevada <2.5 Baja Bolivia, Guatemala, Haiti
(70 anos)
Segundo Cercano al nivel de ~ Superior ala  Argentina, Ecuador, México. Nicaragua y Panama
reemplazo media regional
Tercero Bajo el nivel de Inferior ala  Brasil, Colombia, El Salvador, San Vicente, Las
reemplazo media regional Granadinas. Santa Lucia, Trinidad y Tobago
Cuarto Tasas muy bajas  Esperanzade  Chile, Costa Rica y Cuba
<1.8 vida > 80 aflos

Fuente: Recuperado de United Nations, “World Population Prospects 2019, Highlights,2019
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2.2.7. Adultos mayores como parte de la Fuerza Laboral

Paralelo a este envejecimiento poblacional se presenta el fendmeno del cambio en
la participacion de los grupo etarios en el campo laboral en el mundo, viéndose
incrementada en proporcion directa al envejecimiento poblacional del continente y esto
es comparativamente mas importante en hombres que en mujeres, como se puede

apreciar en la siguiente figura N° 2-14 (ILOSTAT, 2015).

Figura N° 2 - 14 Participacion de las mujeres y varones mayores de 65 aiios en la fuerza laboral por
continente
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Fuente: Recuperado de ONU, “Reporte de Envejecimiento de la poblacion mundial”, 2015.
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2.3. DEMOGRAFIA DEL ADULTO MAYOR EN EL PERU

2.3.1. Generalidades

Segun el INEI, “la poblacion peruana el proceso de envejecimiento se encuentra en
aumento, la proporcion de la poblacion adulta mayor de 5.7% en el afo 1950 pasé a

10.4% en el afio 2019”, como se puede ver en la figura N° 2-15 (INEI, 2019).
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Figura N° 2 - 15 Comparacion de la piramide poblacional peruana de 1950y 2018
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Fuente: Recuperado de INEI, “Situacion de la Poblacion Adulto Mayor”, junio 2019.

2.3.2. Crecimiento de la poblacion de adultos mayores

Para el ano 1950 los adultos mayores representaban el 5.7% y para el afio 2018,
han pasado a representar el 10.4% de la poblacion peruana, graficado en la figura N°© 2-

16.

Figura N° 2 - 16 Porcentaje poblacion adulto mayor 1950 -2018
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Fuente: Adaptado de INEI, “Pert. Estimaciones y Proyecciones de Poblacion, 1950-2050”, 2001
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Como se puede ver en la figura 2-17, la cantidad de poblacion adulta mayor, ha

aumentado significativamente en los ultimos afios.

Figura N° 2 - 17 Crecimiento de la poblacion peruana comparada con la poblacion de adultos
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Fuente: Adaptado de INEI, “Pert. Estimaciones y Proyecciones de Poblacion, 1950-20507, 2001

Las proyecciones de la pirdmide poblacional indican que la poblacion adulta mayor
en el Peru se ird incrementando en el tiempo y ello obliga a reflexionar sobre si las

condiciones econodmicas, sociales y sanitarias actuales serdn suficientes en las

siguientes décadas.

2.3.3. Distribucion de la poblacion de adultos mayores por regiones

El porcentaje de adultos mayores va decreciendo por quinquenios entre las personas
mayores de 60 afios, como se puede observar en la figura 2-18, la mayor parte de adultos
mayores se encuentran viviendo en la costa.

Figura N° 2 - 18 Distribucion de los adultos mayores por edades y regiones
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Fuente: Adaptado de MIMP, “Poblacion adulta mayor”, 2019
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2.3.4. Empleo, participacion de los adultos mayores en la actividad econémica

En el “Estudio de la Situacion del Adulto Mayor” presentado por el INEI sefiala
que “los adultos mayores que forman parte de la Poblacion Econémicamente Activa
(PEA) representan el 59.9%, siendo mayor el porcentaje de hombres que de mujeres,
71.5% y 49.1%, respectivamente (ver figura N° 2-19). En tanto lo que no se incluyen
en la fuerza laboral “representan el 40.1%, donde el porcentaje de mujeres es mayor al

de los hombres en 22.4 puntos porcentuales” (INEI, 2019).

Figura N° 2 - 19 Porcentaje de poblacion adulta mayor por condicion de actividad segun sexo — II11
trimestre 2018
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Fuente: Recuperado de INEI, “Situacion de la Poblacion Adulto Mayor”, junio 2019.

2.4. EPIDEMIOLOGIA DEL ADULTO MAYOR EN EL MUNDO

En los ultimos 60 afos, el incremento de la prevalencia de enfermedades cronicas
y la disminucion de las patologias infecciosas ha hecho que, la morbilidad y mortalidad

por causa cronica vaya en aumento, lo que implica el aumento en costos en salud.

Adicionalmente, la patologia infecciosas en personas adultas mayores, se
encuentran también se ha estado presentado de manera concomitante debido a las
alteraciones en el sistema inmunidad y la respuesta a la exposicion de ciertos patdogenos

(Ben-Yehuda y Weksler, 1992).
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2.5. EPIDEMIOLOGIA DEL PERU

Para la evaluacion de carga de enfermedad, las enfermedades se agrupan en tres (3)
categorias: 1) Enfermedades No Trasmisibles, constituidas por el grupo de
enfermedades cronicas como Diabetes, Hipertension Arterial, Asma, etc. 2)
Enfermedades trasmisibles, maternas, perinatales y nutricionales, en las que se incluyen
a las enfermedades infectocontagiosas que durante muchos afios fueron las de mayor

impacto sanitario y 3) Accidentes y lesiones (ver figura N°2-20) (MINSA,2018).

2.5.1. Estudio de Carga de Enfermedad nacional

El Ministerio de Salud (MINSA), publico en el 2018 el estudio de carga de
enfermedad del pais que queda graficado en la figura N°2-20, que muestra el numero
de afios de vida saludables perdidos (AVISA) segun enfermedades por grupo, dejando
clara evidencia que las Enfermedades No trasmisibles tienen el mayor impacto en la
salud nacional y merecen por tanto una mayor atencion porque no solo impactan en la
salud del poblador, sino que afectan a la economia del pais, pues producen discapacidad

en diversos grados entre las personas que las padecen limitando su actividad productiva.

Figura N°2 - 20 Afios de vida saludables perdidos por grupo de enfermedades Periu-2016
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Fuente: Recuperado de MINSA, “Carga de enfermedad en el Pert”, 2018

25



Cuando se evalua los AVISA por componentes diagnosticos, se observa que
igualmente existe un predominio de las patologias no trasmisibles, particularmente las

de la esfera mental, las enfermedades cardiovasculares y la diabetes (ver figura 2-21)

Figura N°2 - 21 Razon de AVISA por enfermedades Peri.2016
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Fuente: Recuperado de MINSA, “Carga de enfermedad en el Pert”, 2018

2.5.2. Problemas oncoldgicos en el Peru

En el Pert, la recoleccion de datos para la enfermedad oncologicas es se encuentra
realizara por el Instituto de Enfermedades Neoplasicas. Se puede valorar que los
pacientes mayores de 65 afios son los que presentan en mayor proporcién nuevos casos
de cancer detectados en los afios 2010 a 2012 (INEN, 2016), como se resume en la tabla

N°2-4
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Tabla N°2-4 Casos nuevos de cancer-distribucion por ea’:@ ¥y sexo 2010-2012

0 a 14 aiios 15 a 64 aiios mas de 65 afios E.D.** TOTAL
CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % CASOS %
Hombres 569 2.00% 10571  38.00% 16678  59.90% 27 0.10% 27845 100%
Mujeres 479 1.50% 18042  54.90% 14291  43.50% 53 020% 32865 100%
TOTAL 1048  1.70% 28613 47.10% 30969 51.00% 80 0.10% 60710 100%

EDAD

Fuente: Recuperado De INEN, “Registro de Cancer Lima Metropolitana”, 2016.

2.6. CATEGORIAS DE TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

Como consecuencia de la interaccion de los factores que afectan la estructura de la
poblacion y que han condicionado que se experimente esta transicion, el patron
epidemioldgico con un claro predominio de enfermedades trasmisibles y afecciones
perinatales, ha ido cediendo su lugar al grupo de enfermedades no trasmisibles como la
hipertension arterial, las degenerativas como el cancer, y las denominadas externas

causadas por violencia.

Para clasificar el estado de avance del fendmeno de transicion epidemiologica, se
utiliza la “Razén de mortalidad por enfermedades no transmisibles / mortalidad por
enfermedades transmisibles”, (MINSA, 2010). Estudiada por la Direccion General de
Epidemiologia del MINSA, define 3 grupos:

1) Pre-transicion, predominan la mortalidad por enfermedades transmisibles y el

valor de la razon es menor de 0.8;

2) Transicion, no hay predominio de ningun grupo y el valor de la razén es menor

de0.8al1.2;y

3) Pos-transicion, el valor es mayor a 1.2 por ser mayor la mortalidad de

enfermedades no trasmisibles.

Bajo esta clasificacion, el Pert se encuentra en un estado post-transicional, desde

el 2006, en que como pais se alcanzo6 una razon de 2.4.
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Figura N°2 - 22 Razon de mortalidad por enfermedades no transmisibles/mortalidad por
enfermedades transmisibles
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Fuente: MINSA, “Analisis de la situacion de salud del Pera”, 2010.

La transicion epidemioldgica no es homogénea en el pais, en los departamentos de
la costa la razén de mortalidad de enfermedades no transmisibles por enfermedades
transmisibles, es a favor de la enfermedades no transmisibles, siendo mas altas en
lugares como La Libertad y Lima, con razones de 4.2 y 4, respectivamente, a diferencia
de lo que pasa en la sierra y selva, como en Huancavelica y Madre de Dios 1.4, como

se muestra en la figura N° 2-22 (MINSA, 2010).

2.7. MORTALIDAD

2.7.1. Mortalidad por sexo

En el Sistema Informatico Nacional de Defunciones (SINADEF), se han registrado
98,934 defunciones en todo el pais para el afio 2017, de las cuales el 53% fueron personas
de sexo masculino y 46% fueron personas de sexo masculino (ver figura N° 2-23)
(MINSA, 2019). Cabe resaltar que aqui solo se consideran las defunciones que han sido
debidamente registradas en el Sistema y no aquellas en las que el certificado de

defuncion se hizo manualmente y no se cumpli6 con el tramite de regularizacion.
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Figura N° 2 - 23 Defunciones por sexo registradas en SINADEF, en el aiio 2017
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Fuente: Adaptado de MINSA, “SINADEF/ Mortalidad”, 2019.

2.7.2. Mortalidad por grupo etario

El mayor porcentaje de defunciones se registraron en las personas mayores de 60
afios, en esta misma poblacion constituyendo el 68% mientras que la poblacion

pediatrica alcanza el 5%. Como se registra en la figura N° 2-24.

Figura N° 2 - 24 Defunciones reportadas por grupos etarios 2017
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Fuente: Adaptado de MINSA, “SINADEF/ Mortalidad”, 2019.
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2.7.3. Mortalidad en la poblacion adulta

Entre las causas de los fallecimientos en la poblacion adulta, destaca la mortalidad
por causa oncologica con 18.1%, y las enfermedades no trasmisibles que representa un
38.4% del total de casos de muerte; y juntas representan mas del 50% de las causas de
muerte mientras que en conjunto las enfermedades infecciosas alcanzan el 18.3%

(MINSA, 2019). El detalle se muestra en la Tabla N° 2-5.

Tabla N*2-5 Principales causas de mortalidad en adultos 2016

GRUPO DE CATEGORIAS ;.OT’“%

(C00 - C97) TUMORES (NEOPLASIAS) MALIGNOS 17605 18.1
(709 - 718) INFLUENZA (GRIPE) Y NEUMONIA 11798 121
(120 - 125) ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON 5689 5.
(W00 - X58) OTRAS CAUSAS EXTERNAS DE TRAUMATISMOS
ACCIDENTALES 5215 54
(160 - 169) ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES 4672 48
(780 - 734) OTRAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 4068 42
(E10 - E14) DIABETES MELLITUS 3777 39
(A30 - A49) OTRAS ENFERMEDADES BACTERIANAS 3726 38
(K70 - K77) ENFERMEDADES DEL HIGADO 3665 38
(130 - 152) OTRAS FORMAS DE ENFERMEDAD DEL CORAZON 2508 26
(N17 - N19) INSUFICIENCIA RENAL 2377 24
(795 - 199) OTRAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO 2197 23
(110 - 115) ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS 2074 21
(V01 - V99) ACCIDENTES DE TRANSPORTE 1780 18
(J40 - 747) ENFERMEDADES CRONICAS DE LAS VIAS RESPIRATORIAS
INFERIORES 1662 17
(A5 - A19) TUBERCULOSIS 1480 15
(G0 - G99) OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO 1216 13
(E40 - E46) DESNUTRICION 1138 12
(D37 - D48) TUMORES (NEOPLASIAS) DE OMPORTAMIENTO INCIERTO 976 1
(R50 - R69) SINTOMAS Y SIGNOS GENERALES 957 1
(N30 - N39) OTRAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA URINARIO 919 09
(B20 - B24) ENFERMEDADES POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA
HUMANA (VIH) 904 09
(K55 - K63) OTRAS ENFERMEDADES DE LOS INTESTINOS 786 08
(P20 - P29) TRASTORNOS RESPIRATORIOS Y CARDIOVASCULARES ESPECIF 742 08
(K80 - K87) TRASTORNOS DE VESICULA BILIAR, VIAS BILIARES Y
PANCREAS 683 07
SINTOMAS, SIGNOS Y HALLAZGOS CLINICOS Y DE LABORATORIO, NO
CLASIFICA 1533 16
LAS DEMAS CAUSAS 13.098 135

TOTAL 97241 100

Fuente: Adaptado de MINSA, “SINADEF/ Mortalidad”, 2019
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2.7.4. Resumen de las causas de muerte por grupos etarios

Los adultos mayores fallecen en su mayoria como consecuencia de la enfermedad
cardiovascular, enfermedad pulmonar crénica, Diabetes No Insulinodependiente y
neoplasias, es decir. La neumonia es una causa de muerte transversal a todos los grupos

etarios (ver figura N° 2-25).

Figura N*2 — 25 Principales causas de mortalidad en adultos 2016

O wse

m 1.-Malformaciones congénitas,
@ ADULTO MAYOR

deformidades y anomalias

1.- Infeccion respiratoria aguda baja cromosémicas
2.-Enfermedad cerebrovascular 2.- Trastornos respiratorio especifico del
3.- Enfermedad pulmonar intersticial periodo neonatal.

3.- Infeccion respiratoria aguda baja.

4.-Enfermedad isquémica del corazon
4.- Accidentes que obstruyen la

5.-Diabetes Mellitus

respiracion

5.-Infecciones especificas del periodo
& _zh ApurLTro Principales causas perinatal
\&/ de mortalidad por

1.- Accidentes de transito

2.- Cirrosis y otras afecciones cronicas
del higado

3.- Neoplasia maligna del cuello uterino
4.- Infeccion respiratoria aguda baja

5.- Enfermedad cerebrovascular

= -

1.- Accidentes de transito
2.- Accidentes que obstruyen la
respiracion
3.- Leucemia
4.- Infeccion respiratoria aguda baja
1.- Accidentes de transito 5.- Accidentes por ahogamiento y
@ 2.- Homicidios sumersion
JoveN 3.- Infeccion respiratoria aguda baja
4.- Tuberculosis
5.- Enfermedad por el VIH (SIDA)

Fuente: MINSA, “Analisis de las causas de mortalidad en el Pera 1986-2015, 2018

2.8. ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) son enfermedades no
infecciosas que progresan a lo largo de la vida de los individuos afectados y que
requieren tratamiento y cuidado durante un largo periodo de tiempo, usualmente, de por
vida (OMS, 2019; Suhrcke, 2006). Estas enfermedades tienen la caracteristica que, de
no ser diagnosticadas, sin tratamiento o con un mal control, progresan hacia condiciones

que genera discapacidad y amenazan la vida.

Existen cuatro principales tipos de enfermedades conicas: las enfermedades
cardiacas, oncologicas, respiratorias cronicas y diabetes. Otros tipos de ENT también

incluyen condiciones musculo-esqueléticas como la artritis, condiciones

31



neurodegenerativas como la demencia, condiciones de salud mental y, fuera del

contexto de la cronicidad, las lesiones externas como accidentes, homicidios y suicidios.

La carga de enfermedad que representan las ECNT, es decir, los costos médicos,
econdémicos y psicoldgicos acumulados de las condiciones de salud, “representan un
alto impacto en los paises de medianos y bajos ingresos” (WHO, 2010). El 90% de
fallecimientos en menores de 70 afios ocurren por ECNT y viven en paises pobres. La
mayoria de los “casos nuevos de cancer o demencia se presentan en paises de medianos
y bajos ingresos; y el costo de las ECNT es mads alto en estos paises comparado con el

costo en paises de altos ingresos” (Samb et al, 2010; Allotey et al, 2010).

A nivel mundial, las ECNT tienen un impacto importante en la vida de los
pacientes, asi como en sus familias. Pero como lo sefiala Clark, “en paises de medianos
y bajos ingresos, se establece un circulo vicioso de deterioro de la salud y pobreza, que
soslaya en la salud psicologica, soporte social y otros desenlaces psicologicos en las

comunidades afectadas” (Clark, 2014; de-Graft, 2012).

Las ONU y la OMS han tratado de brindar atencion a las ECNT a lo largo de los
ultimos afos, con la finalidad que estas enfermedades sean abordadas de una manera
multidisciplinaria, multiinstitucional, a nivel de gobierno y sociedad; y asi lograr

desarrollar intervenciones que sean sostenibles durante el tiempo (UN, 2012; WHO,

2014).

Se consideran a las ECNT como enfermedades relacionadas al nivel de desarrollo
de una nacidn, ya que se estan convirtiendo en enfermedades relacionadas al estado de
pobreza de las personas. Como resultado, existe una fuerte recomendacion en abordar
los determinantes sociales de las ECNT, asi como los bioldgicos (Clark, 2014). “Los
determinantes sociales estan definidos como las condiciones econdmicas, ambientales,
politicas y sociales, en los cuales las personas nacen, viven, trabajan y envejecen”

(Cheng, 2012).

Un aspecto importante sobre la intervencion en los determinantes sociales para
establecer politicas y obtener resultados favorables en indicadores de salud, es la
relacion entre el gradiente social y la inequidad en salud. El termino de gradiente social

hace referencia a la relacion directa que existe entre la disponibilidad de recursos, como
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lo son la educacion, clase social o nivel de ingreso, corresponden con niveles crecientes
de salud; y viceversa, a menor existencia de estos recursos se instauran menores niveles
de salud (Marmot y McDowall, 1986; Marmot et al., 1991). Otro aspecto que juega un
rol importante son las condiciones estructurales de la vida en los paises de medianos y
bajos ingresos, como lo son las escasas politicas sociales, administracion de recursos
con inequidad, y las politicas equivocadas que moldean la manera como los gobiernos

de estos paises funcionan (WHO, 2008).

Para abordar la carga de enfermedad de las ECNT, la mayoria de los expertos
recomiendan una combinacion de intervenciones que sean econdémicas y que estén
dirigidas a la comunidad e intervenciones clinicas, fortaleciendo los sistemas de salud
y las politicas fiscales como la tributacion, regulacion, subsidios, y otras legislaciones

que recorten el impacto de las ECNT en la salud y en la economia (Clark, 2014).

Los problemas de urbanizacién, el envejecimiento, globalizacion, adopcion de
estilos de vida poco sanos y la pobreza, son los factores clave apuntalando la carga de
las ECNT en los paises menos favorecidos econdomicamente. Estos surgen de la
sobreposicion de los cambios transicionales demograficos, epidemioldgicos y
nutricionales, tipicos de estos, donde la transicion epidemioldgica esta caracterizada por
la coexistencia de la patologia infecciosa y cronica, siendo las personas mas pobres los

que afrontan ambas condiciones (Frenk et al, 1989; WHO, 2014).

La combinacién entre la globalizacion de los mercados alimentarios y los pocos
esfuerzos para generar normativa que reduzca el impacto de los héabitos alimenticios
occidentales, tiene un impacto en la sobre nutriciéon de los individuos (Popkin et al,
2012). Las soluciones propuestas para abordar ECNT son por lo general conocidas por
los gobiernos y tomadores de decisiones, sin embargo, el desafio sigue encontrandose
en como aplicar las recomendaciones existentes y plasmarlas en soluciones concretas y

pertinentes para el contexto de cada pais.
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2.8.1. Carga de enfermedad de Enfermedades No Transmisibles

A nivel mundial, la carga de enfermedad se evalua agrupando a las enfermedades
en tres categorias: 1) Injurias, 2) Enfermedades trasmisibles, maternas, neonatales y
nutricionales y 3) Enfermedades cronicas o no trasmisibles. Estas ultimas son las que
actualmente explican la mayor carga de enfermedad y afectan predominantemente a los

adultos y adultos mayores, como se puede ver en las figuras 2-26 y 2-27.

Figura N° 2 — 26 Carga de enfermedad por grupos
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Study 2017 - (IHME)”, 2018

Figura N° 2 — 27 Carga de enfermedad por grupo etario

1.4 billion

70+ year olds

1.2 billion

1 billion

800 million
600 million
400 million
200 million

_ Gnderse
Under-5s
0

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2017

Fuente: Recuperado de World Health Organization “Global Health Observatory 2016, 2019

Segun el grupo de enfermedad, la cantidad de AVISAS perdidas se atribuye a
“enfermedades no transmisibles (71.5%) las enfermedades transmisibles maternas y

perinatales (19.1%)” (EsSalud, 2015). En este mismo estudio sefalan que “por cada
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enfermedad no transmisible, se estarian perdiendo 3.7 veces los afios de vida saludable
que por las enfermedades transmisibles y 7.6% por accidentes y lesiones” (EsSalud

2015).

En el estudio de EsSalud 2014, la razéon de AVISA por grupos de edad afecta mas
a los extremos de la vida, mayores de 60 afios pierden 167.1 AVISAS por cada mil
asegurados. Los AVISAS se desglosan en 115.9 por discapacidad o AVD y 51.2 por
muerte prematura o AVP por cada mil asegurados. Del total de AVISAS “155.8 son
AVISAS perdidos por enfermedades no transmisibles (92.7%) y el resto estd

conformado por enfermedades transmisibles y accidentes o lesiones” (EsSalud, 2015).

Las 10 primeras patologias explican el 85% de todos los AVISA perdidos, de los
cuales 7 corresponden a ECNT Dentro de estas, las més importantes son: “enfermedades
osteomusculares y de tejido conectivo, representando el 26.3% del total de AVISAS por

enfermedades no transmisibles” (EsSalud, 2015).

La Diabetes Mellitus tipo 2 se encuentra en el noveno lugar, enfermedad de amplio
espectro clinico y alto impacto en carga de enfermedad. Se estima que por esta
enfermedad se pierden 41 128 AVISAS por mil asegurados, 76% corresponde a la
discapacidad ocasionada (AVD). Representa un alto costo directo al sistema sanitario y
costo indirectos para la sociedad por su alto indice de discapacidad y en menor

proporcion por la mortalidad que ocasiona.

2.8.2. Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiacas ocupan el primer lugar como causa de fallecimientos
a nivel mundial. Se estima que, en el afio 2008, “la enfermedad cardiovascular causo
mas de 17 millones de muertes a nivel mundial de un total de 57 millones” (WHO,

2011).

La carga de enfermedad cardiovascular varia segun la regién del mundo. En paises
de altos ingresos, las muertes disminuyen por las mejoras en las estrategias preventivas
y mejora en el tratamiento de eventos cardiovasculares agudos (Fuster y Kelly, 2010).
En cambio, en los paises de menores ingresos, las muertes por problemas cardiacos
aumentan rapidamente, “y son la principal causa de muerte en varios paises” (Bovet y

Paccaud, 2011). Se estima que mas del 80% de muertes que se atribuyen a enfermedades
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cardiovasculares, “ocurren en paises de medianos y bajos ingresos, con una distribucion

similar tanto en hombres como en mujeres” (WHO, 2011).

Se estima que en paises de menores ingresos, mueran entre 300 a 600 personas por
problemas cardiacos por cada 100,000 habitantes, nimero mas elevado a comparacion
de los casos de muerte por enfermedad cardiaca en paises ricos, dato que hace que el
numero de muertes por enfermedad cardiovascular siga aumentando a pesar de la
disminucién de estos desenlaces vistos en paises de altos ingresos (Paradis y Chiolero,

2011).

El total de muertes por enfermedad cardiovascular, aument6 de 14.4 millones en
1990 a 17.5 millones en el 2005. De estas, “7.6 millones se debieron a enfermedad
coronaria y 5.7 millones fueron atribuidas a accidentes cerebrovasculares” (WHO,
2009). De estas, alrededor del “51% de muertes por accidente cerebrovascular y 45%
de muertes por enfermedad coronaria, son atribuibles a la hipertension arterial”

(WHO, 2008; Lim et al, 2012).

La mayor parte de muertes por causa cardiovascular se presenta en mayores de 60
afios. “La edad promedio de presentacion del primer infarto de miocardio es de 64,9
afios en hombres y 72,3 afnos en mujeres” (Pemberthy Lopez, 2016), yendo su
prevalencia en aumento con la edad y es 7 veces mayor entre los 65-74 afios de edad

(Pemberthy Lopez, 2016).

En el Perq, los problemas cardiovasculares representan la cuarta causa de muerte,
siendo “en el adulto mayor las enfermedades isquémicas del corazén y las enfermedades
cerebrovasculares la segunda y tercera causa de mortalidad, respectivamente” (MINSA,
2010). “En un estudio realizado a nivel nacional, la prevalencia hipertension arterial fue

de 27.3%” (Segura Vega, 2013).

2.8.3. Enfermedades Respiratorias Cronicas

Las entidades nosologicas mas frecuentes de este grupo a nivel mundial son el
“asma y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, de los cuales existen a nivel

mundial mas de 235 y 64 millones de casos, respectivamente” (OMS, 2019).
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El asma esta caracterizada por una falta de aire recurrente y sibilantes, producidas
por la bronco-constriccion a nivel pulmonar. Los sintomas ocurren durante repetidas
ocasiones en el dia o la semana, y suelen empeorar con la actividad fisica o durante la
noche. Solo en el 2015, 383 mil muertes fueron debidas al asma, la mayoria en adultos
mayores. Debido a si condicion de enfermedad crénica, el asma no tiene una cura, pero
puede ser controlada mediante un diagnostico oportuno, tratamiento adecuado y
educacion al paciente. A pesar de esto, el alcance de estas medidas es insuficiente ya
que se proyecta que en los proximos 10 afios los casos de asma aumenten, “llegando a
causar la muerte, dentro de las cuales el 80% se presentan en paises de medianos y bajos

ingresos” (OMS, 2019).

E1 EPOC es una patologia que se instaura y progresa a lo largo del tiempo, llegando
a ser mortal. En el 2016, la prevalencia de EPOC fue de 251 millones y ocasion6 3,17
millones de muertes a nivel mundial. El impacto de la mortalidad de esta enfermedad
se observa mas en paises de medianos y bajos ingresos, ya que “el 90% de muertes se

producen en estos paises” (OMS, 2019).

2.8.4. Cancer

El cancer es una de las principales causas de muerte a nivel mundial. En el 2012,
hubieron “8.2 millones de muertes relacionadas con el cancer, y se espera que para el
afio 2030 aumenten a 23.6 millones, y que cerca del 70% de las muertes por cancer se

registra en paises de ingresos medios y bajos” (WHO, 2014).

La mortalidad por cancer es mayor “en los paises de medianos y bajos ingresos,
representando el 70% del total. Por lo menos 1 de cada 3 muertes por cancer estan
asociadas a factores de riesgo modificables” (OMS, 2019), presentando los pacientes
con “sobrepeso, consumo de frutas y verduras insuficiente, actividad fisica muy
limitada, y consumo de alcohol y tabaco” (OMS, 2019). El consumo de tabaco “es el
factor de riesgo considerado crucial ya que estd asociado a la ocurrencia del 22% de
total de muertes producidas por cancer” (GBD Risk Factors Collaborators, 2016). Los
virus del papiloma humano y de la hepatitis son responsables del “25% de casos de

cancer en paises de medianos y bajos ingresos” (Plummer, 2016).
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En el afio 2018, “la incidencia de todos los tipos de cancer afecté a mas de 18
millones de personas” (IARC-WHO, 2019), siendo el cancer de pulmoén el mas

prevalente (11.6%), seguido por el cancer de mama (11.6%).

El New Global Cancer Data (IARC-WHO, 2019), reporta la estadistica de la tabla
N° 2-6.

Tabla N°2-6 Incidencia de cancer segun localizacion y sexo

SEXO LOCALIZACION %
Masculino cancer de pulmén 14.50
cancer de prostata 13.50
cancer colorrectal 10.90
Femenino cancer de mama 24.20
cancer colorrectal 9.50
cancer de pulmén 8.40

Fuente: Adaptado de Internacional Agency for Research on Cancer, “New Global Cancer Data,

GLOBOCAN?”, 2019

“En América Latina y El Caribe, se estima que existird un aumento del 140% de
cancer en adultos mayores, entre 2012 y 2035 (Pilleron, 2019). Este aumento se ve
explicado al alto numero de casos que se diagnostican tardiamente y por falta de
diagndstico y tratamiento. Solo un “26% de paises de ingresos bajos cuenta que los
servicios de salud publica cuentan con servicio de patologia, y menos del 30% de los
paises de bajos ingresos brindan tratamiento oncoldgico a sus enfermos” (OMS, 2019).
A estos problemas se les afiade los elevados costos en los cuales el cancer impacta, “solo
en el 2010, el costo total atribuible al cancer era de 1.16 billones de doélares” (WHO,
2014).

2.8.5. Diabetes Mellitus tipo 2

La diabetes ocurre cuando el pancreas es insuficiente para producir insulina o
cuando la insulina producida no puede ser utilizada de manera eficaz. Lo que esto causa
es un aumento del azlcar en la sangre, o hiperglucemia. Existen principalmente dos
tipos de diabetes, la Diabetes tipo 1, también conocida de manera tradicional como
insulinodependiente o juvenil, y la Diabetes tipo 2, llamada antes no
insulinodependiente. La primera se debe a la ausencia de insulina debido a un defecto
autoinmune que afecta las células en el pancreas que la producen; y la segunda debido

a la incapacidad de los tejidos sensibles a la insulina para utilizarla (OMS, 2019).
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A nivel mundial la diabetes mellitus es considerada una de las principales
emergencias sanitarias del siglo XXI, encontrdndose entre las diez causas de muerte
mas frecuentes en el mundo, siendo la falta de diagnostico uno de los principales
problemas para la atencion oportuna. Se considera que entre un 30 a 80% de personas
con diabetes no estan diagnosticadas, y que “425 millones de personas a nivel mundial
son diabéticos, representando el 8.8% de la poblacion mundial entre 20 a 79 afios y
entre un 87 a 91% de casos representan pacientes con diabetes mellitus tipo 2” (FID,

2017).

En 1980, existian “108 millones de personas en el mundo con diabetes” (OMS,
2016). Para el afio 2045, se estima que “629 millones de personas entre 20 a 79 afios,
tendran diabetes” (OMS, 2016), este crecimiento refleja un incremento de 48% de casos
a nivel mundial y se espera un incremento de 62% para Sudamérica, a pesar de que con
medidas dietéticas y actividad fisica adecuada se podria prevenir el 80% de casos

(Federacion Internacional de Diabetes, 2017).

El crecimiento y el envejecimiento de la poblacion “explicarian mas de un tercio
de los casos de diabetes, 28% explicaria un aumento de la prevalencia por edades, y un
32% la interaccion entre los dos factores” (FID, 2017). El nimero de personas con

diabetes entre 65 a 99 afios es de 122.9 millones y que aumentara a 253.4 millones para

el afio 2045 (FID, 2017).

En el afio 2012, 1.5 millones de muertes fueron causados por diabetes. Solo el tener
una glucosa en sangre mayor a lo deseable provoco 2.2 millones de muertes, debido al
aumento en riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, principalmente. “Los
paises de medianos y bajos ingresos son los que tienen mayor numero de muertes
relacionadas a niveles de glucosa elevados a comparacion de los paises de altos

ingresos, en personas menores de 70 afios” (OMS, 2016).

En el Peru, la diabetes mellitus afecta al 7% de la poblacion siendo el 96.8% de
estos casos diabetes mellitus tipo 2. La incidencia de la diabetes mellitus tipo I es de 0.4
por cada 100,000 habitantes por ano” (Villena, 2015). La diabetes gestacional afecta al
“16% de gestaciones. La prevalencia de intolerancia a la glucosa es de 8.1% y de

alteracion en la glucosa plasmatica en ayunas es del 22.4%” (Villena, 2015).
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La diabetes mellitus es la octava causa de muerte y la sexta causa de ceguera, sin
embargo, es la causa principal de enfermedad renal cronica de estadio final y de
amputacion no traumatica de miembros inferiores. Es responsable también del 31.5%
de infartos agudos de miocardio y del 25% de accidentes cerebrovasculares (Seclen,

2015).

La prevalencia de la diabetes mellitus y de la alteracion de glucosa plasmatica en

ayunas “en los adultos mayores es de 10.6% y 27.8%, respectivamente” (Seclen, 2015).

Los costos relacionados a la diabetes y sus complicaciones son muy elevados e
impactan en las personas que tienen la enfermedad, en sus familiares, en los sistemas
de atencion médica y en la economia del pais, debido a los costos del cuidado y dinero
que no entra al sistema financiero por la discapacidad para trabajar que puede causar a
las personas que la padecen. Se estima que para el afio 2030, “la carga econdémica de la

enfermedad aumentara en un 69% a la actual” (Bommer, 2018).

La diabetes en el Pert es la decimosegunda causa AVISA perdidos en la poblacion
de todas las edades, pero es la primera causa en el grupo de personas entre 45 y 59 afios
de edad; (Velasquez, 2009), por esta razon se considera importante hacer el estudio de

la tesis para este segmento de pacientes

Figura N° 2 — 28 AVISAS perdidos en personas entre 45 a 59 afios
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En Pert de cada 100 personas con diabetes, 50 desconocen que lo son. De los
diagnosticados 40% reciben tratamiento, pero solo el 25% se adhiere al mismo y de
todos ellos solo 13% estan libres de complicaciones, dicho de otra manera 9 de cada 10
pacientes en tratamiento tienen complicaciones, lo cual revela la enorme tarea que
tenemos como pais no solo por buscar a todos los pacientes diabéticos tipo 2 sino que
reciban un tratamiento adecuado que mitigue el riesgo de complicaciones. Un paciente
diabético controlado “le cuesta al estado un promedio S/1,392 mientras que uno no

controlado cuesta S/19,661” (Cardenas et al, 2016).

Un problema adicional es la inercia clinica frente a esta grave enfermedad, es decor
el retardo en la decision de optimizar el tratamiento de cada paciente con Diabetes
Mellitus Tipo 2, pudiendo este retardo ser mayor a 7 afios aun con niveles de glucosa
en sangre inadecuados (Klunk, 2013), a pesar de que todas las Guias de Practica Médica
a nivel mundial recomiendan “revaluar o intensificar el tratamiento cada 3 meses”

(Davies et al, 2018).
2.9. ASPECTOS LEGALES

Es importante considerar que el 6rgano rector, es decir el Ministerio de Salud
(MINSA), considera dentro de su organigrama a la Direccién de Prevencion y Control
de Enfermedades No Transmisibles, Raras y Huérfanas, como la encargada del
desarrollo de politicas adecuadas y de ejercer el control y supervision de las mismas en
todos los niveles de atencion donde se presenten estas enfermedades. Sin embargo, los
documentos de gestion muestran un marcado desfase con la realidad, ya que fueron
escritos para el 2011 y suponen que para el proximo afio todos los peruanos gozarian de
salud plena fisica, mental y social, lo que evidentemente en este momento es una utopia.
Si bien centran su mision en la persona, no prioriza con claridad a los grupos vulnerables
y la mayoria de las normas relacionadas con las enfermedades cronicas, se limitan a
transferir la responsabilidad al personal operativo del primer nivel de atencion, sin
definir politicas, procedimientos, metas, mecanismos de control, ni procesos de

supervision.
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2.9.1. Estrategia sanitaria nacional dirigida a ECNT

Las Estrategias Sanitarias Nacionales (ESN) fueron aprobadas mediante
Resolucion Ministerial N© 771-2004 (MINSA, 2005), dentro de las cuales se encuentra
el Plan General de la Estrategia Sanitaria Nacional Prevencion y Control de Dafos No
Transmisibles para el periodo 2004-2012, el cual fue creado con la finalidad de
disminuir la morbilidad y mortalidad por dafios no transmisibles, priorizando la
Hipertension Arterial, la Diabetes Mellitus tipo 2, el cancer y la ceguera, responsables

del mayor nimero de muertes y discapacidad en el pais.

En vista al aumento de la prevalencia de los dafios no transmisibles (DNT), las
consecuencias en las cuales se derivan, y el gasto en salud dedicado a estas, se disefio
el plan general en mencion con principal foco en las acciones de promocion de la salud
de los estilos de vida saludable, prevencion, deteccion precoz, y control de la
enfermedad. El incremento de este grupo de patologias y las complicaciones que de
ellas se derivan, asi como el mayor gasto sanitario que generan, son las principales
razones para plantear una iniciativa con principal foco en las acciones que permitan
retardar la aparicion de las primeras manifestaciones de enfermedad y/o detectar el
momento en que puedan estar comenzando el deterioro de funciones importantes del
organismo, todo ello en base a educacion, alimentaciéon adecuada y habitos de vida

saludables.

El disefio de esta ESN esta dirigido hacia la realizacion de acciones preventivo-
promocionales, mediante campanas de sensibilizacion, educacion en salud para
identificar factores que desencadenen la aparicion del cuadro clinico como son el
consumo de cigarros, alcohol, la falta de ejercicios, el exceso de peso, el consumo de
alimentos altos en grasas, etc. Estos factores son comunes para casi todas las

enfermedades cronicas, pero se pueden evitar con una adecuada estrategia educativa.

La atencion esté divido por etapa de la vida, bajo el siguiente esquema:

Atencion en la infancia 1.- recién nacido sano y con riesgos
2.- nifio sano y con riesgos
3.- nifio enfermo

Atencion en la adolescencia 1.- adolescente sano y en riesgo
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2.- adolescente enfermo
Atencion del adulto 1.- adulto sano y en riesgo

2.- adulto enfermo
Atencion de mayores de 60 afios 1.-Mayores de 60 afios en riesgo

2.-Mayores de 60 afios en enfermos

Los indicadores seleccionados para la evaluacion de estas enfermedades son:

A) Prevalencia:

Diabetes
Hipertension arterial
Cancer de cérvix
Cancer de mama
Ceguera

B) Razon de Mortalidad

Diabetes
Hipertension arterial
Cancer de cérvix
Cancer de mama

2.9.2. LEY N° 28553 del Congreso de la Republica. Ley general de proteccion a las
personas con Diabetes Mellitus tipo 2

Esta ley fue creada con la finalidad de establecer el marco legal que asegure que el
paciente diabético reciba el tratamiento médico de acuerdo con protocolos definidos
para esta patologia y principalmente cultivar la cultura de prevenir que ocurran
complicaciones y que estas no limiten su actividad social y econdémica (El Peruano,

2005).

Se estipula en esta ley la implementacion del “Registro Nacional de Pacientes con
Diabetes”, que tiene como fin llegar a conocer la prevalencia e incidencia con mayor
exactitud, las complicaciones de la patologia que le pueden discapacitar para las

actividades laborales e incluso de la vida diaria.
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Es también en esta ley que se establece la exoneracion del impuesto general a la
venta (IGV) a la venta y exportaciéon para los diversos hipoglicemiantes orales e
insulina, prescritos en el tratamiento de esta enfermedad. En ella puede evidenciar
diferentes aspectos, pero todos muy relevantes, como lo es la “Atencion integral de la
persona con diabetes”, la participaciéon de la familia, autoridades y vecinos, la
participacion de los medios de comunicacion, asi como reglamenta el Registro Nacional

de Pacientes con Diabetes.

2.10. MARCO CONCEPTUAL DE LA EVALUACION COSTO BENEFICIO EN
PROYECTOS DE SALUD

La decision de aprobar o no una intervencion sanitaria pasa por medir de alguna
manera el impacto benéfico que tendrd en las personas que sean involucradas con
relacion a la inversion que se requiera. Lamentablemente, no siempre es facil cuantificar
la rentabilidad social o econémica por falta de informacion y a veces porque pueden

comprometer aspectos éticos.

2.10.1. Flujo de costos a precio de mercado

Para establecer este flujo, primero es necesario establecer el presupuesto de
inversion para la intervencion sobre la que se consideraran adicionalmente un 10% por
gastos administrativos y un 5% para atender imprevistos. Cuantificado el presupuesto
se define el nimero de personas que formara el publico objetivo y con ambas variables
se calcula el costo por persona, luego de lo cual, se hace el calculo anual para cada afio

del horizonte de evaluacion, estableciendo con ello el flujo de costo a precio de mercado

2.10.2. Flujo de Costos Sociales y Valor Actual de los Costos Sociales Totales
(VACST)

En este caso al costo individual se le aplica un factor de correccion para llevar el
valor de mercado a precio social y se hace nuevamente la corrida en el horizonte de
evaluacion, como lo sefiala Beltran (Beltran y Cueva, 2007). El resultado final de este
flujo se totaliza y se lleva a valor actual, aplicado la tasa de descuento social y como
“n” los afios del horizonte de evaluacion. Con ello obtenemos el valor actual de los

costos sociales totales (VACST).
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2.10.3. Aiios de Vida Saludables (AVISA)

El valor més importante para comparar el impacto de las enfermedades en los
individuos, pero también en la sociedad lo constituyen los Anos de Vida Saludables
perdidos conocido como AVISA, el mismo que resulta de la suma de 2 componentes el
tiempo de vida que se pierde considerando la expectativa de vida para el paciente versus
la edad de fallecimiento (AVP) y los afios que el paciente convive con la enfermedad la

misma que lo discapacita en diversos grados (Beltran y Cueva, 2007).

2.10.4. Beneficios sociales

La cuantificaciéon monetaria de los beneficios sociales obtenidos de la intervencion
se calcula por un lado multiplicando los AVISA por el numero de muertes evitadas
como consecuencia de la intervencion y por un monto estimado sea por el Sueldo
Minimo Vital o por el Ingreso promedio, cualquiera de los dos anualizados. Por otro
lado, se multiplica el nimero de complicaciones evitadas por el costo anual promedio

del tratamiento de estas.

2.10.5. Valor Actual de los Beneficios Sociales Totales (VABST)

De la informacion obtenida en el acédpite anterior y aplicada en el horizonte de
evaluacion nos dan los beneficios sociales totales del proyecto, que luego se lleva a

valor actual consiguiendo determinar el VABST

2.10.6. Valor Actual Neto Social (VANS)

La diferencia entre el beneficio y el costo asi calculados es la estimacion final de si
existe rentabilidad social. Si el VANS es negativo se recomienda no emprender la

accion.
2.10.7. Analisis de sensibilidad

La modificacion de algunas variables, pueden impactar directamente en el resultado
final, lo que permite construir escenarios y con ello analizar la mejor manera de
emprender la intervencion y las limitaciones que podriamos tener en determinadas

circunstancias.
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CAPITULO III. METODOLOGIA

3.1 CONSIDERACIONES GENERALES

Se ha definido una secuencia de pasos para finalmente usando tablas de Excel, se

puedan concatenar y con ello obtener resultados segun las condiciones que se quieran

aplicar en los diferentes escenarios aplicando los diferentes conceptos descritos en el

marco conceptual y que en este capitulo describiremos detalladamente.

El proyecto de intervencion se valoriza en sus cuatro (4) componentes basicos los

mismos que se estructuraron para establecer los costos de la fase de implementacion o

pre-operativa y la fase de ejecucion o fase operativa con un horizonte a 20 afios.

Se ha considerado en el piloto alcanzar en el primer afio al 35% de las personas

diabéticas, mayores de 45 afios, cuya incidencia proyectada para el afio 2020 sera de

12.6%.

3.2. ESTIMACION DE LOS ANOS DE VIDA SALUDABLES (AVISA)

Para esta estimacion se aplico la siguiente secuencia de pasos:

Definir los indicadores de la enfermedad que se va a atender: tasa de
mortalidad (idealmente deberia contarse con el registro de defunciones de
la poblacidén objetivo) y la esperanza de vida en el horizonte evaluacion. La
tasa de complicaciones (idealmente conocer el tiempo de enfermedad de
todos los casos).

Sin el dato anterior, pero conociendo la historia natural de la enfermedad,
se debe estimar la edad de inicio a aplicar y el tiempo de evolucion
promedio

Se debe hacer una estimacion realista de las personas que se atenderan a
través de la propuesta de intervencion.

Finalmente se hacen los célculos aplicando la formula tanto para los Afios
de Vida Perdidos por muerte prematura (AVP) como para los Afios de Vida
perdidos por la Discapacidad (el AVD) (Beltran y Cueva, 2007) y que se

muestra a continuacion:
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Donde se toman en consideracion los siguientes elementos:

L, esel tiempo perdido por muerte prematura que la intervencion, logre evitar. En
este caso se utiliza la esperanza de vida del beneficiario potencial de acuerdo con su
edad, se decidi6 aplicar los 45 afios de edad por ser aquella donde ocurre la mayor
cantidad de inicio de Diabetes Mellitus tipo 2, segtn los ultimos reportes del INEI, se
considera la esperanza de vida para el ano 0, he iniciamos el horizonte de evaluacién en
el afio 2020, cuando se estima serd de 72.14 afios para hombres y de 77.73 afos para
mujeres. La duracion de discapacidad serd el tiempo de duracion de la enfermedad,
estimada en 30 afios para la poblacion estudiada, considerando la edad de inicio y la

esperanza de vida.

C, es la constante de correccion del peso por edad, que se ha establecido en

0.16243.

b, es el parametro derivado de la funcién de ponderacion por edad, que esta

establecido como una constante 0.04.
r, es el factor de descuento por el paso del tiempo (3% anual).

a, es la edad en la que se empiezan a recibir los beneficios del proyecto, evitandose

asi la muerte prematura.

e, es la esperanza de vida a cada edad basada en un estandar ideal, como se observa

en la tabla 3-1.
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Tabla N°3-1 Esperanza de vida al nacer en el Perii, proyectada al 2040

ANO Varén Mujer
2020 72.14 77.73

2021 72.28 77.88
2022 72.43 78.02
2023 72.57 78.17
2024 72.72 78.31

2025 72.86 78.46
2026 73.00 78.6

2027 73.14 78.74
2028 73.28 78.88
2029 73.42 79.02
2030 73.56 79.16
2031 73.69 79.29
2032 73.82 79.42
2033 73.96 79.56
2034 74.09 79.69
2035 74.22 79.82
2036 74.34 79.94
2037 74.46 80.06
2038 74.59 80.19
2039 74.71 80.31

2040 74.83 80.43

Fuente: INEI, “Series Nacionales, Principales Indicadores”, 2017

D, es la ponderacion por discapacidad, que se refiere al tipo de discapacidad que la
persona podria padecer con distintas intensidades desde leves hasta la muerte. En el
proyecto para el célculo de los AVP se toma la maxima discapacidad que es 1 por
fallecimiento. Para los AVD se tom¢ el valor de la complicacion més incapacitante de
la Diabetes que es la Retinopatia Diabética considerado en 0.54 (Beltran y Cueva,

2007).

Para el calculo del AVISA total se multiplica el AVISA individual por el nimero

de casos que se evitan que se mueran o se compliquen:

AVISA TOTAL = AVISA individual x Numero de casos que se evitara

que mueran o se compliquen.
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3.3. ESTIMACION DEL COSTO DEL PROYECTO

3.3.1 Fase de implementacion

Recursos Humanos: Conformado por el equipo central de especialistas que
trabajan directamente para el proyecto. Se establecid el sueldo promedio entre los
médicos de nivel tres el promedio del sector privado. Este equipo se encargara de

planificar, dirigir, controlar y mejorar continuamente el proyecto.

Recursos Materiales: Compra de computadoras y sus periféricos, mobiliario y
equipos de comunicacion se estimo a precios de mercado, por lo que se espera que al
ejecutar la compra se pueda lograr un costo menor por volumen de compra. El {inico
gasto que se mantendra transversalmente a todo el proyecto, es el de la impresion del

PASAPORTE, el mismo que varia en funcion de los pacientes captados.

Softwares especializados: El desarrollo de software se estimé de acuerdo con el
valor promedio del subsector privado, cabe la posibilidad de que el costo se omita, si se

logra el apoyo del equipo de informatica del MINSA.

3.1.2. Fase de ejecucion

En esta fase se ha presupuestado con un horizonte a 20 afios y en esta fase no se
contemplan gastos por servicios asistenciales, los mismos que seran brindados por el

personal y en los establecimientos del MINSA.

Recurso humano, teniendo como referencia el sueldo promedio del personal

MINSA Yy el sector privado.

Capital para promocion: Se propone considerar una partida estatal equivalente a
un porcentaje por negociar del Producto Bruto Interno (PBI) del afio anterior que sera
invertido en el financiamiento de atenciones, exdmenes o descuentos en medicinas, que
seran otorgados como un estimulo para aquellos pacientes que cumplen completamente

con los objetivos que su médico defina para el control de su enfermedad.
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3.4. METODOLOGIA DE EVALUACION COSTO BENEFICIO

Se utiliza el Valor Actual Social Neto, para estimar si se lograra un beneficio
social y/o econémico con la intervencion, que busca reducir de manera sistematica la
incidencia de complicaciones de enfermedades cronicas en personas mayores de 45
afios a nivel nacional, tomando para este estudio a la Diabetes Mellitus Tipo 2 como
piloto por ser la enfermedad mas discapacitante entre este grupo de enfermedades

(MINSA, 2014).

3.4.1. Beneficio Social y Costos No Evitados

Estimada la poblacion objetivo, se analizaron las diversas posibilidades que surgen

con lo que se esquematizo el impacto de la intervencion en la figura N° 3-1:

Figura N° 3 — 1 Arbol de decisiones segiin desenlace final

% éxito para reducir mortalidad

FALLECIMIENTOS EVITADOS
X% FALLECIMIENTOS NO EVITADOS
INTERVENIDOS
% éxito para reducir complicaciones
COMPLICACIONES EVITADAS
COMPLICACIONES NO EVITADAS
POBLACION DE
DIABETICOS > 45
Tasa de mortalidad de DM
(100%-X%) FALLECIDOS |
NO
INTERVENIDOS Tasa de complicaciones de DM
COMPLICADOS |

Fuente: Elaborado por grupo de tesis.

Entonces tenemos 2 grupos de pacientes, los que seran intervenidos y los que no
seran intervenidos, (se espera incrementar progresivamente la cobertura de
intervenidos) en el primer grupo se pueden obtener dos desenlaces: Exitoso y No

exitoso.
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3.4.1.1. Desenlace exitoso

Se evitan muertes y complicaciones en el grupo de paciente intervenidos,

obteniéndose:

a. Beneficio social por avisa ganados en intervenidos. Cuantificado por sus 2

componentes:

AVP ganados: Se calculan multiplicando las muertes evitadas por los Afios por

muerte prematura (AVP) estimado para la poblacion en el periodo respectivo.

AVD ganados: Se calculan multiplicando el nimero de casos con
complicaciones evitadas por la Afios de Vida con Discapacidad (AVD) del

estimado para la poblacion en el periodo respectivo.

Luego de obtener los AVISA se multiplicoé por el Sueldo Minimo Vital (SMV)

calculado por un afo, para obtener el Beneficio Social en AVISA para intervenidos.

b. Ahorro por costo de enfermedad. Se obtiene al multiplicar la cantidad de

complicaciones evitadas por el Costo por complicaciones (COSTO complicacion).

La suma del beneficio social y el ahorro por costo de enfermedad dard como
resultado el Beneficio Social Total en Intervenidos. El proceso se resume en la figura

N° 3-2.

51



Figura N*3 - 2 Cdlculo del Beneficio Social Total en intervenidos

CON EXITO
|T.-’XSA :.1:::,«'.::4;:' TASA uozmiman
X X
MUERTE COMPLICACION|
EVITADA EVITADA H
1
X X '
:
- - :
1
- i
—‘—T I
1
AVISA COMPICACIONES
GANADO xANO EVITADAS

X
X
|—'cosm COMPLICACION

EENEFICO AHORRO COSTODE
SOCIAL AVISA _ ENFERMEDAD POR
EN COAIPLICACION
INTERVENIDOS EVITADA
BENEFICIO
SOCIAL TOTAL
DNTERVENIDOS

Fuente: Elaborado por grupo de tesis.

Para completar los calculos se tomaron algunas referencias (ver tabla N° 3-2) de la

literatura como:

Tabla N° 3-2 Indicadores de Diabetes Mellitus Tipo 2 en Peru

VALOR
VARIABLE expresado en Porcentaje
(“o)
Tasa mortalidad 0.02
Incidencia de Diabetes Mellitus Tipo 2 12.6
Tasa morbilidad (complicaciones) 30

Fuente: Recuperado de Seclen et al, “Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in Pert”,

2015.
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3.4.1.2. Desenlace No exitoso

Representado por las muertes y complicaciones no evitadas lo que genera costos
que se calcularon en funcion al Sueldo Minimo Vital anualizado (SMV) multiplicado
por los AVP y al costo por complicaciones respectivamente. Todos estos calculos

siguen el flujo de la figura 3-3.

Figura N° 3 - 3 Costos NO evitados en intervenidos

SINEXITO  |o——

A

ITASA viorraLiba | TASA viorraimap |
X X
| % NO EXITO | | % No ExiTO |
MUERTE NO COMPLICACION
EVITADA NO EVITADA
X
\ AVP | X
X
‘ SMV anual | COSTO compLICACION
COSTO POR
COSTO POR COMPLICACION
MUERTE EN N
INTERVENIDO INTERVENIDO

Fuente: Elaborado por grupo de tesis.

Los ultimos 2 costos se evaluan en los no intervenidos, y estan representados por
los costos estimados por las muertes y complicaciones que ocurren en este grupo como
parte de la evolucion natural de la enfermedad. Para el calculo de los costos por
fallecimientos, se multiplico el nimero de muertes por el Sueldo Minimo Vital
anualizado (SMV) y por los AVP. El otro componente se calculé multiplicando el
numero de pacientes con complicaciones por el costo promedio estimado de las mismas.

Esto se puede verificar en el flujo de la figura N° 3-4.
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Figura N° 3 - 4 Costos NO evitados en no intervenidos

POBLACON NO
INTERVENIDA

T

TASA MORTALIDAD | TASA MORBILIDAD
PACIENTES
FALLECIDOS COMPLICADOS
X
‘ AVP | X
X
| SMVau | COSTO compicacion
COSTO POR COSTO POR
MUERTE EN COMPLICACION
NO EN NO
INTERVENIDO INTERVENIDO

Fuente: Elaborado por grupo de tesis.

En resumen:

Costo NO evitado por muerte en intervenidos, es el costo en el que se incurre
por la muerte de un paciente diabético atendido en el programa, debido a la severidad
de la enfermedad o la presencia de una intercurrencia (afeccion aguda que agrava la

condicion médica del paciente)

Costo NO evitado por complicaciones en intervenidos, es el costo generado por
cada paciente diabético que presenta una complicacion a pesar de estar en el programa,

debido a la severidad de la enfermedad.
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Costo NO evitado por muertes en no intervenidos: es el costo que no se evita
por la muerte de un paciente diabético no atendido en el programa, debido a la severidad

de la enfermedad

Costo NO evitado por casos complicaciones en no intervenidos, es ¢l costo que
no se evita por cada paciente diabético no atendido en el programa, debido a la severidad

de la enfermedad.

En el calculo de los costos no evitados se considera lo siguiente: El sueldo minimo
vital anualizado, se estim6 tomando como referencia lo reportado en el 2018 y con una
tasa de inflacion de 1.5% anual para los siguientes periodos. Para el costo de las
complicaciones se considero el valor estimado segun un estudio nacional de ISPOR
(Hinojosa, 2018), que sefala que los pacientes con complicaciones relacionadas a la
diabetes gastan en promedio S/. 19,661 soles anualmente y se estim6 una inflacion

médica de 4%. Los calculos se resumen en la tabla N° 3-3.

Tabla N°3-3 Sueldo Minimo Vital Anualizado (SMV)

& . COSTO POR
ANO SMy COMPLICACIONES
2020 S/ 11,495 S/ 19,661
2021 S/ 11,840 S/20,447
2022 S/12,195 S/ 21,265
2023 S/12,561 S/22.116
2024 $/12,937 S/23,001
2025 S/ 13,326 $/23,921
2026 S/13,725 S/24.877
2027 S/ 14,137 S/ 25,873
2028 S/ 14,561 S/26,907
2029 S/14,998 S/ 27,984
2030 S/ 15,448 S/29.103
2031 S/ 153,911 S/30,267
2032 S/ 16,389 S/31.478
2033 S/16.881 S/32,737
2034 S/ 17,387 S/ 34,046
2035 S/ 17,909 S/35.408
2036 S/ 18,446 S/36,825
2037 S/ 18,999 S/ 38,298
2038 S/19,569 S/39.830
2039 S/20,156 S/41,423
2040 S/20,761 S/ 43,080

Fuente: Elaborado por grupo de tesis.
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3.4.2. Flujo de Costos a Precio de Mercado

Establecido el presupuesto y estimada la poblacion a intervenir se calculd el precio
individual (figura N° 3-5):

Figura N*3 - 5 Cadlculo del precio del programa por persona intervenida

GASTO ESTIMADO

GASTOS GENERALES
GASTOS ADMINISTRATIVOS +

GASTOS POR IMPREVISTOS

GASTO TOTAL PROYECTO = PRECIO XPERSONA
POBLACION INTERVENIDA

Fuente: Elaborado por grupo de tesis.

Se calcula:

1) la poblacion objetivo,

2) los costos individuales operativos

3) finalmente los costos debido a la limitacion de la efectividad de la intervencion,

. El Flyujo final calcula en los afios de todo el horizonte de evaluacién segun el

siguiente esquema de la figura N° 3-6:

Figura N°3 - 6 Calculo del flujo de costo a precio de mercado

X POBINTERVENIDA ANO
GaStoS geperaies X POBINTERVENIDA ANO

X POBINTERVENIDA ANO
POB INTERVENIDA ANO

Precio x personma

Gastos 4 gxinistratives

WA

Gastos 1y previsps

COSTO PRECIO MERCADO

-+

2‘ COSTOS NO EVITADOS

FLUJO COSTO A PRECIO DE MERCADO

Fuente: Elaborado por grupo de tesis.
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3.4.3. Factor de Correccion

Para los gastos generales e imprevistos se ha utilizado el factor de correccion de

bienes nacionales estimado en 0.8403 (MEF, 2011; Beltran y Cueva, 2007).
3.4.4. Flujo de Costos Sociales

Se obtiene aplicando el factor de correccion en el flujo de costo a precio de mercado

de la siguiente manera (Figura N° 3-7).

Figura N°3 - 7 Calculo del flujo de Costo Social Total

Precioxpersona X POBINTERVENIDA |
Factor Correccion X Gastos g perates X POB INTERVENIDA
Factor Correccion X Gastos agmmimativos X

. |
POB INTERVENIDA | T
Factor Correcciéon X Gastos Imprevistos X POB INTERVENIDA

COSTO SOCIAL PROGRAMA

Z COSTOS NO EVITADOS

FLUJO COSTO SOCIAL TOTAL

Fuente: Elaborado por grupo de tesis.

3.4.5. Tasa Social de descuento

Esta tasa es definida por el Ministerio de Economia y Finanzas, el Anexo SNIP 10,

que es del 9%.

3.4.6. Valor Actual de los Costos Sociales Totales (VACST)

El VACST se calcul6 usando la tasa de descuento social y el flujo de costos sociales

senalados en los acdapites previos mediante la siguiente formula:

VACST = Z&
= (1+7SD)’
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Donde:

e VACST = “Valor Actual del flujo de Costos Sociales Totales”
e FCST. =“Flujo de Costos Sociales Totales del periodo t”
e N:=“Tiempo de evaluacion del proyecto

e TSD: =“Tasa Social de Descuento” (9%)

3.4.7. Valor Actual de los Beneficios Sociales Totales (VABST)

Luego de calculados los beneficios sociales en el horizonte de 20 afios, se lleva a
Valor Actual Neto con la tasa social de descuento nominal (9%), obteniéndose asi el

valor actual de los beneficios sociales totales en el horizonte de evaluacion.

3.4.8. Valor Actual Neto Social (VANS)

Se obtiene mediante la diferencia entre el VACST y el VABST.

3.5. ANALISIS DE SENSIBILIDAD

Para el analisis de sensibilidad se desarrolla un conjunto de tablas enlazadas en
Excel, que permite calcular el VANS, modificando el porcentaje de cobertura de la

poblacion de mayores de 45 afios, que son diabéticos, obteniéndose multiples escenarios

La no intervencion genera un VANS negativo y se plantean 3 escenarios:

a. Pesimista Intervenir al 20% de poblacion de diabéticos estimados para el
afno.

b. Conservador Intervenir al 35% de poblacion de diabéticos estimados para el
afno.

c. Optimista Intervenir al 75% de poblacién de diabéticos estimados para el

ano.
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3.6. METODOLOGIA EL SEGUIMIENTO Y VALORACION DE LOS
PACIENTES CRONICOS

3.5.1. Valores criticos

La falta de intervencion ante determinados datos del estado de salud de los
pacientes, para tomar decisiones de manejo oportunamente representa un riesgo
evitable, para lo cual se requiere notificar dentro de un periodo de tiempo que permita
reevaluar al paciente y realizar los ajustes necesarios en las indicaciones un tratamiento
adecuado al paciente. Respaldado por primera vez en EE. UU. por la Clinical
Laboratory Improvement Amendments CLIA, mediante el cual establecia que los
laboratorios deben establecer procedimientos para informar estos valores. Luego la
Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations (JCAHO)
responsable de la acreditacion de los laboratorios de los EEUU, establecio la
notificacion oportuna de los valores criticos como meta nacional para la seguridad del

paciente (Higgins, 2018).

3.5.2. Navegacion de casos

La navegacion y gestion de casos tiene como finalidad establecer objetivos, planes
de atencion individual, fomentar el autocuidado y educacion continua del paciente. Este
programa, también conocido como programa de enfermeras navegadoras, ha
demostrado un efecto positivo en la calidad de atencion médica, mejora en el control
glicémico de los pacientes con poco control y durante los tltimos 10 afios, se evidencia
que con la intervencion el mayor efecto positivo es en la reduccion de la HbA1C (Joo

y Huber, 2012).

3.5.3. Pasaporte

Se hara uso de un documento que sirva desde la primera atencidon para que el
paciente conozca el flujo de atencion que seguird en cada control, reflejando la

informacion de los controles.
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CAPITULO IV. DISENO DE LA PROPUESTA DE INTERVENCION

4.1. CONSIDERACIONES GENERALES

En Sudamérica, como en la mayor parte del mundo el gasto en salud se ha venido
incrementando progresivamente por multiples factores entre los que consideramos al
avance de la tecnologia, de la disponibilidad de nuevos fdrmacos, pero también por el
impacto de las enfermedades cronicas que, a diferencia de las enfermedades infecciosa,
representan un gasto de largo aliento para mantener compensada a la persona, no curado
solo aliviado. A pesar de ello, el gasto publico en salud sigue siendo inferior a la linea

estratégica planteada por la Oficina Panamericana de la salud que sefiala como meta el 6% como

porcentaje del PBI (OPS, 2017).

Actualmente nuestro pais llega al 5.1% pero incluyendo el gasto publico y privado,
mientras que Chile esta en 8.5% y Colombia llega al 5.9%. Sin embargo, debe destacarse
tenemos un Gasto de Bolsillo como porcentaje del gasto de salud menor que Chile (20% versus
35%), donde los chilenos gastan el 55.1% en la compra de medicamentos (Pedraza, 2013).
Finalmente, si bien hemos aumentado el gasto en salud per cépita ($316 ddlares), estamos
ligeramente por debajo de Colombia ($340 ddlares), pero bastante por debajo de Chile ($1191

dolares (World Bank Data, 2016). Estos indicadores se muestran en la Figura 5 - 1
Figura N° 4 - 1 Comparacion de los Indicadores del Financiamiento en Salud Per, Chile y Colombia
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En los ultimos afios el Estado ha incrementado progresivamente su participacion
en el Gasto Publico en Salud, superando la barrera del 50% en el afio 2010, llegando

hasta el 64% en el 2016 (World Bank Data, 2016).
Figura N° 4 - 2 Gasto Publico Salud (%Gasto Salud Total) Peru
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FUENTE: Adaptado de World BankData, 2016

El Presupuesto Nacional en Salud ha venido creciendo principalmente por el
encarecimiento de los Servicios de Salud por el gasto en atencion de enfermedades
cronicas. Asi, se observa que el Presupuesto del afo 2019 (S/.18.7 mil millones de
soles), representa casi el doble del Presupuesto requerido en el 2013 (S/.9.9 mil millones
de soles) segun la informacion del Ministerio de Economia y Finanzas (MEF, 2019),

como se precia en la figura 5-3.

Figura N° 4 - 3 Presupuesto de Salud comparado al Presupuesto Nacional — Perii
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4.2 DIAGNOSTICO

El envejecimiento poblacional es un fenomeno que afecta a nuestro pais como a
muchos paises del mundo, esto conlleva a que la esperanza de vida se ha ido
incrementando paralelamente y al vivir mas tiempo, se han dado las condiciones para
que las enfermedades crénicas y sus complicaciones se desarrollen, lo cual trae como
consecuencia un incremento en el gasto en salud. En nuestro pais, la Diabetes Mellitus
Tipo 2 genera la mayor carga de enfermedad por su impacto discapacitante en la
mayoria de sus complicaciones, especialmente la retinopatia que produce ceguera y
cuando se compara el gasto de las complicaciones, este representa un incremento de
mas de 10 veces el gasto de un caso no complicado, ademas de reducir la capacidad

productiva para la economia nacional.

En nuestro pais, la mayor oferta de salud se encuentra en el primer nivel de atencion
donde practicamente no encontramos profesionales con especialidad médica y ausencia
de guias de practica clinica actualizadas para tratar la diabetes mellitus y sus
complicaciones y lamentablemente este problema se agrava porque aun en los niveles
de mayor resolucion también se observa la falta de adherencia a las guias por parte de
los especialistas en el sentido que retrasan la decision de modificar el tratamiento, lo
cual debe ocurrir cada 3 meses, lo cual no ayuda a evitar el progreso de la enfermedad.
El otro gran problema es la pobre cultura de prevencion en nuestra poblacion, lo cual

segun la OMS reduce en 80% la incidencia y prevalencia de esta patologia.

Como consecuencia de todo esto se observa que el 50% de pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 no son diagnosticados y 30% de este grupo se presenta a la consulta por
primera vez ya con complicaciones. De aquellos que si lo son, el 87% no cumplen con
un seguimiento adecuado del tratamiento ni de controles médicos y de laboratorio y

como consecuencia de ello, 9 de cada 10 pacientes diabéticos presentan complicaciones.

Los expertos consultados, consideran importante crear como parte de un Programa
Nacional de Atencioén de Enfermedades Cronicas, un componente académico destinado
a capacitar al personal de salud del primer nivel y establecer programas de capacitacion
para el paciente y su entorno familiar. Concuerdan con la apreciacion que hay ausencia
de politicas de salud publica que garanticen financiamiento de los servicios de salud y

que el Ministerio de Salud no cumple con su rol rector a cabalidad.
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Por todo ello, se propone la creacion del Plan Integral de Enfermedades Cronicas
con 4 componentes claros:

- “Educacion Continua”: componente que logrard reforzar los
conocimientos del personal de salud sobre enfermedades cronicas para
evitar la inercia clinica y mejorar la adherencia a guias de practica
clinica, permitiendo que los pacientes puedan estar controlados de
manera oportuna y sigan abordaje integral mediante protocolos
estandarizados.

- “Monitoreo de Valores Criticos™: permitira realizar captacion de
las personas no diagnosticadas y realizar el seguimiento de los pacientes
con la enfermedad que no estén llegando a sus metas terapéuticas, con
el fin de detectar la complicacion o prevenir su posible aparicion.

“Navegacion de Casos Detectados” logrard un seguimiento
permanente a los pacientes y asi un control cercano de ellos, realizando
el verdadero modelo de atencion centrada en el paciente, contando para
ello con el eje central del plan, representado por las enfermeras
navegadoras, que realizan la adecuada gestion de casos, planteando de
esta manera, reducir el gasto en salud que generan las enfermedades
cronicas y sus complicaciones, al ser abordadas de forma tardia.

- “Pasaporte Control”: componente que representa la evaluacion
integral médica y no médica que siguen los pacientes a modo de hoja de
ruta, en busca de la enfermedad o sus complicaciones. Herramienta que,
a su vez, brinda la educacion del paciente en la gestion de su enfermedad

y permite a su vez fidelizar a los pacientes.

Se considera que la propuesta debe incluir un Plan piloto que en el primer afio solo
considera un Centro de salud de Lima y en el segundo afio se extenderd a su Red
Integradas de Salud. Luego se ejecutara el plan en dos etapas, la pre-operativa de 6

meses de duracion y la operativa en los siguientes afios del horizonte de evaluacion
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4.3. PLAN PILOTO
Ministerio de Salud (MINSA)

Sector del Poder Ejecutivo encargado del area de salud.
Mision: Proteger la dignidad personal, promoviendo la salud, previniendo las
enfermedades y garantizando la atencion integral de salud de todos los habitantes del

pais.
Reforma del Sector Salud

El Ministerio de Salud estd emprendiendo la Reforma del Sector Salud con la
finalidad de asegurar la cobertura universal, la calidad de los servicios y las
prestaciones, y la proteccion y defensa de los derechos de todos los residentes del pais.
Actualmente, el pais enfrenta un escenario econdmico y social positivo que hace
favorable y viable politicas publicas de reforma de la capacidad de accion y garantia de
los derechos por parte del Estado, y en particular para el Sector Salud. Por tanto, se
desarrolla el proyecto piloto del Plan Integral de Enfermedades Cronicas para este

sector.

Mapa de Procesos — MINSA

En cuanto al modelo de Gestion por Procesos, el MINSA cuenta con Procesos
Estratégicos, Misionales y de Soporte. Dentro de los Procesos Misionales tenemos la
Unidad de Gestion de la Promocion de la Salud y Prevencion de Enfermedades. Este se

puede apreciar en la Figura 4 / 4
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Figura N° 4 - 4 Macroprocesos del MINSA
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Fuente: Recuperado de MINSA, 2018

Organigrama

La estructura jerarquica de las Redes Integradas de Salud de Lima Metropolitana
del MINSA, cuenta con una autoridad de linea conformada por la Direccion General,
de la cual dependen y reportan diferentes areas, como son los establecimientos de salud
del primer nivel de atencidon, sobre los cuales estd enfocado el Plan Integral de
Enfermedades Crénicas tomando como enfermedad modelo a la Diabetes Mellitus Tipo

2 en personas mayores de 45 afios.
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Figura N° 4 - 8 Organigrama de Redes Integradas de Salud Lima Metropolitana
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Direccion de Redes Integradas de Salud (DIRIS) - Lima Centro

La Direccion de Redes Integradas de Salud — DIRIS Lima Centro, es un 6rgano
desconcentrado del Ministerio de Salud (MINSA), gestiona y articula los procesos de
promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion en salud, conformando la Red
Integrada de Salud (RIS), la cual incluye Hospitales y los Establecimientos de Salud del

primer nivel de atencion.

Redes Integradas de Salud (RIS)

La Direccion de Redes Integradas de Salud — DIRIS Lima Centro, cuenta con 7
Redes Integradas de Salud (RIS), cada RIS cuenta con Puestos y Centros de Salud
adscritos. El Hospital Nacional Dos de Mayo es el centro de referencia de toda la RIS

IV ala cual pertenece la poblacion de los distritos San Luis, La Victoria y San Borja.
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Figura N° 4 - 6 Mapa DIRIS Lima Centro — RIS

Fuente: Recuperado de MINSA, 2018

Tabla N° 4-1 Redes Integradas de Salud y Centros de Referencia

RIS Cabecera y Referencia

RIS I Cabecera Centro de Salud Mirones
Cercado Referencia  Hospital Nacional Arzobispo Loayza
RIS I Cabecera Centro de Salud Magdalena

Magdalena - San Miguel - Pueblo Libre -

Referencia  Hospital Santa Rosa
Brefia - Jestis Maria P

RIS III Cabecera Centro de Salud Surquillo
Surquillo - Lince - Miraflores - San Isidro  Referencia  Hospital Nacional Arzobispo Loayza
RIS IV Cabecera Centro de Salud San Luis
San Luis- La Victoria - San Borja Referencia  Hospital Dos de Mayo
RISV Cabecera Centro de Salud Chacarilla de Otero
San Juan de Lurigancho Alto Referencia  Hospital San Juan De Lurigancho
RIS IV Cabecera Centro de Salud Ganimides
San Juan de Lurigancho Medio Referencia  Hospital San Juan De Lurigancho
RIS VII Cabecera Centro de Salud José Carlos Mariategui
San Juan de Lurigancho Bajo Referencia  Hospital Dos de Mayo

Fuente: Adaptado de MINSA, 2018

DIRIS Lima Centro — RIS IV

El Hospital Nacional Dos de Mayo, cuenta con una poblacion adscrita de 2,602,377
personas, pertenecientes a los establecimientos de referencia conformados por centros

y puestos de salud, siendo un total de 8 centros de atencion del primer nivel:

67



6 Centros de Salud:
- Centro de Salud Max Arias Schreiber
- Centro de Salud El Porvenir
- Centro de Salud San Cosme
- Centro de Salud El Pino
- Centro de Salud San Luis
- Centro de Salud San Borja
2 Puestos de Salud:
- Puesto de Salud Clas Cerro El Pino

- Puesto de Salud San Juan Masias

e Poblacion adscrita RIS IV:
- 314,195 personas

- De las cuales 105,267 cuentan con mas de 45 afios.

Centro de Salud Max Arias Schreiber (Sede piloto del proyecto)

e Poblacion adscrita Centro de Salud Max Arias Schreiber:
- 53,187 personas

- De las cuales 17,543 cuentan con mas de 45 afios

Figura N° 4 - 7 Mapa DIRIS Lima Centro — RIS IV
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Tabla N° 4-2 Poblacion DIRIS Lima Centro — RIS IV

Distrito Total 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80y +
DIRIS Lima Centro 2602377 157,580 151,473 134,200 106,207 86,541 67,749 51,115 58,391
RIS 04 LIMA 314,195 18683 18075 16498 14039 12514 10042 7551 7865
C.S. Max Arias Schreiber 53,187 3091 3001 2716 2182 1880 1579 1224 1272
C.S. El Porvenir 57,916 3366 3268 2958 2376 2046 1720 1332 1387
C.S. San Cosme 32,690 1900 1845 1669 1342 1155 971 752 783
P.S. Clas Cerro El Pino 21,217 1234 1198 1084 870 750 630 488 508
C.S. El Pino 24,056 1398 1358 1229 988 849 715 554 576
C.S. San Luis 62,410 3582 3162 2829 2662 2577 1818 1276 1248
P.S. San Juan Masias 10,621 696 719 679 613 552 442 326 353
C.S. San Borja 52,008 3416 3524 3334 3006 2705 2167 1599 1738

Fuente: Adaptado de MINSA, 2018

e Prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 a nivel nacional:
- 12.6%
- Representaria un total de 2,199 personas con Diabetes Mellitus tipo 2 en

ese grupo etario.

e  Poblacion objetivo (escenario esperado — intervencion del 35%):
- 770 personas
- El proyecto sigue un escenario de evaluacion de 20 afios, por tanto, se
realiz6 un estimado de la poblacién objetivo, bajo el escenario esperado

del 35%.

Figura N° 4 - 8 Proyeccion de la Poblacion a intervenir por aiio
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Fuente: Elaborado por grupo de tesis.

69



e Recursos Humanos DIRIS RIS IV:

- El Centro de Salud Max Arias Schreiber cuenta con 34 profesionales de la salud:
12 médicos que prestan sus servicios entre ellos 07 especialistas y 05 médicos generales,
los especialistas son: 01 ginecologa, 01 pediatra, 01 cirujano, 01 radidlogo - ecografista,
01 patologo clinico, 01 neumdlogo y 01 oftalmélogo que mayormente realizan consulta
de medicina general. También se cuenta con otros profesionales de la salud: 04 cirujano
- dentistas, 06 enfermeras, 02 obstetras, 03 nutricionistas, 02 psicologas, 02 asistentas

sociales, 02 quimicos farmacéuticos, 01 bidlogo y 01 tecn6logo médico (en laboratorio).

- Para fines de implementacion del proyecto piloto se capacitard a los

profesionales de la salud: médicos y enfermeras para la ejecucion del Plan.

Tabla N° 4-3 Recursos Humanos Profesionales del Centro de Salud Max Arias Schreiber

Profesionales de la Salud N°
Meédicos generales 5
Médicos especialistas 7
Enfermeras 6
Obstetras 2
Odontdlogos 4
Nutricionistas 3
Psicologas 2
Quimica farmacéutica 2
Tecndlogo médico 1
Asistentas sociales 2
Bidlogos 1

TOTAL 35

Fuente: Adaptado de Oficina de Personal del C.S. Max Arias Schreiber

- En cuanto al personal técnico de la salud, se cuenta con: 16 técnicos
administrativos, 13 técnicos en enfermeria, 01 técnicos en estadistica, 03 técnicos en
laboratorio, 03 operadores de equipos médicos, 01 auxiliar asistencial y 01 auxiliar

administrativo, 01 Otros técnicos.

- Para fines de implementacion del proyecto piloto se capacitard a los

profesionales técnicos administrativos, técnicos en estadistica.
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Tabla N° 4-4Recursos Humanos Técnicos del Centro de Salud Max Arias Schreiber

Técnicos de la Salud Ne
Técnicos administrativos 16
Técnicos en enfermeria 13
Técnicos en estadistica 1
Técnicos en laboratorio 3
Técnicos en nutricion 1
Auxiliar asistencial 1
Auxiliar administrativo 3
Operador de equipo médico 3
Otros técnicos 1

TOTAL 40

Fuente: Adaptado de Oficina de Personal del C.S. Max Arias Schreiber

e (Comando Central:

- Representado por los profesionales médicos y no médicos contratados como
linea ejecutora del Proyecto, siendo el recurso humano profesionales del Ministerio de
Salud, los cuales son:

- Médico epidemidlogo
- Meédico clinico
- Analista

- Gestor

Tendran a su cargo la planificacion del proyecto, elaboracion de contenidos para

fines de capacitaciones y la elaboracion del material para el desarrollo.

e Tiempo de Implementacion y desarrollo:

- 1 afio.

e Fases de Implementacion:
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- Pre operativa:

Constituye la etapa inicial y tiene a su cargo la planificacion, disefio e
implementacion del proyecto.

Para el desarrollo de esta fase se estableceran reuniones de coordinacion con el Jefe
del Centro de Salud y demas jefaturas o quien ejerza sus veces labores de coordinacion.

Se realizard levantamiento de informacion con el personal médico y no médico
destacado en el Centro de Salud, a su vez se revisara el sistema operativo existente y se
acondicionard y dotard de materiales para la implementacion.

Para ello, se contara con el apoyo de las 6 enfermeras asistenciales del Centro de
Salud Max Arias Schreiber las cuales seran capacitadas en gestion de casos para poder
brindar el correcto abordaje de navegacion.

A su vez se capacitara a los 12 médicos sobre el manejo de la enfermedad en
estudio.

Las capacitaciones tendran una duracién de 1 hora diaria por un espacio de tiempo

de 10 dias, y estard comprendida como parte de labor administrativa.

Figura N° 4 - 9 Diagrama Gantt - Fase Pre operativa Plan Integral del Paciente Cronico

Diagrama Gantt - Fase Preoperativa

1/6/2020 2/25/2020 4/15/2020 6/4/2020

Planificacion del Proyecto N
Reuniones de Coordinacion con C.S... |
Elaboraciony Aprobacién del Proyecto |
Conformacion y Aprobacién de... I
Asignacion de responsabilidades |
Levantamiento de informaciony... |
Revisidn y Adaptacion de Sistemas... [ ]
Adquisicion de Materiales e Insumos |
Acondicionamiento e Instalacién de... |
Reclutamiento de Personal del... |
Capacitacion del Personal del Centro... I
Implementacion del Programa [ |

Campaiia de Lanzamiento

Fuente: Elaborado por grupo de tesis.
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Tabla N° 4-5 Diagrama Gantt - Fase Pre operativa Plan Integral del Paciente Cronico

Duracién
Nombre de la tarea Fecha de inicio| Fecha final (dias) Responsable

Planificacién del Proyecto 6/01/2020 3/02/2020 28 Comando Central - MINSA
R — - ]

A de Coor con C.S Max 4/02/2020 28/02/2020 24 RIS IV - Centro de Salud
Arias Schreiber
Elaboracion y Aprobacion del Proyecto 2/03/2020 14/03/2020 12 Comando Central - MINSA
Conformacion y Aprobacion de Equipos con
Jefaturas del Centro de Salud 2/03/2020 3/04/2020 32 Comando Central - RIS IV
Asignaciéon de responsabilidades 2/03/2020 3/04/2020 32 Comando Central - RIS IV
Lev nto de infor y estadistica 6/04/2020 1/05/2020 25 RIS IV - Centro de Salud
existente
Revisién y Adaptacién de Sistemas 16/03/2020 17/04/2020 32 RIS IV - Centro de Salud
Operativos existentes
Adquisicion de Materiales e Insumos 20/04/2020 22/05/2020 32 MINSA

Tich . Stalaci
Acondicionamicnto ¢ Ins de 25/05/2020 26/06/2020 32 MINSA
Mobiliario
selc':'a'"'e“"’ de Personal del Centro de 1/07/2020 15/07/2020 14 RIS IV - Centro de Salud
alu

Capacitacién del Personal del Centro de 15/07/2020 25/07/2020 10 Comando Central
Salud
Implementacién del Programa 1/07/2020 15/07/2020 14 Comando Central - RIS IV
Campaiia de Lanzamiento 15/07/2020 30/07/2020 15 Comando Central - RIS IV

Fuente: Elaborado por grupo de tesis.

- Operativa:

Constituye la segunda etapa y abarca desde el inicio de operaciones hasta la

elaboracion de informe final sobre el programa.

Las operaciones inician en el mes de agosto, se contard para ello con las 6
enfermeras navegadoras del Centro de Salud Max Arias Schreiber las cuales laboran de

lunes a viernes 6 horas por dia, sus actividades se distribuyen a razéon de 2 horas

administrativas y 4 horas asistenciales.

La cantidad de pacientes a intervenir en el primer afio, considerando el escenario
esperado de 35%, es de 770 pacientes, la poblacion objetivo por mes es de 65 pacientes,
los cuales seran asignados a cada enfermera navegadora a razén de 11 pacientes por

cada una de ellas, para garantizar el correcto abordaje de los pacientes y la adecuada

gestion de casos.
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Figura N° 4 - 10 Diagrama Gantt - Fase operativa Plan Integral del Paciente Cronico

Diagrama Gantt - Fase Preoperativa

4/25/208014/2028/3/2029/22/2020/11/202031/2020
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Elaboracion de Indicadores

Analisis y retroalimentacion de
resultados

Elaboraciony Presentacion del
Infome Final

Fuente: Elaborado por grupo de tesis.

Tabla N° 4-6 Diagrama Gantt - Fase Operativa Plan Integral del Paciente Cronico

Duracién
Nombre de la tarea Fecha de inicio| Fecha final (dias) Responsable
Inicio de Operaciones 1/08/2020 31/12/2020 152 RIS IV - Centro de Salud
Monitoreo 1/08/2020 31/12/2020 152 Comando Central - MINSA
Elaboracion de Indicadores 1/09/2020 31/12/2020 121 RIS IV - Centro de Salud
Andlisis y retroalimentacion de resultados 20/08/2020 31/12/2020 133 Comando Central - MINSA
Elaboraciony Presentacion del Infome Final|  2/11/2020 3111212020 59 Comando Central - MINSA

Fuente: Elaborado por grupo de tesis.

Costos:

La estrategia de desarrollo del Plan Piloto, considera una implementacion gradual,

para ello se presentan calculos con un horizonte de dos afios de evaluacion.

Los costos que se presentan en la tabla siguiente, corresponden al comando central
e insumos necesarios para la implementacion. Los recursos humanos y sistemas
requeridos se acondicionardn con lo existente en el centro de salud.
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Tabla N° 4-7 Costos del Piloto Plan Integral del Paciente Cronico

Descripcion 2020 2021

ETAPA PRE OPERATIVA

Desarrollo del Sistema de Monitoreo de

S/0.0 S/0.0
\Y®
Desarrollo del Sistema de Navegacion S/0.0 S/0.0
Disefio e Impresion de Pasaportes S/0.0 S/0.0
Desarrollo del Sistema de Teleconferencias S/0.0 S
50,000.0
Equipo de comunicacion S/ 800.0 S/ 800.0
Gastos de Implementacion S/0.0 S/0.0
ETAPA OPERATIVA
Medico Epidemiologo S/ 72,000 S/72,000
Medico Clinico S/ 72,000 S/72,000
Analista S/ 72,000 S/72,000
Gestor S/ 72,000 S/72,000
Médico S/0 S/0
Enfermera S/0 S/0
Psicologo S/0 S/0
Nutricionista S/0 S/0
Técnica de Enfermeria S/0 S/0
Digitadores S/0 S/0
Incentivo en CONSULTAS S/0 S/0
Incentivo en EXAMENES S/0 S/0
Incentivo en MEDICINAS S/0 S/0
Subtotal S/ 288,800 S/338,800
Gastos administrativos S/ 28,880 S/33,880
Gastos por imprevistos S/ 14,440 S/ 16,940
Total S/332,120 S/389,620

Fuente: Elaborado por grupo de tesis.
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4.4. PLAN ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE CRONICO

En el Peru, se puede objetivar el envejecimiento poblacional cuando comparamos
la pirdmide poblacional de los afios 1950 y 2018, que migra de una imagen clasica de
base ancha por el predominio de la poblacion infantil a un ensanchamiento progresivo
de los segmentos superiores que para el caso de los mayores de 60 afios pasa de 5.7%
en 1950 a 10.4% en 2018 (INEL2019), estando este ultimo grupo distribuido
principalmente en la Costa del Peru (MIMP, 2019).

Una de las consecuencias mds importantes es que la esperanza de vida se ha ido
incrementando paralelamente y al vivir mas tiempo, se han dado las condiciones para
que las enfermedades cronicas se manifiesten e incrementen progresivamente su
prevalencia, ya que una vez diagnosticadas en un paciente requieren tratamiento de por
vida, a diferencia de las enfermedades agudas que requieren tratamiento solo por
periodos cortos de tiempo. Ademas, la historia natural de las enfermedades cronicas
muestra que estas presentan complicaciones, las mismas que incrementan
sustancialmente el gasto en salud, como por ejemplo en el caso de la Diabetes Mellitus
Tipo 2 donde se sabe que un paciente controlado “le cuesta al estado un promedio
S/1,392 mientras que uno no controlado cuesta S/19,661” (Cardenas et al, 2016). A lo
que se agrega el impacto que tienen las enfermedades cronicas en la salud por la
discapacidad que ocasionan y que, por tanto, reducen su capacidad productiva para la

economia nacional.

En nuestro pais, la mayor oferta de salud se encuentra en el primer nivel de atencion
que tiene mas del 90 % de infraestructura hospitalaria (SUSALUD, 2019) pero
paraddjicamente, ofrece la menor cantidad de profesionales con especialidad médica
(en quienes se ha observado una excesiva lentitud para tomar decisiones terapéuticas
conocido como inercia clinica) y ausencia de guias de practica clinica actualizadas para
ser aplicadas por los médicos del primer nivel quienes ademads tienen que lidiar con la
pobre cultura preventiva de nuestra poblacion, todo lo que trae como consecuencia que
en una enfermedad tan importante como la Diabetes Mellitus tipo 2 se observe que el
50% de pacientes no son diagnosticados. De aquellos que si lo son, el 87% no tienen un
abordaje terapéutico adecuado y como consecuencia de ello, s6lo 1 de cada 10 pacientes

diabéticos esta con tratamiento, controlado y sin complicaciones (Cardenas et al, 2016).
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Las enfermedades cronicas y las complicaciones en la salud que derivan de un mal
control de ellas representan un reto actual del sistema de salud nacional y del mundo.
Entre las enfermedades que mas afios de vida saludable perdidos (AVISA) ocasionan
se encuentra la Diabetes Mellitus tipo 2, en esta enfermedad la carga es a predominio

de afos de vida perdida por discapacidad (AVP).

La falta de especialistas en atencion primaria, la poca adherencia a tratamientos y
controles secuenciales de la enfermedad, los malos habitos alimenticios, poco ejercicio
fisico, escaso compromiso de la familia, entre otros, son factores que afectan directa e

indirectamente en el curso de enfermedad del paciente diabético.

Por eso el plan cuenta con cuatro estrategias fundamentales, las cuales se potencian
con el objetivo de mejorar la calidad de vida de las personas con enfermedades cronicas,
en este caso la diabetes, asi como la presentacion de complicaciones de estas, a través
del desarrollo de procesos estandarizados para la prevenir, diagnosticar y atender las

complicaciones.

Actualmente, la mayor parte de enfermos no son evaluados de manera integral,
acuden a servicios desarticulados donde no comparten metas. Ademas, las prestaciones
de salud son reactivas a las necesidades del paciente, es decir responden luego de
presentarse la complicacion. Lo que busca la propuesta es articular los servicios de
manera que la persona sea abordada integralmente y las prestaciones sean preventivas
a las necesidades, es decir antes que se presenten las complicaciones. Este modelo podra
ser replicado en otras patologias cronicas, pero se usara Diabetes Mellitus tipo 2 como

ejemplo.

El éxito clinico en la atencion de estos casos se comparte entre todos los actores del
sistema, incluyendo al paciente, sus familiares y al personal de salud, por lo que la
concientizacion sobre la enfermedad es importantisima, y recalcamos a la educacion
continua como el eje central del programa, con lo que empoderaremos al paciente

haciéndolo gestor de su propia salud.
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4.4.1. Objetivo general

Disminuir la incidencia y mortalidad de las complicaciones crénicas secundarias a

enfermedades cronicas no controlada en pacientes adultos mayores de 45 afios.

4.4.2. Objetivo a corto plazo

1. Disenar el plan estratégico de atencion a pacientes cronicos.

2. Elaborar y distribuir el material necesario para su ejecucion.

4.4.3. Objetivo a mediano plazo

Fortalecer el nivel primario de atenciéon en la atencion de personas con

enfermedades cronicas.

4.4.4. Objetivo a largo plazo

Reducir los AVISA perdidos como consecuencia de enfermedades cronicas.

4.4.5. Meta

Disminuir el 90 % de incidencia de complicaciones en pacientes con enfermedades

cronicas.

Disminuir el 80% de las muertes prematuras en pacientes con enfermedades

cronicas.

4.4.6. Calculo de la poblacion a intervenir

La estimacion de la cantidad de pacientes a intervenir se determina en la poblacion
de adultos mayores de 45 afos en base a la incidencia de la enfermedad estudiada. En
este trabajo ponemos como ejemplo a la Diabetes Mellitus tipo 2, usamos el dato de 45
afios ya que, a nivel nacional, es la edad promedio de diagnostico de esta patologia. La
proyeccion de los 20 afios siguientes se realiza segun las estimaciones del INEI y se
calcula un aproximado de intervencion del 35% de esta poblacion por la diversidad

geografica y segiin tendencia de personas que acuden a los establecimientos de salud.
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4.4.7. Componentes

El plan propone trabajar por redes del MINSA para lo cual se disefia 4 estrategias

clave, (Figura N° 4-1), con enfoque en el paciente:

Figura N° 4 - 11 Componentes del programa

Monitoreo

de Valores SN

Criticos H

Pasaporte
Control

PASAPORTE

e, Educacién
de Casos ¥
Continua
Detectados

Fuente: Elaborado por grupo de tesis.

4.4.7.1. Programa de Teleducacion para equipos de Atencion Primaria

Experiencias anteriores

La telemedicina usada para la educacion en el automanejo de las enfermedades
cronicas es especialmente importante ya que permite fusionar las metas del paciente, de
la familia y del personal de salud. Todos trabajando en conjunto para lograr el abordaje
integral de la enfermedad. Existen experiencias que demuestran que con esta

herramienta se puede incrementar sustancialmente el nimero de personas capacitadas.

Sin embargo, algunos autores consideran que existe evidencia parcial sobre los
beneficios de la telemedicina en el tratamiento y manejo de enfermedades cronicas, y
que faltan pruebas sobre el uso correcto de la telemedicina en salud para resultados

clinicos positivos (Ekeland et al, 2010).
Objetivos:

Entrena al personal de salud en diagndstico y atencion de enfermedades cronicas,

asi como en prevencion de sus complicaciones.
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Finalidad:

Optimizar la atencion de los pacientes cronicos y controlar o retrasar la

aparicion de sus complicaciones.
Metodologia:

Este programa educativo mediante telemedicina estd diseniado para abordar la
atencion del paciente cronico en atencion primaria a nivel nacional, mediante el uso de
una plataforma virtual para la realizacion de capacitaciones remotas y en tiempo real,
brindando refuerzo y actualizacion de conocimientos, absolviendo dudas y evaluando a

los integrantes de los equipos.

Se establecera un programa de capacitacion a nivel nacional, que seré liderado por
los ejecutores de la estrategia, brindando capacitaciones con respecto a la patologia
cronica, manejo, identificacion de signos de alarma, indicadores de progresion de la

enfermedad, etc.

Para tal fin se dispondra de un equipo de elaboracion de contenido integrado por:
médico, enfermera, psic6logo y nutricionista; y un equipo de capacitadores conformado

por las mismas especialidades.

Las charlas tendran la siguiente estructura:

Actividad Tiempo
Introduccion 5 minutos
Ponencia 20 minutos
Discusion de casos 10 minutos
Ronda de preguntas 10 minutos
Evaluacion control 15 minutos
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Los miembros de los equipos de atencion del paciente cronico, pertenecientes a las
microrredes se capacitaran en sus redes. Se brindaran capacitaciones con una posterior
evaluacion, la cual hara acreedor de una certificacion a los que tengan calificaciones

muy buenas y sobresalientes, a modo de incentivos.
Se plantearan el desarrollo de tematicas, y se mediran utilizando indicadores como:

e Numero de charlas planificadas.
e Numero de charas atendidas/no atendidas
e Numero de asistentes.

e Nota promedio.

Se establecera un programa de capacitacion de menor complejidad para los
miembros de la comunidad, pudiendo establecerse reconocimientos entre miembros

destacados a los que se les ira dando progresivamente mayor capacitacion.
Periodicidad:

Mensual, con sede en las redes y con obligatoriedad de réplica en los centros, para

constatar ello se pediré registro de capacitacion.
Responsable:

Enfermera coordinadora de la DIRESA, quien debera gestionar ambiente, equipo,

asistencia de personal y demas logistica necesaria.
Recurso humano:

Se requiere la formacion de 2 equipos de profesionales de salud de diferentes

disciplinas:
Un equipo que se dedique a la elaboracion de contenidos y

Un equipo itinerante de capacitadores
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Presupuesto:

RECURSO MESES N° COSTO MENSUAL COSTO ANUAL
Equipo de elaboracion de contenidos

Medico 12 1 S/ 6,000.00 S/ 72,000.00
Enfermera 12 1 S/ 4,500.00 S/ 54,000.00
Psicologo 12 1 S/4,500.00 S/ 54,000.00
Nutricionista 12 1 S/ 4,500.00 S/ 54,000.00
Equipo de Capacitadores

Medico 12 1 S/4,500.00 S/ 54,000.00
Enfermera 12 1 S/2,500.00 S/30,000.00
Psicologo 12 1 S/2,500.00  S/30,000.00
Nutricionista 12 1 S/2,500.00 S/30,000.00
Pasajes y viaticos (VIAJES ANO) 58 S/ 600.00 S/34,800.00
Multimedia Portatil 1 S/ 1,799.00 S/ 1,799.00
Ordenador de Mesa 1 S/1,500.00 S/1,500.00
Impresora 8 S/ 639.00 S/5,112.00
Escritorio 8 S/ 150.00 S/1,200.00
Sillas 96 S/ 60.00 S/ 5,760.00
Mesa de trabajo 4 S/ 150.00 S/ 600.00
Telemedicina (MINSA) 1 S/25,000.00 S/25,000.00
Local 1 S/0.00 S/0.00

total

S/ 453,771.00

4.4.7.2. Monitoreo de Valores Criticos

Objetivos:

Identificar de manera temprana potenciales pacientes con la enfermedad.
Reducir el nimero de casos que acuden a la primera consulta con una

complicacion producto de la falta de atencion oportuna de la enfermedad cronica
Finalidad:

Mejorar la cobertura diagndstica de personas con enfermedades cronicas
desconocidas hasta ese momento.

Evitar el retraso en el diagndstico de complicaciones de enfermedades cronicas.
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Metodologia:

Se entiende como valor critico, al resultado proveniente de un examen o prueba
realizada al paciente con enfermedad cronica, el cual indica que tiene el riesgo de tener

la enfermedad y/o una complicacion secundaria a ella.

El grupo de enfermeras navegadoras a cargo, deberan realizar el control de los
valores criticos mediante el seguimiento diario de los exdmenes auxiliares solicitados
por el médico tratante a través del sistema operativo, gestionando una cita y/o exdmenes

ampliatorios dentro de las 24 horas desde que se obtuvo el resultado positivo.

Para ello, se debera adaptar un software mediante el cual las enfermeras puedan
obtener a modo de alertas los resultados de estos valores considerados como criticos

para la gestion de los casos. El flujograma se muestra en la figura N° 4-2.

Se debe reportar para tal fin los valores criticos:

Pacientes no diabéticos:

® Glucemia al azar = 200 mg/dl en cualquier momento del dia.
e Glucemia en ayunas >= 126 mg/dl.
* Glucemia == 200 mg/dl a las 2 horas de una sobrecarga oral de glucosa.

¢ Puntuacion mayor igual a 12 puntos en el cuestionario descrito en el anexo

Ne1
Pacientes diabéticos:

¢ Glucemia en ayunas == 126 mg/dl.
¢ Microalbuminuria. 30-300 mg/24h
o Hemoglobina Glucosilada (HbAlc mayor o igual de 6.5 %).
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Figura N° 4 - 12 Flujograma de captacion de paciente mediante Valores criticos

FLUJOGRAMA DE CAPTACION DEL PACIENTE MEDIANTE VALORES CRITICOS
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Fuente: Elaborado por grupo de tesis.
Responsable:

Enfermera navegadora de los centros de salud quien deberd monitorear el sistema

operativo de valores criticos.
Recurso humano:

El asignado para el componente de Navegacion de casos detectados y

adicionalmente una enfermera por cada una de las 29 redes del Ministerio de Salud
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Presupuesto:

RECURSO MESES N° COSTO MENSUAL COSTO ANUAL
Enfermera 12 29 S/2,500.00 S/ 870,000.00
Local 1 29 S/ 0.00 S/0.00
Celulares 1 29 S/200.00 S/ 5,800.00
Impresora 1 29 S/ 639.00 S/ 18,531.00
Ordenador de Mesa 1 29 S/ 1,500.00 S/ 43,500.00
Escritorio 1 29 S/ 150.00 S/ 4,350.00
Sillas 1 87 S/ 60.00 S/ 5,220.00
Sistema de Registro de VC 1 1 S/25,000.00 S/25,000.00
total S/ 972,401.00

4.4.7.3. Navegacion de Casos Detectados
Objetivos:

Gestionar cada caso de paciente con enfermedad crénica.

Garantizar el cumplimiento del plan de trabajo de manera integral.

Finalidad:

Lograr un control temprano que sea duradero a lo largo del tiempo.

Concientizar a los pacientes en autogestion de su enfermedad.
Metodologia:

Esta estrategia se basa en el seguimiento continuo del paciente, mediante el cual se
evalle periddicamente el plan asistencial de intervencion asignado. De esta manera se
potencia el papel de Atenciéon Primaria y se generan nuevas competencias para

enfermeria en gestion hospitalaria.

Para ello se cuenta con un equipo de enfermeras navegadoras, formando el eje
principal de esta actividad, ya que incorporan a sus actividades la coordinacion como
elemento fundamental para cumplir el plan de cuidados y seguimientos de los pacientes
con enfermedad crénica del programa que se les asigne. De tal manera se brinda una

atencion personalizada, integral y continuada.

Existen para tal fin dos tipos de pacientes del programa:
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a. Pacientes nuevos captados mediante el reporte de valores criticos. Esta

actividad esta a cargo de la enfermera navegadora, la misma que tiene entre sus

funciones:

Generacion de la alerta del valor critico dentro de las 24 horas desde la
obtencidn, tras la revision, seguimiento y control diario de los reportes.
Gestion de citas médicas e informe de estas mediante llamada telefonica al
paciente.

Verificacion de la asistencia a las citas programadas.

Presentar informes mensuales, trimestral y anual a enfermera coordinadora.
Elaborar indicadores y estadisticas trimestrales, con posterior envio hacia

la enfermera coordinadora.

b. Pacientes con diagnéstico de Enfermedad Croénica (ejemplo: Diabetes

Mellitus tipo 2), los cuales son derivados de los médicos hacia la enfermera

navegadora, las mismas tienen entre sus funciones (Figura 4-3):

Gestionar las citas médicas en las especialidades necesarias requeridas
acorde al plan elaborado por el médico y comunicar al paciente.

Reservar las citas para la toma de examenes auxiliares requeridos y
comunicar al paciente.

Supervisar mediante llamadas telefonicas, el cumplimiento del tratamiento
asignado por el médico a cargo, asi como a la asistencia de los examenes
programados y controles por equipo interdisciplinario.

Reportar todo valor critico detectado en el paciente diabético hacia el
médico tratante dentro de las 24 horas de obtenido el mismo, asi como el de
gestionar la cita control de seguimiento y/o los exdmenes auxiliares
ampliatorios que determine el médico tratante.

Entregar y verificar el visado del pasaporte, el cual traduce haber realizado
la valoracion integral multidisciplinaria anual.

Realizar el reporte ante el no cumplimiento de cualquiera de las actividades
descritas.

Elaborar indicadores y estadisticas trimestrales, con posterior envio hacia

la enfermera coordinadora.
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Figura N° 4-13 Flujograma de atencion del paciente cronico ingresante al programa

FLUJIOGRAMA DE ATENCION DEL PACIENTE CRONICO INGRESANTE AL PROGRAMA
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FUENTE: Elaborado por grupo de tesis.
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Responsable:
Enfermera navegadora.

Recurso humano:

Navegacion de Casos detectados

Enfermera navegadoras 532
Total 532
Presupuesto
RECURSO MESES N° COSTO MENSUAL COSTO ANUAL
Enfermera Responsable Nacional 12 1 S/ 4,500.00 S/ 54,000.00
Enfermera de Campo DISA 12 532 S/2,500.00 S/15,960,000.00
Tablet 1 0 S/299.00 S/0.00
Ordenador de Mesa 1 532 S/1,500.00 S/798,000.00
Impresora 1 532 S/639.00 S/339,948.00
Escritorio 1 532 S/ 150.00 S/79,800.00
Sillas 1 1596 S/ 60.00 S/ 95,760.00
Sistema de Navegacion 1 1 S/25,000.00 S/25,000.00
Local 1 1 S/ 0.00 S/0.00
total S/17,352,508.00

4.4.7.4 Pasaporte de Control

Objetivos:
Evaluar integralmente a pacientes con enfermedades cronicas.

Detectar tempranamente la aparicion de alguna complicacion crénica de la

enfermedad.
Finalidad:
Disminuir la incidencia de las complicaciones cronicas de enfermedades cronicas.

Fidelizar a los pacientes por el cumplimiento del tratamiento de la enfermedad

cronica.
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Metodologia:

Esta estrategia se basa en la coordinacion de niveles asistenciales, buscando la

continuidad entre la atencion primaria con servicios especializados.

La estrategia consiste en que cada paciente con diagnostico de alguna enfermedad
crénica (por ejemplo, Diabetes Mellitus tipo 2) cuente con una valoracion integral
multidisciplinaria anual con énfasis en la buisqueda e intervencidn oportuna de
complicaciones micro y macrovasculares. Se le denomina PASAPORTE, porque como
herramienta de control de las evaluaciones se dispondra de un carné control (hoja de
ruta) donde se firmaré cada vez que el paciente termine la evaluacion de un determinado
servicio que denominaremos ESTACION, cada estaciéon tiene un objetivo. Al
completar todas las estaciones se VISARA al paciente para que retorne a su centro

asistencial de origen con las indicaciones especificas de los especialistas. (Figura 4-4)

Estaciones y objetivos:

Medicina Interna

e Evaluacion integral conjunta del resto de estaciones.

¢ Visado del paciente con informe de alta.
Endocrinologia

e Valoracion clinica con resultados de laboratorio.
Cardiologia

e Valoracion clinica con resultados de laboratorio.
e FElectrocardiograma
e Ecocardiograma

e Prueba de esfuerzo
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Oftalmologia

e Valoracion clinica

e Fondo de ojo
Enfermeria

e Control de funciones vitales.
e Evaluacion de pies (escala riesgo pie diabético).

e Charlas educativas con familiares.
Psicologia:

e Valoracion clinica.
Nutriciéon

e Evaluacidn nutricional.

¢ Evaluacion riesgo metabolico.
Laboratorio:

e Hemograma

¢ Glucosa

e Urea

e Creatinina

e Hemoglobina glicosilada
¢ Microalbuminuria

e Examen de orina.
Charla educativa:

¢ Dirigida a paciente y familiar
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Figura N° 4 - 14 Flujograma de atencion de paciente cronico - Pasaporte

FLUJOGRAMA DE ATENCION DEL PACIENTE CRONICO — PASAPORTE
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Fuente: Elaborado por grupo de tesis.

Periodicidad:

Anual para cada paciente nuevo o continuador.
Responsable:

Enfermera navegadora.

Recurso humano:

Personal asistencial de la DIRESA.

Presupuesto:
RECURSO MESES N° COSTO MENSUAL COSTO ANUAL
Beneficios
CONSULTAS 0.01% S/ 73,040.00
EXAMENES 0.01% S/ 73,040.00
MEDICINAS 0.01% S/ 73,040.00
Disefio e Impresion de Pasaportes 1 1 S/10.00 S/10.00

total S/219,130.00

Fuente: Elaborado por grupo de tesis.
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4.4.8. Fases del Plan de Atencion Integral Paciente Cronico

El plan tiene 2 fases que destacan:

1. Etapa pre-operativa: se desarrollardan los sistemas requeridos para la
realizacion del programa (Sistema de monitoreo de valores criticos, sistema de
navegacion, sistema de teleconferencias), adquisicion de materiales e insumos (disefio
e impresion de pasaportes, adquisicion de equipos de comunicaciones) y reclutamiento
de personal de salud necesario para el plan (equipo de gestores y de control, personal
asistencial y analistas). El cronograma se muestra en la tabla N° 4-1 y la organizacion

de las actividades se muestra en la figura 4-5

Los sistemas de apoyo digital seran disefiados por especialistas en ingenieria
médica, mediante ellos podremos contar con las alertas para la adecuada gestion de

casos y medios de telecomunicacion como soporte para la educacion continua.

Tabla N° 4 - 8 Cronograma de Actividades: Fase Pre Operativa

Fecha de Fecha Duracion

Nombre de la tarea inicio final (dias) Responsable
Planificacion del Proyecto 06/01/2020 03/02/2020 28 Comando Central
Elaboracién y Aprobaciondel )5 0050 28/02/2020 24 Comando Central - MINSA
Proyecto
Conformacion y Aprobacionde ) 30050 14/03/2020 12 DIRESAs
Equipos
Adquisicion de Sistemas 02/03/2020 03/04/2020 32 MINSA
Operativos
Adquisicion de Materiales e 1035050 03/04/2020 32 MINSA
Insumos
Acondicionamiento ¢ 06/04/2020 01/05/2020 25 MINSA
Instalacién de Mobiliario
Reclutamiento de Personal 16/03/2020 17/04/2020 32 DIRESAs
Capacitacion del Personal 20/04/2020 22/05/2020 32 MINSA
Implementacion del Programa  25/05/2020 26/06/2020 32 MINSA
Campaia de Lanzamiento 01/07/2020 15/07/2020 14 MINSA

Fuente: Elaborado por grupo de tesis.
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Figura N° 4 - 15 Diagrama de Gantt: Fase Preoperativa

Diagrama Gantt - Proyecto

6/01/2020 26/01/2020 15/02/2020 6/03/2020 26/03/2020 15/04/2020 5/05/2020 25/05/2020 14/06/2020 4/07/2020

Planificacién del Proyecto _

Elaboracién y Aprobacion del Proyecto _
Conformacién y Aprobacién de Equipos -
Adquisicion de Sistemas O _
Adquisicion de Materiales e Insumos _
Acondicionamiento e Instalacién de Mobiliario _
Reclutamiento de Personal _
Capacitacion del Personal _
Implementacién del Programa

Campafia de Lanzamiento

Fuente: Elaborado por grupo de tesis.

Etapa Operativa: consiste en la ejecucion, control y monitoreo de las actividades

preventivo — asistenciales del personal dirigido a la poblacioén objetivo segun el plan.

Se inicia con las sedes ubicadas en las capitales (Tabla 4-2), para luego expandirse a

cada provincia de estas. MINSA cuenta con 1519 Centros de Salud, distribuidos en 156

Redes de Salud. El proyecto pretende abarcar el 100% de estos y el cronograma se

muestra en la tabla N°4-2 y la organizacion de las actividades se muestra en la figura 4-

6.
Tabla N° 4-2 Cronograma de Actividades: Fase Operativa
Nombre de la tarea F(?cl'lz! de Fecha Dlll'flClOll Responsable
inicio final (dias)

Inicio de Operaciones 20/07/2020 31/12/2025 1990 Comando Central
Monitoreo 27/07/2020 31/12/2025 1983 Comando Central - MINSA
Analisis y retroalimentacion de 06050 31/12/2025 1959 Comando Central
resultados

Elaboracion y Presentacion del 115005 317122025 59 Comando Central

Infome Final

Fuente: Elaborado por grupo de tesis.
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Figura N° 4 — 16 Diagrama de Gantt: Fase Operativa

Diagrama Gantt - Proyecto

20/07/2020 5/02/2021 24/08/2021 12/03/2022 28/09/2022 16/04/2023 2/11/2023 20/05/2024 6/12/2024 24/06/2025

Inicio de Operaciones

Monitoreo

Andlisis y retroalimentacién de resultados

Elaboracién y Presentacién del Infome Final

Fuente: Elaborado por grupo de tesis.

Consideramos que el presupuesto requerido es posible de financiar ya que si
consideramos por ejemplo el requerido para la operacion en el tercer afio (S/
32,094,078) cuando se inicie la cobertura a nivel nacional, este representa apenas el
0.18% del Presupuesto asignado este afo al Sector Salud (S/ 18,217,115,676) y 0.02%
del Presupuesto General de la Nacion (S/ 168,074,407,244) (MEF, 2019).
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CAPITULO V. RESULTADOS Y ANALISIS

5.1. ESTIMACION DE LA POBLACION EN EL HORIZONTE DE

EVALUACION

Tomando como base las proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica (INEI;

2017), se estima la poblacion de personas con Diabetes Mellitus tipo 2 con una

prevalencia de 12.6% en el 2020 y un crecimiento de 0.4% anual, sobre la Poblacion

Nacional (MINSA, 2014). La evaluacion del VANS en los tres escenarios incluye los

dos primeros afios del desarrollo piloto.

De acuerdo con las estimaciones hechas, se espera tener para el 2020 alrededor de

1,415, 351 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en la poblacion de mayores de 45 y

la proyeccion para el 2040 es que se alcance 3°518,199 de pacientes diabéticos en el

mismo grupo etario. El detalle de las cifras se puede ver en la Tabla 5-1

Tabla N° 5-1 Poblacion de mayores de 45 afios con Diabetes Mellitus proyectada a 20 aiios

ANO

PACIENTES

2,020
2,021
2,022
2,023
2,024
2,025
2,026
2,027
2,028
2,029
2,030
2,031
2,032
2,033
2,034
2,035
2,036
2,037
2,038
2,039
2,040

2,199

14,518
1,505,215
1,593,821
1,684,958
1,778,627
1,874,829
1,973,561
2,077,125
2,183,337
2,292,197
2,403,706
2,517,862
2,635,656
2,756,143
2,879,322
3,005,194
3,133,759
3,259,438
3,387,584
3,518,199

Fuente: Elaborado por grupo de tesis
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5.2. CALCULO DE ANOS DE VIDA SALUDABLE PERDIDOS (AVISA)

Bajo las premisas previamente explicadas en el capitulo III, resumidas en la Tabla
N° 5-2, Para el calculo de los AVP se considerd 1 como peso por discapacidad por ser
el maximo posible por fallecimiento, mientras que para los AVD se considerd 0.54 para
el peso de discapacidad por ser el valor referencial para la retinopatia diabética, que es
la complicacion con mayor grado de discapacidad y que las otras complicaciones de la
diabetes no son excluyentes y por el contrario usualmente coexisten. Por otro lado, se
considerd 45 afios como edad de inicio por ser la edad a la que se reportan la mayor

cantidad de casos de diagnostico de inicio para diversas series.

Tabla N° 5-2 Variables consideradas en la formula de AVISA

VARIABLE Ne
Peso por mortalidad (AVP) 1
Peso por discapacidad (AVD) 0.54
Factor de correccion estimado 0.1624
Constante 0.04

Tasa de descuento de la valoracion

0,
de un afo de vida 3%

Edad promedio del afectado en afios 45

Fuente: Elaborado por grupo de tesis

Como ya habiamos adelantado el célculo se hizo aplicando la formula

~ _—ba
DCe . [e‘”’*”"(l+(b+r)(L+a))—(|+(b+")"]
(b+r)

Esta fue explicada a detalle en el Capitulo 3

Se obtuvieron los resultados que se pueden leer en la tabla 5-3. 5-4 y 5-5 que se

muestran en las siguientes paginas.
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Tabla N* 5-3 Cadlculo de los Afios saludables perdidos por muerte prematura (AVP)

. <exo Peso de Fc correccion constante Tasa de edad de Factor comun Tiempo
ANO discapacidad estimado descuento imicio Promedio AVP
D C b T a L
2020 Varon 1 0.16243 0.04 003 45 -5.47-549 27.14 17.78072
Mujer 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 32.73 19.16972
2021 Vat.im 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 27284 17.82227
Mujer 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 32876 1920041
2022 Varon 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 27H28 17.86350
Mujer 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 35302 1923085
2023 Varon 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 27572 17.00439
Mujer 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47940 33.168 19026104
2024 Varon 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 27.716 1794405
Mujer 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 33314 1020097
2025 Vatyén 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 2786 1708518
Mujer 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47940 3346 1932066
2026 Varon 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47940 27.86 1798518
Mujer 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 3346 1932066
2027 Varon 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 28 18.0239%9
Mujer 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 336 1034880
2028 Var.(m 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 28.14 18.06249
Mujer 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 3374 1937690
2020 Varon 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47940 28.28 18.10068
Mujer 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47940 3388 19 40468
2030 Varon 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 2842 18.13858
Mujer 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 3402 1043225
2031 Varon 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 2856 18.17618
Mujer 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47940 3416 19 459590
2032 Varon 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 28692 1821136
Mujer 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47940 34202 1048517
2033 Varon 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 28824 1824628
Mujer 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 34424 1951055
2034 Varon 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 289056 1828004
Mujer 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47940 343536 1953575
2035 Varon 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47940 20088 1831534
Mujer 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 34688 1956075
2036 Varon 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 2022 1834040
Mujer 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 3482 19.58557
2037 Varon 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47940 203492 1838082
Mujer 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 34042 1060834
2038 Varon 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47940 20464 18411094
Mujer 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 35064 19.63095
2030 Varon 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 20586 1844284
Mujer 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 35.186 1965340
Varon 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47940 20706 1847303
2040 Mujer 1 0.16243 0.04 0.03 45 -5.47040 35306 19.67533
Fuente: Elaborado por grupo de tesis
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Tabla N° 5-4 Calculo de los Afios saludables perdidos por discapacidad (AVD)

. sexo Peso de Fc correccion constamie Tasa de edad de Factor comun Tiempo
ANO discapacidad ~ estimado descuento inicio Promedio AVD
D C b r a L
2020 Varon 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
Mujer 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
2001 Varén 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
Mujer 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
2022 Varén 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
Mujer 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
2023 Varén 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
Mujer 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
2024 Varén 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
Mujer 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
3035 Varén 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
Mujer 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
2026 Varén 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
Mujer 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
507 Varén 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
Mujer 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
2018 Varén 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
Mujer 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
2020 Varén 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
Mujer 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
2030 Varén 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
Mujer 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
2031 Varén 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
Mujer 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
2032 Varén 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
Mujer 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
2033 Varén 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
Mujer 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
2034 Varon 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
Mujer 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
2035 Varén 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
Mujer 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
2036 Varén 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
Mujer 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
2037 Varén 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
Mujer 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
2038 Varon 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
Mujer 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
2030 Varén 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
Mujer 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
2040 Varon 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492
Mujer 0.54 0.16243 0.04 0.03 45 -2.95892 30 10.01492

Fuente: Elaborado por grupo de tesis
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Tabla N° 5-5 Calculo de Aiios de Vida Saludables perdidos (AVISA) individuales

VARIABLES % 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026
AVD Calculado 18.48 18.51 18.55 18.58 18.62 18.65 18.65
AVD calculado 10.01 10.01 10.01 10.01 10.01 10.01 10.01
AVISA INDIVIDUAL CALCULADO 28.49 28.53 28.56 28.60 28.63 28.67 28.67
AVP POR PESO PONDERADO MINSA 017 314 315 3.15 3.16 3.17 3.17 3.17
AVD POR PESO PONDERADO MINSA 083 831 8.31 8.1 8.31 8.1 8.31 8.31
AVISA INDIVIDUAL PONDERADO 11.45 11.46 11.47 11.47 11.48 11.48 11.48

VARIABLES 7 7037 37038 7070 7030 7031 7032 7033
AVD Calculado 18.60 18.72 18.75 18.70 18.82 18.85 18.88
AVD calculado 10.01 10.01 10.01 10.01 10.01 10.01 10.01
AVISA INDIVIDUAL CALCULADO 28.70 28.73 28.77 28.80 28.83 28.86 28.89
AVP POR PESO PONDERADO MINSA 017 3.8 3.18 3.10 3.19 3.20 320 321
AVD POR PESO PONDERADO MINSA 083 831 8.31 8.31 8.31 8.31 8.31 8.1
AVISA INDIVIDUAL PONDERADO 11.49 11.49 11.50 11.51 11.51 11.52 11.52

N ARIABLES 7 3034 3033 3036 2037 3038 3030 3040
"AVD Calculado 18.01 18.94 18.07 18.00 19.02 19.05 10.07
AVD calculado 10.01 10.01 10.01 10.01 10.01 10.01 10.01
AVISA INDIVIDUAL CALCULADO 28.02 28.05 28.98 20.01 20.04 20.06 20.00
AVP POR PESO PONDERADO MINSA 017 321 32 322 323 323 324 324
AVD POR PESO PONDERADO MINSA 083 831 8.31 8.31 8.31 8.31 8.31 8.1
AVISA INDIVIDUAL PONDERADO 11.53 11.53 11.54 11.54 11.55 11.55 11.55

Fuente: Elaborado por grupo de tesis.
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5.3. MORBIMORTALIDAD DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 SIN
INTERVENCION

La Diabetes Mellitus tipo 2 tiene una tasa de mortalidad de 0.02% pero una tasa de
complicaciones de 30%. En funcion a ello.se calcularon los fallecimientos, asi como
los casos con complicaciones esperados en la poblacion no intervenida para calcular el
costo de ambos. El andlisis muestra que el impacto econdémico de la discapacidad
producida por esta enfermedad es mas importante que el producido por muerte

prematura, como se puede apreciar en la tabla N° 5-6.

Tabla N° 5-6 Situacion Actual:
Proyeccion de la morbimortalidad por Diabetes Mellitus Tipo 2 y los costos generados a 20 afios de
horizonte de evaluacion

AVPPOR  COSTO POR COSTO POR
FALLECIDOS FALLECIDOS COMPLICACIONES

ANO FALLECIDOS COMPLICADOS AVP

2020 0 660 3.14 1 $/15,879 $/19,661
2021 3 4355 3.15 9 5/ 108,185 $/20,447
2022 301 451564 3.15 949 $/ 11,575,268 $/21,265
2023 319 478146 3.16 1.007 S/ 12,648,544 $/22,116
2024 337 505487 3.17 1.067 $/ 13,799,090 5/ 23,001
2025 356 533588 3.17 1.128 $/ 15,031,359 $/23,921
2026 375 562449 3.17 1.189 s/ 16,319,696 S/ 24,877
2027 395 592068 3.18 1254 $/ 17,726,301 $/25,873
2028 415 623138 3.18 3 $/ 19,250,390 $/26,907
2029 437 655001 3.19 1.392 $/ 20,878,515 $/27,984
2030 458 687659 3.19 1.464 5/ 22,616,498 $/29,103
2031 481 721112 3.20 1.538 S/ 24,470,448 $/30,267
2032 504 755359 3.20 1.614 S/ 26,444,198 $/31,478
2033 527 790697 321 1.692 5/ 28,557,396 $/32,737
2034 551 826843 321 1.772 $/30,807,517 5/ 34,046
2035 576 863797 32 1.854 $/ 33,201,994 5/ 35,408
2036 601 901558 322 1.938 §/ 35,748,612 5/36,825
2037 627 940128 3.23 2,024 5/ 38,451,065 5/ 38,298
2038 652 977831 3.23 2.108 $/ 41,251,198 $/39,830
2039 678 1016275 324 2.194 S/ 44,221,134 5/41,423
2040 704 1055460 3.24 2282 S/ 47,368,659 5/ 43,080

Fuente: Elaborado por grupo de tesis

Los costos generados por dejar que evolucione de manera natural la enfermedad se
incrementan mas o menos 5 veces, calculando que para el 2040, el costo por muerte y

complicaciones puede ascender a S/ 47,411,738 soles.
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Se hizo el ejercicio de calculo del VANS aplicando la metodologia descrita en el
Capitulo 3, el resultado se muestra en la tabla 5-7. E1l VANS negativo refleja el escenario

actual sin intervencion, por lo que es necesario estrategias que mitiguen el impacto

Tabla N° 5-7 Situacion Actual:

Calculo Del Valor Actual Neto

Descripcion Cantidad
VABST S/0
VACST S/ 145,410,711,604
VANS -S/ 145,410,711,604

Fuente: Elaborado por grupo de tesis

5.4. ESCENARIO ESPERADO:

Cobertura de 35% de la poblacion con Diabetes Mellitus tipo 2: 526,825 pacientes estimados

en el tercer afio, con reduccion del 80% de la mortalidad y 90% de reduccion de las complicaciones.

5.4.1. Estimacion de poblacion objetivo

Para estimar la poblacion objetivo se usé la proyeccion de la poblacion de adultos

mayores de 45 con Diabetes Mellitus tipo 2.

A partir de aqui, se muestran los resultados del andlisis suponiendo que como
minimo se captara al 35% de la poblacion objetivo total. Los resultados se muestran en

la tabla 5-8 y la figura 5-4

Figura N° 5 - 4 Escenario esperado:
Poblacion objetivo pacientes diabéticos (p35%)

3,000,000

2,500,000

2,000,000
1,500,000
1,000,000
500,000 I I

202020222024 20262028 20302032 2034 2036 2038 2040

Fuente: Elaborado por grupo de tesis
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Tabla N° 5-8 Escenario esperado:
Estimacion de la poblacion objetivo en el escenario esperado

ANO 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026
POBLACION TOTAL 53,719 320510 34.657.925 35,016.333 35.371.496 35,725.458 36.079.336
POBLACION DE ADULTOS = 45 ANOS 17.453 111.678 11.232.947 11.549.424 11.865.902 12.182.379 12.498 857
% POBLACION = 45 CON DM 12.60% 13.00% 13.40% 13.80% 14.20% 14.60% 15.00%
POBLACION = 45 CONDM 2,199 14518 1,505.215 1,593.821 1,684.958 1.778.627 1.874.829
% INTERVENCION 35% 35% 35% 35% 35% 35% 35%
POBLACION OBJETIVO 770 5,081 526,825 557.837 589.735 622.520 656.190

ANO 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033
POBLACIONTOTAL 36.431.784 36.781.104 37,125,598 37.463.580 37,795,592 38,122,764 38.444 264
POBLACION DE ADULTOS = 45 ANOS 12.815.334 13,146,362 13.477.390 13.808.418 14.139.446 14470474 14.807.058
% POBLACION =45 CON DM 15.40% 15.80% 16.20% 16.60% 17.00% 17.40% 17.80%
POBLACION = 45 CONDM 1.973.561 2,077.125 2,183,337 2,292,197 2.403.706 2.517.862 2,635,656
% INTERVENCION 35% 35% 35% 35% 35% 35% 35%
POBLACION OBJETIVO 690.747 726,994 764.168 802,269 841297 881,252 922.480

ANO 2034 2035 2036 2037 2038 2039 2040
POBLACIONTOTAL 38.759.299 39.067.037 30.367.808 39.662.156 39.949.593 40,349,089 40,752,580
POBLACION DE ADULTOS = 45 ANOS 15,143,642 15,480,227 15,816.811 16,153,395 16.461.808 16.770.220 17.078.634
% POBLACION =45 CON DM 18.20% 18.60% 19.00% 19.40% 19.80% 20.20% 20.60%
POBLACION = 45 CON DM 2.756.143 2,879.322 3.005.194 3.133.759 3.259.438 3.387.584 3,518,199
% INTERVENCION 35% 35% 35% 35% 35% 35% 35%
POBLACION OBJETIVO 964.650 1,007,763 1,051,818 1.096.816 1,140,803 1,185,655 1,231,370

Fuente: Elaborado por grupo de tesis
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5.4.2. Costo del proyecto

La estimacion de los costos se separd por componentes del proyecto y se mostraron en
el Capitulo 4. El proyecto requerira de una inversion de S/ 22,742,982.45 nuevos soles,
subdividido en dos fases. Los resultados del costo del programa para los 20 afos de

evaluacion se muestran en la tabla 5-9 (siguiente pagina).

Tomando el tercer afio como referencia, se calculé el precio individual por persona
incluida dividiendo el gasto total del periodo entre el nimero de personas incluidas cuyo

detalle se muestra en la tabla N° 5-10.

Tabla N° 5-10 Costo por persona del proyecto

GASTO POR PERSONA MONTO

Costo del Programa S/ 52.97
Costos de administracion S/5.30
Gastos generales S/0.00
Imprevistos S/2.65
Costo social total del programa S/ 60.92

Fuente: Elaborado por grupo de tesis

5.4.3. Flujo total de costos a precios de mercado

Para calcular el flujo total del costo del programa usamos el precio individual y lo
proyectamos por el numero de pacientes estimados para cada afio del horizonte de

evaluacion. Este dato corresponde al resultado final de la tabla 5-11
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Tabla N° 5-9 Escenario esperado:

Costo del proyecto considerando el precio individual y el volumen de pacientes proyectados para cada aiio

Descripcion 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029

ETAPA PRE OPERATIVA

Desarrollo del Sistema de Monitoreo de VC S/0.0 $/0.0  S/50.000.0 S/0.0 S/0.0 $/0.0 $/0.0 S/0.0 S/0.0 S/0.0
Desarrollo del Sistema de Navegacion S/0.0 S$/0.0  S/25.000.0 S/0.0 S/0.0 S/0.0 S/0.0 S/0.0 S/0.0 S/0.0
Disefio e Impresion de Pasaportes S/0.0 S/0.0 $/5268252.1 S/5.578.371.8 S/5.897.3533 $/6.225.195.7 S/6.561.809.9 S/6.907.465.0 S/7.2609.938.2 S/7.641.680.1
Desarrollo del Sistema de Teleconferencias S$/0.0 S/50.000.0  S/50.000.0 S/0.0 S/0.0 $/0.0 $/0.0 S/0.0 S/0.0 S/0.0
Equipo de comunicacion S/800.0  S/800.0 $/6.600.0 S/0.0 $/6.699.0 $/0.0 S/ 6.799.5 $/0.0 $/6.901.5 $/0.0
Gastos de Implementacion $/0.0 $/0.0 S/1.424.069.0 S/0.0 S/0.0 $/0.0 $/0.0 S/0.0 S/0.0 S/0.0
ETAPA OPERATIVA

Medico Epidemiologo S/72.000 S/72.000 S/72.000 S/73.080 S/ 74.176 S/75.289 S/76.418 S/ 77.564 S/ 78.728 S/79.909
Medico Clinico S/72.000 S/72.000 S/ 72.000 S/73.080 S/ 74.176 S/ 75.289 S/76.418 S/ 77.564 S/ 78.728 S/79.909
Analista S/72.000 S/72.000 S/ 72.000 S/73.080 S/ 74.176 S/ 75.289 S/76.418 S/ 77.564 S/ 78.728 S/79.909
Gestor S/72.,000 S/72.00 S/72.000 S/ 73,080 S/ 74.176 S/ 75.280 S/76.418 S/ 77.564 S/78.728 S/79.909
Medico S/0 S/0 S/126.000 S/ 127.890 $/129.808 S/ 131,755 S/133.732 S/135.738 S/137.774 S/139.840
Enfermera S/0 S/0 S/20.334,000 S/20.639.010 S/20.948.595 S$/21.262.824 S/21.581.766 S/21.905493 §S/22234.075 S/22.567.586
Psicologo S/0 S/0 S/54.000 S/54.810 S/ 55,632 S/ 56.467 S/57314 S/58.173 S/ 59,046 S/59.932
Nutricionista S/0 S/0 S/54.000 S/54.810 S/ 55,632 S/ 56.467 S/57314 S/58.173 S/59.046 S/59.932
Tecnica de Enfermeria S/0 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0
Digitadores S/0 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0
Incentivo en CONSULTAS S/0 S/0 S/75.991 S/ 717511 S/ 79,061 S/ 80.642 S/ 82255 S/ 83.900 S/85.578 S/ 87.290
Incentivo en EXAMENES S/0 S/0 S/75.991 S/77.511 S/ 79,061 S/ 80.642 S/ 82255 S/ 83.900 S/85.578 S/ 87.290
Incentivo en MEDICINAS S/0 S/0 S/75.991 S/ 77,511 S/ 79.061 S/ 80.642 S/82.255 S/ 83.900 S/85.578 S/87.290
Subtotal S/288.800 S/338.800 S/27,907,894 S/26,979,744 S/27,627,607 S/28,275,790 S/28,951,262 S/29,627,000 S/30,338,426 S/31,050.474
Gastos administrativos S/28.880 S/33.880 S/2.790.789 S/2.697.974 S/2.762.761 S/2827.579 S/2.895126 S/2.962.700 S/3.033.843 S/3.105.047
Gastos por imprevistos S/14440 S/16.940 S/1.395395 S/1.348987 S/1.381.380 S/1413.790 S/1.447.563 S/1481.350 S/1.516.921 S/1.552.524
Total S/332,120 S/389,620 S/32,094,078 S/31,026,705 S/31,771,749 S/32,517.159 S/33,203,952 S/34,071,050 S/34,889,100 S/35,708,045

Fuente: Elaborado por grupo de tesis.
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Tabla N° 5-11 Escenario esperado:

Flujo total de costos a precios de mercado

2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026
Costo por paciente N? de pacientes _ _ _ . _ _ _ _

770 5,081 526,825 557,837 589,735 622,520 656,190
Costo del Programa (f=a*h) 375 66.7 5297  S/288.800  S/338.800 S/27.907.894 S/29550.713 S/31.240.477 S/32.977.180 S/34.760.828
Costos de administracion (g=a=c) 375 6.67 530 S/28.880 S/33.880 S/2.790.789 S/2.955.071 S/3.124.048 S/3.297.718 S/3.476.,083
Gastos generales (h=a*d) 0 0 0.00 S/0 S/0 S/ S/0 S/0 S/0 S/0
Imprevistos (i=a*e) 188 333 265 S/14.440 S/16.940 S/1.395395 S/1477.536 S/1.562.024 S/1.648.8590 S/1.738.041
Costo total del programa___(j=f+g+h+i) 431 76.7 60.92 S/332.120  S/380.620 S/32.094.078 S/33.083.320 S/35.026.548 S/37.923.757 S/30.074.952

. i . 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033
Costo por paciente N? de pacientes _
690,747 726,994 764,168 802,269 841,207 881,252 022,480
Costo del Programa (f=a*h) 52.97 S/36.591.415 S/38.511.570 S/40.480.826 S/42.400.181 S/44.566.637 S/46.683.193 S/48.867.186
Costos de administracién (g&=a*c) 530 S/3.659.141 S/3.851.157 S/4.048.083 S/4240018 S/4456.664 S/4.668319 S/4.886,719
Gastos generales (h=a*d) 0.00 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0
Imprevistos (i=a*e) 2.65 S/1.829.571 §S/1.925579 S/2.024.041 S/2.124959 /2228332 §S/2.334.160 S/2.443.359
Costo total del programa___ (j=f+g+h+i) 60.92 S/ 42,080,127 S/ 44,288,306 S/ 46,552,040 S/ 48,874,058 S/51.251,633 S/ 53,685,672 S/ 56,197,264
. . . . 2034 2035 2036 2037 2038 2039 2040
Costo por paciente N* de pacientes _ ~ _ . .
964,650 1,007,763 1,051,818 1,096,816 1,140,803 1,185,655 1,231,370
Costo del Programa (f=a*h) 52.07 S/51,101,103 S/53.384.947 S/55.718.713 S/58.102.403 S/60.432.599 S/62.808.537 S/65.230.229
Costos de administracién (g=a*¢) 530 S/5.110,110 S/5.338.495 S/5571.871 S/5.810.240 S/6.043.260 S/6.280.854 S/6.523,023
Gastos generales (h=a*d) 0.00 S/0 S/0 S/ S/0 S/0 S/0 S/0
Imprevistos (i=a*e) 2.65 S/2555.055 §S/2.669.247 S/2.785.936 S/2905.120 S/3.021.630 $S/3.140.427 S/3.261.511
Costo total del programa___(j=f+g+h+i) 60.92 S/58.766.268 S/61.392.690 S/64.076.520 S/66.817.763 S/ 69.407.480 S/72.220.818 S/75.014.763

Fuente: Elaborado por grupo de tesis.
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5.4.4. Costo de programa social

Como ya habiamos visto antes, para establecer el costo social se aplica un factor de
correccion, con el que obtendremos el Costo total del programa social y que se muestra

en la tabla 5-12.

5.4.5. Costos avisa no evitados

Los costos no evitados de Afios de Vida Saludable perdidos se muestran en la tabla 5-
13

5.4.6. Flujo total de costos sociales (FCST)
De manera similar a los costos operativos se estima el flujo operativo, pero con el
costo corregido a valor social y esto en conjunto con los Costos no evitados, permite

establecer el Flujo total de inversion a precios sociales, como se muestra en la tabla 5-

14.

5.4.7. Valor actual de los costos totales sociales (VACTYS)

Aplicando la formula del Valor actual Neto, usando los valores del FCST y la Tasa

de Descuento Social que es 9%. En el escenario planteado el VACST obtenido fue:

VACST S/ 99,953,990,016.66

5.4.8. Beneficios sociales segun AVISA ganados

Los beneficios sociales por AVP y AVD fueron calculados de manera individual, para

luego integrarlos. Los resultados se muestran en la tabla 5-15

5.4.9. Valor actual de los beneficios totales sociales (VABTS)

Aplicando la féormula del Valor actual Neto, usando los valores del FLUJO DE
BENEFICIOS SOCIALES por paciente intervenido y aplicando la Tasa de Descuento
Social del 9%. En el escenario planteado el VABST obtenido fue:

Valor Actual de los beneficios

Sociales totales (VABST)

S/ 246,008,650,946
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Tabla N° 5-12 Escenario esperado:

Costo de programa a precio social

. . Factor de i . 2020 2021 2022 2023 2024
Costo por paciente @ correccion N de pacientes 770 5,081 526,825 557,837 589,735
Costo del Programa (f=a*h) noaplica S/375.21 S/66.68 S/52.97  S/24.169.158  S/24233874  S/25.703.707  S/27.216.775  S/28.773.081
Costos de administracién  (g=a * ¢) 0.84 S/37.52 S/6.67 S/530 $/2.030.209 S/2.035.645 S/2.159.111 $/2.286.209 S/2.416.939
Gastos generales (h=a*d) 0.84 S/0.00 S/0.00 S/0.00 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0
Imprevistos (i=a*e) 0.84 S/18.76 S/3.33 S/2.65 $/1.015.105 S$/1.017.823 S/ 1.079.556 S/1.143.105 S/1,208.469
Costo total del programa___(j= f+g+h+i) S/431.50 S/ 76.68 S/60.92 _ S/27.214.471 _ S/27.287.342  S/28.042.374  S/30.646.080 _ S/32.308.489

Costo por paciente (a) Factor .(!e N? de pacientes 2027 2028 2029 2030 2031
correccion 690,747 726,994 764,168 802,269 841,207
Costo del Programa (f=a*h) no aplica S/52097  S/33701.397  S/35469.897  S/37.283.620  S/39.142.564  S/41.046.731
Costos de administracién  (g=a * ¢) 0.84 S/5.30 S/2.830.917 $/2.979.471 S/3.131.824 S/3.287.975 S/3.447.925
Gastos generales (h=a*d) 0.84 S/0.00 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0
Imprevistos (i=a*e) 0.84 S/2.65 S/1.415.459 S/1.489.736 S/1.565.912 S/1.643.988 S/1,723.963
Costo total del programa  (j= f+g+h+i) S/60.92  S/37,047,774  S/39,039,105  S/41,981,356 S/ 44,074,527  S/46,218,619
Costo por paciente (a) Factor .qe N? de pacientes 2034 2035 2036 2037 2038
correccion 964.650 1.007.763 1,051.818 1.006.816 1.140.803
Costo del Programa (f=a*h) no aplica S/5297  S/47.065.100  S/49.168.564  S/51.318.007  S/53.513432  S/55.659.587
Costos de administracién  (g=a * ¢) 0.84 S/5.30 S/3.953.468 S/4.130.159 S/4.310,713 S/ 4,495,128 S/4,675.405
Gastos generales (h=a*d) 0.84 S/0.00 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0
Imprevistos (i=a*e) 0.84 S/2.65 S/1.976.734 S/2.065.080 S/2.155.356 S/2.247.564 $/2.337.703
Costo total del programa___ (j=f+g+h+i) S/60.92  S$/52005302  S/55.363.804 S/57.784.076  S/60.256.124 S/ 62.672.695

Fuente: Elaborado por grupo de tesis
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Tabla N° 5-13 Escenario esperado:
Costos AVISA no evitados

VARIABLES FORMULAS 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026
Poblacion mayores de 45 con Diabetes Mellitus tipo IT (a) 2,199 14518 1,505,215 1,593,821 1,684,958 1,778,627 1,874,820
Pacientes con diabéticos intervenidos (b=a* 35% ) 770 5,081 526.825 557,837 589,735 622,520 656,190
Casos de fallecimientos estimados en intervenidos (=b* 0.02% ) 0 1 105 112 118 125 131
Muertes evitadas en diabéticos intervenidos (d=c* 80% ) 0 1 84 89 o4 100 105
Muertes NO evitadas en diabéticos intervenid (e=c* 20% ) [} 0 21 22 24 25 26
Complicaciones evitadas en diabéticos intervenidos (=b*30%* 90.0%% 208 1372 142243 150,616 159220 168,080 177,171
Complicaciones NO evitadas en diabéticos inter (==b*30%* 10.0% 23 152 15,805 16,735 17,692 18,676 19,686
Pacientes no intervenidos (b=a-b) 1,420 0,437 978,390 1,035983 1,095,223 1,156,108 1,218,639
Muertes por Diabetes Mellitus tipo IT en No intervenidos (Fh* 0.02%) 0 2 196 207 219 231 244
Complicaciones de Diabetes Mellitus tipo II en No intervenidos (G=h=* 30.0%) 429 2,831 203,517 310,795 328,567 346,832 365,592
Aiios de vida pérdides por muerte prematura (m) 314 315 315 316 317 317 317
Sueldo Minimo Vital Anualizado (m) S/11.494.80 5/11.839.64 $/12,194.83 S/12,560.68 §/12,937.50 S/13325.62 S$/13,725.39
Costo anual por paciente complicado () $/19,661.00 S5/20447.44 $/21.265.34 S/22,11505 $/23,000.59 $/23.920.61 /2487744
Costo NO evitado por muertes en intervenidos (p=e*m™n) S/1,111.52 5/757292 S/810,268.75 5/885,39807 5/965,936.28 $/1,052,195.13 $/1,142,378.73
Costo NO evitado por complicaciones en intervenidos (r=g%0) 5/453,987.87 $/3,117.010.67 $/336,093,481.15 $/370,112,99338 S/406,927,800.53 S5/446.731.484.00 5/489.720.760.34
Costo NO evitado por muertes en NO intervenidos (s=i*m*n) $/10,321.26 $/70320.01 §/7,523,924.10 S/8,221,55352 5/8,969,408 30 $/9.770.383.39 $/10,607,802.53
Costo NO evitado por Complicaciones en NO intervenidos (=j*0) S/8,431.203.22 S/57.887341.08 S/6,241,736,078.47 S/6,873,527,019.83 S/7,557,230,581.28 S/8,296,441.845.76 S/9,094081,263.39_
1
VARIABLES FORMULAS 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033
Poblacion mayores de 45 con Diabetes Mellitus tipo IT (a) 1,973,561 2,077,125 2,183,337 2202197 2,403,706 2,517,862 2,635,656
Pacientes con diabéticos intervenidos (b=a* 35% ) 690,747 726,994 764,168 802,269 841,207 881,252 922 480
Casos de fallecimi timados en intervenid (=b* 0.02%) 138 145 153 160 168 176 184
Muertes evitadas en diabéticos intervenid (d=c* 80% ) 111 116 122 128 135 141 148
Muertes NO evitadas en diabéticos intervenidos (e=c* 20% ) 28 20 31 32 34 35 37
Complicaciones evitadas en diabéticos intervenidos (=b*30%* 90.0%% 186,502 196.288 206,325 216,613 227,150 237938 249,070
Complicaciones NO das en diabéticos intervenid (==b*30%* 10.0%% 20,722 21810 22,025 24,068 25239 26,438 27,674
Pacientes no intervenidos (b=a-b) 1,282,815 1350.131 1.419.169 1480928 1,562,409 1,636,611 1,713,177
Muertes por Diabetes Mellitus tipo IT en No intervenidos (=h=* 0.029%) 257 270 284 208 312 327 343
Complicaciones de Diabetes Mellitus tipo II en No intervenidos (G=h=* 30.0%) 384844 405,039 425,751 446978 468,723 490,983 513,953
Afios de vida pérdides por muerte prematura (m) 318 318 319 319 320 3.20 321
Sueldo Minimo Vital Anualizado (m) 5/14,137.15 S5/14561.27 $/14,908.11 S/1544805 S/15911.49 5/16388.84 5/16,880.50
Costo anual por paciente complicado (0) /2587253 5/2690744 S/27,983.73 $/20,103.08 S/30,267.21 S/31,477.89 $/32,737.01
Costo NO evitado por muertes en intervenidos (p=e*m*n) $/1,240.841.04 $/1,347527.30 S/1,461,496.05 $/1,583,15489 $/1,712,93137 $/1,851,003.85 $/1,999.017.72
Costo NO evitado por complicaciones en intervenidos (r=g%0) S/536,140,885.96 5/586,846,191.57 S/641,528,221.76 S/700.455,111.02 S/763.911,326.86 $/832,198,597.20 5/905,976.834.36
Costo NO evitado por muertes en NO intervenidos (s=i*m*n) $/11,522,005.38 $/12,512,753.53 §/13,571,034.78 5/14.700,72394 $/15,905,791.32 $/17,188,728.59 S/18,562,307.39
Costo NO evitado por Complicaciones en NO intervenidos (=j%0) S/9.956.902.167.87 S/10.898.572.1290.21 S/11.914.095.546.96 S/13.008.452.061.84 S/14.186.924641.60 S/15455.116.805.17 S/ 16.825.284.066.68

108



Tabla N° 5-13 Escenario esperado:
Costos AVISA no evitados (continuacion)

VARIABLES FORMULAS 2034 2035 2036 2037 2038 2039 2040
Poblacion mayores de 45 con Diabetes Mellitus tipo IT (a) 2,756,143 2879322 3,005,194 3,133,759 3,250,438 3387584 3,518,199
Pacientes con diabéticos intervenidos (b=a* 350% ) 964,650 1,007,763 1,051,818 1,096,816 1,140,803 1,185,655 1,231,370
Casos de fallecimientos estimados en intervenidos (c=b* 0.02% ) 103 202 210 219 228 237 246
Muertes evitadas en diabéticos intervenidos (d=c* 80% ) 154 161 168 175 183 190 197
Muertes NO evitadas en diabéticos intervenidos (e=c* 20% ) 39 40 42 44 46 47 49
Complicaciones evitadas en diabéticos intervenidos (f=b*30%* 90.0% 260,455 272,096 283,991 206,140 308,017 320,127 332,470
Complicaciones NO evitadas en diabéticos intervenidos (z=b*30%* 10.0% 28,939 30233 31,555 32,904 34224 35,570 36,941
Pacientes no intervenidos (b=a-b) 1,791,493 1871559 1,953,376 2,036,943 2,118,635 2,201,930 2,286,829
Muertes por Diabetes Mellitus tipo IT en No intervenidos (=h* 0.020%) 358 374 391 407 424 440 457
Complicaciones de Diabetes Mellitus tipo IT en No intervenidos G=h=* 30.0%) 537,448 561,468 586,013 611,083 635,590 660,579 686,049
Aiios de vida pérdidos por muerte prematura (m) 321 32 3 323 323 324 324
Sueldo Minimo Vital Anualizado (n) $/17,386.92 $/17,908.52 S/18.445.78 $/18999.15 5/19,569.13 5/20,156.20 $/20,760.89
Costo anual por paciente complicado (0) 5/34.046.49 S/3540835 5/36,824.68 S/38297.67 5/39,829.58 5/4142276 S/43,079.67
Costo NO evitado por muertes en intervenidos (p=e*m*n) $/2,156,526.17 $/2,324,139.56 §/2,502,402.86 S/2,69157455 $/2,887,583.85 $/3,00547937 $/3,315,806.10
Costo NO evitado por complicaciones en intervenidos (r=g%0) 5/985288,411.07 S/1.070,496,522.41 S/1,161,985,897.18 S/1260,164419.72 S/1363,131,43132 S/1473392579.66 S/1,591.400,844.11
Costo NO evitado por muertes en NO intervenidos (s=i*m*n) S/20,024.885.82 $/21,581205.92 §/23,236,597.95 5/24.90310221 5/26.813,278.58 $/28,743.737.04 S/ 30,789.628.04
Costo NO evitado por Complicaciones en NO intervenidos (Ei*0) S/18.208.213.348.47 S/19.880.640.701.85 S/21.579.738.090.51 S/23.403.053.509.01 S/25.315.298.010.30 S/27.363.005.050.82 S/29.554.754.247.80

Fuente: Elaborado por grupo de tesis
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Tabla N° 5-14 Escenario esperado:

Flujo total de costos sociales (FCST)

VARIABLES 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026
Flujo total de costos operativos sociales $/325.189 S/381.489 5/31424288 $/33,274,103 $/35,176,777 $/37.132,304 $/39.140,692
Costo NO evitado por muertes en intervenidos S/1.112 S/7573 S/810,269 5/885,398 $/965.936 $/1,052,195 S/1,142379
Costo NO evitado por complicaciones en intervenidos $/453,988 $/3,117,011 $/336,093.481 $/370,112,993 5/406.,927.801 5/446.731.484 S/489.729.760
Costo NO evitado por muertes en NO intervenidos $/10.321 $/70.320 $/7.523.924 5/8.221.554 5/8.969.408 $/9.770,383 $/10.607.803
Costo NO evitado por Complicaciones en NO intervenidos S/8.431,203 5/57.887.341 S/6.241,736.078 S/6,873,527,020 $/7,557.230.581 5/8,296.441 846 5/9,094.981.263

Flujo total de inversion a precios sociales

$/9.221.813

S/ 61,463,733

S/ 6.617.588,041

S/ 7,286,021.067

S/ 8,009.270.503

$/8,791,128.213

$/9.635.601.897

VARIABLES 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033
Flujo total de costos operatives sociales 5/41.201,933 5/43364.028 5/45581.410 S/47.854,078 $/50,182,033 S/ 52,565,276 $/55,024.451
Costo NO evitado por muertes en intervenidos $/1.240.841 S/1,347.527 S/ 1461496 S/1,583.155 S/1,712931 S/1.851,094 $/1,999.018
Costo NO evitado por complicaciones en intervenidos S/ 536,140,886 S/ 586,846,192 $/641,528.222 S/700.455,111 $/763.911.327 5/832,198,597 S/905.976.834
Costo NO evitado por muertes en NO intervenidos S/11,522,095 S/12,512.754 $/13,571,035 S/14.700.724 $/15,905,791 S/17,188,729 $/18,562,307
Costo NO evitado por Complicaciones en NO intervenidos 5/9.956,902,168 $/10.898,572.129 S/ 11914095547 5/13,008.452.062 5/14,186.924.642 $/15,455.116,805 S/16.825.284,067
Flujo total de inverzion a precios sociales $/10,547,007,923 S/ 11,542,642,629 $/12,616,237,709 5/13,773,045,130 5/15,018,636,725 $/16,358,920,500 $/17,806.846,677
VARIABLES 2034 2035 2036 2037 2038 2039 2040
Flujo total de costos operatives sociales $/57,539.842 5/60.111.451 $/62,739.271 S/65.423.306 S/68.047.107 $/70,722.413 $/73449238
Costo NO evitado por muertes en intervenidos $/2,156,526 $/2.324.140 $/2,502.403 $/2,691,575 $/2.887.584 5/3.095.479 $/3.315,806
Costo NO evitado por complicaciones en intervenidos $/985.288 411 $/1.070,496.522 S/1,161,985.897 S/1,260.164.420 $/1,363,131.431 $/1,473,392,580 5/1.591.409.844
Costo NO evitado por muertes en NO intervenidos 5/20,024.886 S/21,581.296 $/23236,598 $/24993.192 $/26.813.279 S/28,743,737 $/30,789,628

Costo NO evitado por Complicaciones en NO intervenidos
Flujo total de inversion a precios sociales

$/18,298.213.348
$/19,363.223.013

$/19.880,649.702
$/21,035.163.111

$/21,579,738,091
$/22.830,202.259

$/23.403.053,509
$/24.756,326.001

$/25,315.298,010
/ 26,776.177.411

w

$/27.363,005,051
S/ 28,938,959.260

$/29.554,7y4.248
S/ 31,253.718.764

Fuente: Elaborado por grupo de tesis



Tabla N° 5-15 Escenario esperado:
Beneficios sociales segun AVISA ganados

VARIABLES FORMULAS 2020 2021 2022 2023 2024 20238 2026
Sueldo mimmo anualizado © 3% S/ 11.495 S/ 11.840 S/ 12.195 S/ 12,561 S/ 12.937 S/ 13.326 S/13.725
AVISA GANADOS (@ S/1.728 /11,407 S/1,182.642 $/1.252.260 S/1.323.867 S/1.397.463 $/1.473,048
BENEFICIO SOCIAL X AVISA (p=n%o) $/19,861,186  S/135,052,707 §/14,422,122,048 S/15,729,230,685 S/17,127,523,885 S/ 18,622,065,357 S/ 20,218,161,997
COMPLICACIONES EVITADAS. (e) S/208 S/1.372 /142243 S/150,616 $/159.229 S/168.080 /177,171
COSTO COMPLICACION ® 4% S/ 19,661 /20,447 $/21.265 $/22.116 $/23.001 $/23.921 /24877
AHORRO X COMPLIC. EVITADAS (q=e*9) $/4,085,891 /28,083,096 S/3,024,841,330 $/3,331,016,940 S 3,662,330,205 S/ 4,020,383,356 S/ 4,407,567.843
BENEFICIO SOCIAL TOTAL (r=p+q) /23947077 $/163,105,803 §/17.446.963.379 S/19,060,247.625 S/20,789.874,090 S/ 22.642,648,913 S/ 24,625,729.840

VARIABLES FORMULAS T0nT T0:8 020 T30 T031 Toas T033
Sueldo mimmo anuahizado © 3% S/ 14,137 S/ 14.561 S/ 14.998 S/ 15,448 S/ 15911 S/ 16,380 S/ 16.881
AVISA GANADOS (@ $/1,550,623 S/ 1.631.993 S/1,715.445 $/1.800.977 S/ 1.888.589 $/1.978.283 /2,070,834
BENEFICIO SOCIAL X AVISA (p=n*o) $/21,921,393,858 S/23,763,893,001 S/ 25,728,420,382 S/27,821,575,697 S/ 30,050,272,890 S/ 32,421,753,185 S/ 34,956,718,160
COMPLICACIONES EVITADAS. (e) S/186,502 S/196288 $/206.325 /216,613 $/227.150 $/237.938 S/249.070
COSTO COMPLICACION ® 4% /25,873 S/26.907 /27,984 /29,103 /30267 $/31.478 $/32.737
AHORRO X COMPLIC. EVITADAS (q=e* ) $/4,825,267,974 §/35,281,615,724 §/5,773,753,996 S/6,304,095,999 S/ 6,875,201,942 S/ 7,489,787,375  /8,153,791,509
BENEFICIO SOCIAL TOTAL (r=p+q) S/ 26,746,661,832 S/29,045,508,726 S/ 31,502,174.377 S/ 34,125,671,696 S/ 36.925,474,832 S/ 39,911,540,360 S/ 43,110,509.669

VARIABLES FTORMULAS 7033 1038 7030 s 1035 T30 T090
Sueldo minimo anuahizado © 3% S/ 17.387 S/ 17.909 S/ 18.446 S/ 18.999 S/ 19.560 S/ 20,156 S/20.761
AVISA GANADOS (@) $/2,165.501 $/2262.284 $/2361.182 $/2.462.196 S/2.560.944 S/2.661.629 $/2.764.254
BENEFICIO SOCIAL X AVISA (p=n%o) $/37,651,386,846 S/ 40,514,166,205 S/ 43,553,849,119 S/ 46,779,645,484 S/30,115,431,222 S/ 53,648,334,481 S/57,388,361,877
COMPLICACIONES EVITADAS. (e) S/ 260,455 $/272.096 S/283.991 S/296.,140 /308,017 $/320,127 $/332470
COSTO COMPLICACION ® 4% S/ 34,046 S/35.408 S/ 36.825 S/38,298 $/39.830 $/41423 S/43.080
AHORRO X COMPLIC. EVITADAS (q=e*9) $/8,867,595,700 S/ 9,634,468,702 S/10,457,873,075 S/11,341,479,777 $/12,268,182,882 S/13,260,533,217 §/14,322,688,597
BENEFICIO SOCIAL TOTAL (r=p+q) S/ 46,518,982,545 S/30,148,634,907 S/ 54,011,722,194 S/58,121,125,262 S/62.383.614.104 S/ 66,908,867,698 S/ 71,711.050.474

Fuente: Elaborado por grupo de tesis
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5.4.10Valor actual social neto (VANS)

Calculado bajo el siguiente esquema, en el escenario planteado el VANS obtenido

fue positivo lo cual significa que el proyecto es viable y beneficioso.

VABST S/ 246,008,650,946.21
VACST S/99,953,990,016.66
VANS

5.5 ESCENARIO CONSERVADOR:

Cobertura de 20% de la poblacion con Diabetes Mellitus tipo 2: 283,070 pacientes estimados

en el primer aiio, con reduccion del 80% de la mortalidad y 90% de reduccion de las complicaciones.

5.5.1. Estimacion de poblacion objetivo

Para estimar la poblacién objetivo se usé la proyeccion de la poblacion de adultos

mayores de 45 con Diabetes Mellitus tipo 2. Ver tabla 5-16 y grafico 5-5.

Figura N° 5 - 5 Escenario conservador:
Poblacion objetivo pacientes diabéticos (P20%)
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Fuente: Elaborado por grupo de tesis
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5.5.2. Flujo total de costos operativos

Para calcular el flujo total del costo del programa usamos el precio individual y se
proyecta por el nimero de pacientes estimados para cada afio del horizonte de

evaluacion. Este dato corresponde al resultado final de la tabla 5-17.

5.5.3. Costo de programa social

Como ya habiamos visto antes, para establecer el costo social se aplica un factor de
correccion, con el que obtendremos el Costo total del programa social y que se muestra

en la tabla 5-18.

5.5.4. Costos AVISA no evitados

Los costos no evitados de Afios de Vida Saludable perdidos se muestran en la tabla
N° 5-19.
5.5.5. Flujo Total De Costos Sociales (FCST)

De manera similar a los costos operativos se estima el flujo operativo, pero con el
costo corregido a valor social y esto en conjunto con los Costos no evitados, permite

establecer el Flujo total de inversion a precios sociales, como se muestra en la tabla 5-

20.

5.5.6. Valor Actual De Los Costos Totales Sociales (VACTYS)

Aplicando la formula del Valor actual Neto, usando los valores del FCST y la Tasa

de Descuento Social que es 9%. En el escenario planteado el VACST obtenido fue:

VACST S/ 119,554,377,005

Esta cifra es mayor que el Escenario Esperado y esto se explica porque el nimero

fallecimientos y complicaciones son mayores en el escenario conservador.

5.5.7. Beneficios sociales segun AVISA ganados

Los beneficios sociales por AVP y AVD fueron calculados de manera individual,

para luego integrarlos. Los resultados se muestran en la tabla 5-21.
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Tabla N° 5-16 Escenario conservador:
Estimacion de la poblacion objetivo

VARIABLES 3020 2021 2022 7023 7024 7025 3026
POBLACION TOTAL 53,719 320,510 34.6571.925 35.016.333 35.371.496 35.725.458 36.079.336
POBLACION DE ADULTOS = 45 ANOS 17.453 111.678 11,232,947 11.549.424 11,865,902 12,182,379 12,498 857
% POBLACION = 45 CON DM 12.60% 13.00% 13.40% 13.80% 14.20% 14.60% 15.00%
POBLACION > 45 CON DM 2,199 14518 1505215 1.593.821 1,684,958 1,778,627 1,874,829
% INTERVENCION 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20%
POBLACION OBJETIVO 440 2.904 301,043 318,764 336,992 355,725 374,966
VARIABLES 2027 2028 2020 2030 2031 2032 2033
POBLACION TOTAL 36,431,784 36,781,104 37.125.508 37.463.580 37,795,502 32.100.764 38,444,064
POBLACION DE ADULTOS = 45 ANOS 12,815,334 13,146,362 13,477,390 13.808.418 14.139.446 14.470.474 14,807,058
% POBLACION = 45 CON DM 15.40% 15.80% 16.20% 16.60% 17.00% 17.40% 17.80%
POBLACION = 45 CON DM 1,973,561 2,077,125 2.183.337 2.292.197 2,403,706 2.517.862 2.635.656
9% INTERVENCION 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20%
POBLACION OBJETIVO 394,712 415,425 436.667 458439 480,741 503,572 527.131
VARIABLES 2034 2035 2036 2037 2038 2039 2040
POBLACION TOTAL 38,759,299 39.067.037 39.367.808 30.662.156 39,049,503 20,340,080 20.752.580
POBLACION DE ADULTOS > 45 ANOS 15,143 642 15,480,227 15.816.811 16.153.395 16.461.808 16,770,220 17.078.634
% POBLACION = 45 CON DM 18.20% 18.60% 19.00% 19.40% 19.80% 20.20% 20.60%
POBLACION = 45 CON DM 2,756,143 2.879.322 3,005,194 3,133,759 3,259,438 3,387,584 3,518,199
% INTERVENCION 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20%
POBLACION OBJETIVO 551,229 575.864 601,039 626.752 651.888 677.517 703,640

Fuente: Elaborado por grupo de tesis
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Tabla N° 5-17 Escenario conservador:
Flujo total de costos a precios de mercado

2020 2021 2022 2023 2024 2025
Costo por paciente " de pacientes 440 2,004 301,043 318,764 336,002 355,725
Costo del Programa (f=a*b) 657 117 8520  S/288800  S/338.800 S/25.650.071 S/27.159.982 S/28.713.040 S/30.309.239
Costos de administracién  (g=a*¢) 657 11.7 852 S/28.880 S/33,880 S/2,565.007 S/2.715998 S/2.871304 S/3,030.924
Gastos generales (h=a=d) 0 0 0.00 S/ 0 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0
Imprevistos (iFa*e 328 583 426 S/ 14.440 S$/16,940 S/1.282.504 S/1.357.999 S/1.435.652 S/1.515.462
Costo total del programa _ (j=f+g+h+i) 755 134 97.98 $/332.120  $/389.620 S/29.497.582 S$/31.233.979 S/33.019.995 S/34.855.625
. , . 2027 2028 2029 2030 2031 2032
Costo por paciente N? de pacientes _ o _ e
394,712 415425 436,667 458,439 480,741 503,572
Costo del Programa (f=a*h) 85.20 S/33.631.073 S/35,395.882 S/37.205,820 S/39.060.885 S/40.961.078 S/42.906.400
Costos de administracion  (g=a * ¢) 852 S/3.363.107 S/3.539,588 S/3,720.582 S/3.906.089 S/4,096.108 S/4.290.640
Gastos generales (h=a=d) 0.00 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0
Imprevistos (i=a*e) 426 S/1.681.554 §S/1.769.,794 S/1.860.291 S/1.953.044 S/2,048.054 S/2.145.320

Costo total del programa

(j= frg+hti)

97.98 S/ 38,675,733 S/40.705.265

S/ 42,786.693

S/ 44,920.018

S/ 47,105,240

S/ 49.342.360

. . . . 2034 2035 2036 2037 2038 2039
Costo por paciente N? de pacientes . o _ . _
551,229 575,864 601,039 626,752 651,888 677.517
Costo del Programa (f=a*h) 85.20 S/46.966.889 S/49.065.964 S/51.210,922 S/53.401.765 S/55.543.442 S/57.727.161
Costos de administracién  (g=a * ¢) 852 S/4.696.689 S/4906596 /5,121,092 §/5340.176 S/5.554.344 S/5.772.716
Gastos generales (h=a=d) 0.00 S/0 S/0 S/o S/0 S/0 S/0
Imprevistos (iFa*e) 426 S/2348.344 S/2453298 S/2.560546 S/2.670,088 S/2.777.172 S/2.886.358

Costo total del programa

(j= f+g+h+i)

97.98 S/54,011,922 S/56.425.859

S/ 58,892.560 S/61.412.030 S/63.874.958

S/ 66.386.235

Fuente: Elaborado por grupo de tesis
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Tabla N° 5-18 Escenario conservador:
Costo de programa a precio social

Costo por paciente @) Factor _(!e N* de pacientes 2020 2021 2022 2023 2024 2028
correccion 440 2.904 301,043 318.764 336,992 355,725
Costo del T’mgrama (f=a*h) noaphca S/656.63 S/11668 S/8520 S/288.800.00 S/338.800.00 S/25,650.071.24 S/27.159,982.10 S/28,713.039.55 S/30.309,238.83
Costos de administracion (g=a~¢) 0.84 S/6566 S/11.67 S/8352 $/24259.20 S$/2845920 S/2.15460598 S/228143850 S/2411.89532 S/2.545976.06
Gastos generales (h=a~d) 0.84 S/0.00 S$/0.00 S/0.00 S/0.00 S/0.00 S/0.00 S/0.00 S/0.00 S/ 0.00
Imprevistos (i=a~e) 0.84 S/3283 S/583 5/426 S$/12,129.60 S$/1422960 S/1.077.30299 S/1,140.719.25 S/1.205947.66 S/1272988.03
Costo total del programa  (j= f+g=h=1) S/ 75512 S§/13418 5/97.98 S/ 325,188.80 S/ 381,488.80 S/28,881,980.22 S/30,582,139.84 5/32.330,882.53 S/34,128,202.92
Costo por paciente @ Factor de " de pacientes 2027 2028 2029 2030 2031 2032
correccion 394712 415425 436.667 438,439 480.741 503,572
Costo del Programa (f=a*h) no aphca S/ 8520 S/33.631.072.55 5/35,395,882.23 S/37.205.819.77 S/39.060.885.18 S/40,961.,078.46 S/42.906.399.60
Costos de administracion (g=a~«¢) 0.84 S/852 S/282501009 S/297325411 S/3,12528886 S/3281.11436 S/3.440.730.59 S/3.604,137.57
Gastos generales (h=a=d) 0.84 S/0.00 S/0.00 S/0.00 S/0.00 S/0.00 S/0.00 S/0.00
Imprevistos (i=a~e) 0.84 S/426 S/1412505.05 S/1486627.05 S/1.562.64443 S/1.640557.18 S/1.720,365.30 S/1.802.068.78
Costo total del programa  (j= f+g=h=1) $/97.98 S/37.868,587.69 S/39.855,763.39 S/41.893,753.07 S/43.982.556.72 $/46,122,174.34 S/ 48.312,60%.95
Costo por paciente @) Factor de " de pacientes 2034 2035 2036 2037 2038 2039
- ) correccion - i 551,229 575,864 601,039 626,752 651,888 6':.517
Costo del Programa (f=a*h) no aphca S/85.20 S/46,966.888.52 5/49.065964.09 S/51.210.921.85 S5/53.401,76491 S/55,543.442.08 S/57.727,160.65
Costos de administracion (g=a~¢) 0.84 S/852 S/394521864 S/4.12154098 S/4301.71744 S/448574825 S/4.665649.13 S/4.849081.49
Gastos generales (bh=a*d) 0.84 S/0.00 $/0.00 $/0.00 $/0.00 S/0.00 $/0.00 $/0.00
Imprevistos (i=a*e) 0.84 S/426 S/1972609.32 S/2,060.77049 S/2150.858.72 S/2242874.13 S/2332.82457 S/2424540.75
Costo total del programa__(j= f+z-h+i) $/97.98 $/52.884.716.47 S/55.248.275.36 S/ 57.663.498.00 S/60.130.387.29 S/ 62.541.915.78 S/ 65.000.782.89

Fuente: Elaborado por grupo de tesis
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Tabla N° 5-19 Escenario conservador:
Costos AVISA no evitados

VARIABLES FORMULAS 2020 _ 2021 2022 203 200 2025 2026

Poblacion mayorss de 43 con Diabetes Mellitus tipo I @ 219 14518 1,505,215 1,503,821 1,684,058 1,778,627 1,874,820

Pacientss con diabéticos intervenidos t=a* 20% ) 420 2904 301,043 318,764 336,902 355,725 374066

Casos de fallecimi imados en id (c=2* 0.0200 ) 0 1 60 64 67 7 75

Muertes evitadas en diabeticos intervenidos (@=c* 80% ) 0 0 48 51 34 57 60

Muertes NO evitadas en disbeéticos intervenidos (e=c* 20% ) 0 0 12 13 13 14 15

Complicaciones evitadas en diabéticos intervenidos (F=b*30%* 90.00% 110 784 81282 86,056 90,088 96,046 101,241

Complicaciones NO evitadas en diabéticos intervenidos (=0%30°%* 10.0% 13 87 9,031 9,563 10,110 10,672 11249

Pacientss no intervenidos (r=a-b) 1.75¢ 11514 1204172 1275056 1,347,066 1422900

Mauertes por Diabetes Mellitus tipo II en No intervenidos (=h* 0.0002 ) 0.351859536 23228907414 240.8343837 255.0112819 270 285

Complicaciones de Diabetes Mellitus tipo I en No intervenidos (=h* 03) 528 3484 361,252 382,517 404300 426,871

Afos de vida pérdidos por muerte premamra (m) 314 315 315 316 317 317

Sueldo minimo anualizado @ 11,495 11,840 12,105 12,561 §/12,937.50 §/13,325.62

Costo anual por paciente complicado () 10,661 20447 21,265 22116 $/23,000.5¢ §/23,920.61

Costo NO evitado por muertes en intervenidos (p=e*m*n) 635 4377 463,011 305,942 $/551,963.59 S/601,254.36

Costo NO evitado por complicacionss en intervenidos (=zg*0) 250402 1,781,142 102,053,418 211493130 §/232530,171.73  §/255275133.712

Costo NO evitado por muertes en NO intervenidos (=i*'m*n) $/12,703.00 $/86,547.70 $/0.260,214.28 $/10.118.835.10 $/11,039,271.75 §/12,025,087.25 e

Costo NO evitado por Complicaciones en NO intervenidos (=1*0) $/10.376.865.51 S/71.245.058.26 §/7.682.136.711.96 S/8.450.725.562.87 $/9.301.206.869.27 S/10.211.005.348.63 S/ 11.103.823.003.41

VARIABLES FORMULAS 2027 2028 2029 7030 3031 3032 7032

Poblacion mayorss de 43 con Diabetes Mellitus tipo I @ 1,973,561 2077125 2183337 2202197 2,403,706 2517862 2,635,656
Pacientes con diabéticos intervenidos b=a* 20% ) 304712 415425 436,667 458,430 480.741 503,572 527,131
Casos de fallecimi imados en 1 id (c=b* 0.02% ) 70 8 87 2 96 101 105
Muertes evitadas en diabeticos intervenidos (@=c* s0% ) &3 66 70 73 77 81 84
Muertes NO evitadas en diabéticos infervenidos (e=c* 20% ) 16 17 17 18 10 20 21
Complicaciones evitadas en diabéticos intervenidos (=b*30%* 90.0% 106,572 112,165 117,900 123,77 120,800 135,965 142325
Complicaciones NO evitadas en diabéticos intervenidos (=0*30%* 10.0% 11,841 12463 13,100 13,753 14422 15,107 15814
Pacientes no intervenidos (r=a-b) 1578849.149 1661700.157 1746669744 183375791 1022065 2014290 2108525
Muertes por Diabetes Mellitus tipo II en No intervenidos (=h* 0.0002 ) 316 kx2) 340 7 385 403 42
Complicaciones de Diabetes Mellitus tipo II en No intervenidos G=h* 03) 473,655 408,510 524,001 550,127 576889.40 604286.99 632557.52
Afios de vida pérdidos por muerts prematura (m) 318 318 319 319 320 30 321
Sueldo minimo anualizado @ 14137 14,561 14,008 15,448 $/15911.40 $/16,388.84 $/16,880.50
Costo amual por paciente complicado (0) 25873 26.907 17,984 20,103 $/30,267.21 §/31.477.89 $/32,737.01
Costo NO evitado por muertes en intervenidos (p=e*m*n) 700,052 770.016 835141 904,660 §/978,817.93 $/1,057.767.91 $/1.142.20584
Costo NO ewitado por complicaciones en intervenidos (=z*0) $/306366,220.55  S/335340,680.90  S/366,587.55529 /40026006344  $/436,520,75821  $/475542,055.54  S/517.701,04821
Costo NO ewitado por muertes en NO intervenidos (s=i*m*n) $/14,181,04047 $/15,400,312.03 $/16,702,812.04 $/18.003.198.70 $/19,576,358.54 §/21,155358.27 $/22,845.016.79
Costo NO evitado por Complicaciones en NO intervenidos (=i*0) 12254648822 13413627236 14663502212 16010402538 17460830328 10021682222 20708041028
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Tabla N° 5-19 Escenario conservador:
Costos AVISA no evitados (continuacion)

VARIABLES TORMULAS 704 PIRE] T30 7037 PR PR 7040
Poblacion mayores de 45 con Diabetes Mellitus tipo I @ 2,756,143 287312 3,005,104 3133759 3250438 3.387.584 3,518,199
Pacientes con diabeticos intervenidos b=a* 20% ) 351,220 575.864 601,039 626,752 651,888 677.517 703,640
Casos de fallecimientos estimados en intervenidos (c=b* 0.02% ) 110 115 120 125 130 136 141
Mauertes evitadas en diabeticos intervenidos (@=c* 8% ) 88 ) ) 100 104 108 113
Mauertes NO evitadas en diabéticos intervenidos (e=c* 20% ) 2 23 24 25 26 27 28
Complicaciones evitadas en diabéticos intervenidos (E=0b*30%* 90.0% 148,832 155,483 162,280 169,223 176.010 182,930 189,983
Complicaciones NO evitadas en diabeticos intervenidos (=0*30°:* 10.0% 16,537 17.276 18,031 18,803 19,557 20.326 21109
Pacientes no intervenidos (r=a-b) 2204914275 2303457.778 2404155272 2507006904 2607550 2710068 2814559
Mauertes por Diabetes Mellitus tipo II en No intervenidos (=h* 0.0002 ) 441 461 481 501 51 542 563
Complicaciones de Diabetes Mellitus tipo II en No intervenidos (=h* 03) 661 47 691,037 721,247 752,102 782265.12 813020.27 844367.65
Afos de vida perdidos por muerte prematura (m) 321 in in 323 323 324 324
Sueldo minimo anualizado @ 17.387 17909 18,445 18,990 $/19,560.13 $/20,156.20 T
Costo amual por paciente complicado (0) 34046 35,408 36,825 38,298 $/39,820.58 §/41.42276
Costo NO evitado por muertes en intervenidos (p=e*m*n) 1,232,301 1.328.080 1420044 1,538,043 §/1,650,047.91 S/1.768,845.36 . .
Costo NO evitado por complicacionss en intervenidos (=z*0) §/563,021949.18  S/611,712,298.52  S/663.99104125  S/720.00393412  S/77893224647  S/84193861695  S/000377.053.78
Costo NO evitado por muertes en NO intervenidos (==i*m*n) §/24,646,013.32 §/26,561,504.97 §/28,508,880.78 S/ 30,760,851 96 $/33,000.958.26 $/35,376.007.13 §/37.894,926.82
Costo NO evitado por Complicaciones en NO intervenidos (=1%0) 22520877967 14458401041 26550677650 28803758165 31157280859 33677544678 36375082151

Fuente: Elaborado por grupo de tesis
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Tabla N° 5-20 Escenario conservador:
Flujo total de costos sociales (FCST)

VARIABLES 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026
Flujo total de costos operativos sociales $/332.120 S/ 389,620 /20,497,582 $/31233.979 /33,019,995 $/34.855.625 S/36,740.873
Costo NO evitado por muertes en intervenidos 5635 /4327 /463,011 5/505.942 $/551.064 /601,254 S/652,788
Costo NO evitado por complicaciones en intervenidos /259,422 $/1,781,149 /192,053,418 S/211,493,139 5/232,530,172 §/255275.134 S/ 279,845,577
Costo NO evitado por muertes en NO intervenidos /12,703 S/86,548 $/9.260,214 /10,118,835 S/ 11,039.272 $/12,025,087 5/ 13,055,757
Costo NO evitado por Complicaciones en NO intervenidos /10,376,866 S/ 71245058 $/7,682,136.712 $/8,459,725.563 $/9301206.869  §/10211,005349  S/11,193,823,003
Flujo total de inversion a precios sociales S/ 10,981,745 S/ 73,507,602 S/7.913.410.937 S/8.713.077.458 S/9578348272  S/10513762.440  S/11524118,088

VARIABLES 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033
Flujo total de costos operativos sociales $/38,675.733 S/ 40.705.265 S/ 42,786,693 /44920018 /47,105 240 /49332360 S/ 51,650,757
Costo NO evitado por muertes en intervenidos 5/700,052 S/ 770,016 /835,141 S/ 904,660 5/978818 $/1,057.768 $/1,142,206
Costo NO evitado por complicaciones en intervenidos S/306.366.221 S/ 335,340,681 S/ 366,587,555 S/ 400,260,063 S/ 436,520,758 S/ 475,542,056 S/ 517,701,048
Costo NO evitado por muertes en NO intervenidos S/ 14,181,040 S/ 15,400,312 516,702,812 $/18,093,199 5/10,576,350 $/21,155,358 S/ 22,845,917
Costo NO evitado por Complicaciones en NO intervenidos $/12,254648822  S/13413627236 /14663502212 /16010402538  §/17,460.830328  S/10,021,682222  S/20,708,041.928
Flujo total de inversion a precios sociales S/12,614.580.868  S/13805843509  S/15000414412  S/16.474580478  S/17.965011503  S/19.568779.763  S/21301.381.946

VARIABLES 2034 2035 2036 2037 2038 2039 2040
Flujo total de costos operativos sociales S/54011922 S/ 56,425,859 S/ 58,892,560 S/ 61,412,030 S/ 63,874,958 S/ 66,386,235 S/ 68,945,871
Costo NO evitado por muertes en intervenidos $/1.232.301 $/1,328,080 /1,429,044 /1,538,043 /1,650,048 /1,768,845 $/1,894,746
Costo NO evitado por complicaciones en intervenidos S/ 563,021,949 S/ 611,712,209 S/ 663,991,941 S/ 720,093,954 5/ 778.932.246 S/ 841,938,617 S/900,377,054
Costo NO evitado por muertes en NO intervenidos S/ 24,646,013 S/ 26,561,595 S/ 28,598,890 $/30,760,852 S/ 33,000,958 S/35,376.907 S/ 37,894,927
Costo NO evitado por Complicaciones en NO intervenidos $/22,520877.967  S/24.468.491.941  $/26,550.677.650  $/28,803.758,165  S/31,157.280.850  §/33,677.544.678 S 36,375.082.151
Flujo total de inversion a precios sociales $/23163.790152  S/25164519773  S/27.312590985  S/20617563.043  S/32,034748.070  S/34623015282 S/ 37.393.194.749

Fuente: Elaborado por grupo de tesis
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Tabla N° 5-21 Escenario conservador:
Beneficios sociales segun AVISA ganados

VARIABLES TORMULAS 2020 2021 2022 2023 204 2025 3026
Tueido Dnimo anmakzade © 3% S 11,495 /11,840 S 12105 S 12.561 S 12937 313,326 S 13.72
AVISA GANADOS () 5/ 087 36518 §/ 675,705 /715577 S/ 756,495 S/ 798,550 $/841.742
BENEFICIO SOCIAL X AVISA (p=n%0) S/11349240 SITTITOTS S/SMI212599 S/8988131820 /9787156506 S/ 10641180318 S/ 11553235427
COMPLICACIONES EVITADAS. (e) $/119 S/ 784 $/81.282 S/ 86,066 S/ 90988 S/ 06,046 $/101.241
COSTO COMPLICACION ) 4% /19,661 S/ 20,447 $/21.265 $22116 /23,001 $/23.91 $/24.877
AHORRO X COMPLIC. EVITADAS (@=e*1) S/2334795  S/16030341 S/1728480760 S/1903438252 S/2092.771546 S/2207476203 S/ 2518610196
BENEFICIO SOCIAL TOTAL (r=p+q) S/13684044  S/93203316 S/9.969.693350 S/10.891570.071 511879028051 S/ 12938656522 S/14071845.623

VARIABLES TORMULAS 2027 3028 2020 2030 3031 2032 2033
Tueido nnimo anmakzade ) 3% 14137 /12,561 S/ 15,998 S 15448 S 15911 516,380 /16,881
AVISA GANADOS () $/886,070 $/932,568 /080254 /1,020,120 $/ 1,070,104 §/1,130,447 $/1.183.334
BENEFICIO SOCIAL X AVISA (p=a0) /12526510776 S/ 13579367429 S/14,701954504 S/15898043255 §/17171584500 S/ 18526716106 S/ 19.975267.520
COMPLICACIONES EVITADAS. (e) $/106.572 /112,165 $/117.900 /123779 $/120.800 /135,965 §/142325
COSTO COMPLICACION @ 4% $/25873 $/26.907 $/27.984 /29,103 $/30267 /31478 $/32.737
AHORRO X COMPLIC. EVITADAS (@=e*1) §/2,757,295985 /3018066128 /3299287098 S/3.602340571 S/3928686824 S/4279.878500 S 4659309434
BENEFICIO SOCIAL TOTAL (r=p+q) /15.283.806.761 S/ 16597433557 S/18,001.242.501 S/19.500.383.826 /21100271332 S/ 22.806.504,606 S/ 24.634576.954

VARIABLES TORMULAS 2034 2035 7036 2037 7038 2039 7040
Tueido nUnimo anmakzade ) R S 17387 S 17.909 S/ 18446 T 18500 S/ 10,560 /20,156 S/ 20,761
AVISA GANADOS () $/1,237.429 $/1202,734 /1349247 $/1.406.969 S/ 1463396 $/1,520,031 $/1570.574
BENEFICIO SOCIAL X AVISA (p=0%0) S/21515078198 /23150952117 /24887913782 S/26.731225991 S/ 28,637.389270 S/ 30,656,101,132 S/32.793349.644
COMPLICACIONES EVITADAS. (e) $/148.832 $/155.483 /162280 $/169223 $/176,010 $/182,930 /180,983
COSTO COMPLICACION ) 4% S/ 34,046 $/35.408 $/36.825 /38208 $/39.830 /41,423 $/43,090
AHORRO X COMPLIC. EVITADAS (@=e*1) S/5067,197543 /5505410687 S/5975927471 S/6480845587 /7010390218 S/7TSTTA4TSS3 S 8.184.393.484
BENEFICIO SOCIAL TOTAL (r=p+q) /26582275740 S 28656362804 S/30.863841254 S/33212071578 S/ 35647779488 S 38233638685 S/ 40.977.743.128

Fuente: Elaborado por grupo de tesis
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5.5.8. Valor Actual de los Beneficios Totales Sociales (VABTS)

Aplicando la féormula del Valor actual Neto, usando los valores del FLUJO DE
BENEFICIOS SOCIALES por paciente intervenido y aplicando la Tasa de Descuento
Social del 9%. En el escenario planteado el VABST obtenido fue:

Valor Actual de los beneficios

Sociales totales (VABST) $/140,576,371,969.27

Sin embargo, también los beneficios totales son menores por la menor cantidad de

eventos adversos evitados (muertes y complicaciones).

5.5.9. Valor Actual Social Neto (VANS)

El VANS en este escenario a pesar de los resultados del VABST y el VACST sigue
siendo positivo, por lo que se puede afirmar que, si se consigue como minimo una

cobertura de 20% de la poblacion el proyecto es viable.

VABST S/ 140,576,371,969.27

VACST S/119,554,377,005.29

VANS S/21,021,994,963.98
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5.6. ESCENARIO OPTIMISTA:

Cobertura de 75% de la poblacion con Diabetes Mellitus tipo 2: 1,128,911
pacientes estimados en el tercer afio, con reduccion del 80% de la mortalidad y 90% de

reduccion de las complicaciones.

5.6.1. Estimacion de poblacion objetivo

Indudablemente con este porcentaje de cobertura el resultado serd mucho mejor,
pero considerando la realidad nacional, lo dificil de nuestra geografia y la falta de
adherencia de la poblacidon es poco probable que se logre un porcentaje tan alto al
principio, sin embargo, es factible lograrlo en un plazo de 10 afios si se crece en un

orden de 4% anual. La simulacion se muestra en las tablas 5-22.

5.6.2. Flujo total de costos operativos

Para calcular el flujo total del costo del programa usamos el precio individual y se
proyecta por el nimero de pacientes estimados para cada afio del horizonte de

evaluacion. Este dato corresponde al resultado final de la tabla 5-23.

5.6.3. Costo de programa social

Como ya habiamos visto antes, para establecer el costo social se aplica un factor de

correccion, con el que obtendremos el Costo total del programa social y que se muestra

en la tabla 5-24.

5.6.4. Costos AVISA no evitados

Los costos no evitados de Anos de Vida Saludable perdidos se muestran en la Tabla

5-25.

5.6.5. Flujo Total De Costos Sociales (FCST)

De manera similar a los costos operativos se estima el flujo operativo, pero con el
costo corregido a valor social y esto en conjunto con los Costos no evitados, permite

establecer el Flujo total de inversion a precios sociales, como se ve en la tabla 5-26.
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Tabla N° 5-22 Escenario optimista:

Estimacion de la poblacion objetivo

VARIABLES 2020 2021 2022 2023 2024 2028 2026
POBLACIONTOTAL 53,719 320,510 34.657.925 35,016,333 35.371.496 35.725.458 36.079.336
POBLACION DE ADULTOS > 45 ANOS 17,453 111,678 11,232,947 11.549.424 11,865,902 12,182,379 12.498.857
% POBLACION =45 CON DM 12.60% 13.00% 13.40% 13.80% 14.20% 14.60% 15.00%
POBLACION > 45 CON DM 2,199 14518 1,505,215 1,593,821 1,684,958 1.778.627 1.874.829
% INTERVENCION 75% 75% 75% 75% 75% 75% 75%
POBLACION OBJETIVO 1,649 10,889 1,128,911 1,195,365 1.263.719 1,333,971 1,406,121

VAKIABLES =027 =028 T050 =030 =031 =032 =033
POBLACIONTOTAL 36431784 36,781,104 37,125,598 37.463.580 37,795,592 38,122,764 38444264
POBLACION DE ADULTOS = 45 ANOS 12815334 13,146,362 13.477.390 13.808.418 14,139,446 14,470,474 14,807,058
% POBLACION = 43 CON DM 15.40% 15.80% 16.20% 16.60% 17.00% 17.40% 17.80%
POBLACION = 45 CON DM 1,973,561 2,077,125 2,183,337 2,292,197 2.403.706 2,517,862 2,635,656
% INTERVENCION 75% 75 75% 75% 75% 75% 75%
POBLACION OBJETIVO 1,480,171 1,557,844 1,637,503 1.719.148 1.802,77 1.888.397 1.976.742

VARIABLES 2034 2035 2036 2037 2038 2039 2040
POBLACION TOTAL 38,759,299 39.067.037 39,367.808 39,662,156 39,949,593 40,349,089 40,752,580
POBLACION DE ADULTOS = 45 ANOS 15,143 642 15.480.227 15,816,811 16,153,395 16.461.808 16,770,220 17.078.634
% POBLACION = 45 CON DM 18.20% 18.60% 19.00% 19.40% 19.80% 20.20% 20.60%
POBLACION = 45 CON DM 2,756,143 2,879,322 3.005.194 3,133,759 3.259.438 3.387.584 3.518.199
% INTERVENCION 75% 75% 75% 75% 75% 75% 75%
POBLACION OBJETIVO 2,067,107 2,159,492 2.253.896 2,350,319 2.444.578 2,540,688 2.638.649
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Tabla N° 5-23 Escenario optimista:

Flujo total de costos a precios de mercado

_ _ . _ 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026
Costo per paciente N de pacientes 1,061,513 1,064,356 1,128,911 1,195,365 1,263,719 1,333,971 1,406,121
Costo del Programa (f=a-b) 175 3L1 3005 S/ 288800  S/338.800 S/ 33.008.753 S/ 35025005 S 37.080.300 S/40.001.680 S 42.60.142
Costos de administracién ~ (g=a*¢) 17.5 311 301 $/28.880 $/33.880 $/3392875 /3592500 $/3798031 S/4000160 /4226014
Gastos generales (h=a*d) 0 0 000 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0
Imprevistos (i=a*e) 876 156 150 S/ 14.440 S/16940 $/1.696438 /1796300 S/1899015  $/2.004584  S/2.113.007

Costo total del programa “= f+°=+h+i) 201

35.8 34.56

S/ 332,120

S/ 389,620

S/ 39,018.066

S/41.314.894

S/ 43,677,355

S/ 46,105,443

S/ 48,500,163

. i . 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033
Costo por paciente N* de pacientes ) L . _ ) ) B )
S$/1,480,171  §/1557,844 S/1,637,503 S/1,719,148 S/1.802,779  S/1,888,397  S/1,976,742
Costo del Programa (f=a=*h) 30.05 S/44485.660 S/46.820.071 S/49214.174 S/51.667.971 S/54.181.460 S/56.754.643 S/59.409811
Costos de administracién (g=a*c¢) 301 S/4448566  S/4.682,007 S/4921417 S/5.166.797 S/5418.146  S/5.675464  S/5.940.981
Gastos generales (h=a*d) 0.00 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0 IS 0 S/0
Imprevistos (i=a~e) 150 S/2224283  S/2.341.004 S/2.460,709 S/2,583399  S/2.700.073 S/2.837.732  S/2970491
Costo total del programa___(j= f+o+h+i) 34.56__S/51.158.510 S/53.843.081 S/56,596,300 S/59.418.166 _S/62.308.680 S/65.267.840 S/68.321.283
. . - . 2034 2035 2036 2037 2038 2039 2040
Costo por paciente N* de pacientes ) ] ~ ) - ) _ T
$/2,067.107  S/2,159,492  S/2253,806 S/2,350,319  S/2.444,578  S/2,540,688  S/2,638,649
Costo del Programa (f=a=*h) 30.05 S/62,125.674 S/64.902236 S/67.739.489 S/70,637.437 S/73.470.351 S/76.358.875 S/79.303.023
Costos de administracion (g&=a*c¢) 301 S/6.212,567 S/6.490224  S/6.773,949  S/7.063.744 S/7.347.035 S/7.635.888  S/7.930,302
Gastos generales (h=a*d) 0.00 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0
Imprevistos (i=a~e) 150 S/3.106.284  S/3.245112  S/3.386,974 S/3.531.872 S/3.673.518 S/3.817944  S/3.965,151
Costo total del programa  (j= f+g+h+i) 34.56 S/ 71.444,525 S/74,637,572 S/77,900.413 S/81,233,053 S/84,490904 S/87,812,706 S/91,198477

Fuente: Elaborado por grupo de tesis
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Tabla N° 5-24 Escenario optimista:

Costo de programa a precio social

Costo por paciente (a) . c!e N* de pacientes se 2021 e 20_23 - 2024
correccion 1.649 10.889 1.128.911 1.195.365 1.263.719
Costo del Programa (f=a*h) noaplica S/175.10 S/31.12 $/30.05 S/ 288.800 S/338.800 S/33.,928.753 S/35,925,995 S/37.980.309
Costos de administracion (z=a*¢) 0.84 $/17.51 S/3.11 S/3.01 $/24259 $/28.459 S/2.850.015 S/3,017.784 $/3.190.346
Gastos generales (h=a=d) 0.84 S/0.00 S/0.00 S/0.00 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0
Imprevistos (i=a*e) 0.84 S/8.76 S/1.56 S/1.50 S/12.130 S/14.230 S/1.425.008 $/1,508.892 S/1,595,173
Costo total del programa __ (j= f+e+h+i) S/201.37 S/35.78 S/34.56 S/325.189 S/ 381,489 S/ 38.203.776 S/ 40.452.670 S/42.765.828
e
Costo por paciente (a) Factor .d.e N? de pacientes 2027 2028 2029 2030 2031
correccion 1.480.171 1.557.844 1.637.503 1.719.148 1.802.779
Costo del Programa (f=a=h) no aplica $/30.05 S/ 44.485.660 S/46.820.071 S/49.214.174 S/51,667.971 S/354.181.460
Costos de administracién (z=a*¢) 0.84 S/3.01 S/3.736,795 S/3,932.886 S/4.133,991 S/4.340.110 S/4551.243
Gastos generales (h=a=d) 0.84 S/0.00 S/0 S/0 S/0 S/0 S/0
Imprevistos (i=a*e) 0.84 S/ 1.50 S/1.868.398 S/1.966.443 S/2.066.995 $/2,170055 $/2,275.621
Costo total del programa  (j= f+g+h+i) S/ 34.56 S/ 50,090,854 S/ 52,719,400 S/ 55,415,160 S/ 58,178]{35 S/ 61,008,324
Costo por paciente @ Factor de N° de pacientes 2034 2035 2036 2037 2038
correccion ) 2.067.107 2.159.492 2.253,896 2.350.319 2.444 578
Costo del Programa (f=a=h) no aplica S/30.05 S/62.125.674 S/64.902.236 S/67.739.489 S/70,637.437 S/73.470.351
Costos de administracion (gz=a*0¢) 0.84 S/3.01 S/5.218.557 S/5.451.788 $/5.690.117 S/35,933.545 S/6.171,509
Gastos generales (h=a*d) 0.84 S/0.00 S/0 S/0 S/0 S/0 S/ 0
Imprevistos (i=a*e) 0.84 S/ 1.50 S/2.609.278 S/2.725.894 S/2.845.059 $/2,966.772 S/3.085.755
Costo total del programa __ (j= f+e+h+i) S/ 34.56 S/ 69.953.509 S/ 73.079.918 S/76.274.665 S/ 79.537.754 S/82.727.615

Fuente: Elaborado por grupo de tesis



Tabla N° 5-25 Escenario optimista:
Costos AVISA no evitados

VARIABLES

FORMULAS

— 2020 2011 200 203 2024 2025 2026
Poblacion mayores de 45 con Diabetes Mellitus fipo II @ 2,19 14518 1,505.215 1,503,821 1,684,958 1.778.627 1.874.820
Pacientes con diabéticos intervenidos (b=a* 75% ) 1649 10,889 1,128,011 1,105,365 1,263,719 1,333,971 1,406,121
Casos de fallecimientos estimados en intervenidos (c=b* 0.020 ) 0 2 226 239 253 267 281
Muertes evitadas en diabéticos intervenidos @=c* 809 ) 0 2 181 191 202 213 25
Muertes NO evitadas en diabéticos intervenidos (e=c* 200 ) 0 0 45 48 51 53 56
Complicaciones evitadas en diabéticos intervenidos (f=b=3006* 90.006 445 2,040 304,806 322,749 341,204 360,172 379,653
Complicaciones NO evitadas en diabéticos intervenidos (2=b=3006* 10.0% 49 327 33,867 35,861 37012 40,019 42,184
Pacientes no intervenidos (=a-b) 550 3.630 376304 398,455 421,240 444,657 468,707
Muertes por Diabetes Mellitus tipo IT en No intervenidos G=h* 0.020% ) 0 1 75 30 84 89 94
Complicaciones de Diabetes Mellitus tipo IT en No intervenidos G=h* 30.0% ) 165 1,089 112,801 119,537 126372 133,397 140,612
Anos de vida perdidos por muerte prematura (m) 314 315 315 316 317 317 317
Sueldo minimo anualizado @ $/11,494.80 $/11,839.64 $/12,104.83 5/12,560.63 5/12,937.50 51332562 $/13,725.39
Costo anual por paciente complicado (© 5/19,661.00 $/20447.44 §/21,26534 §/22,115.95 $/23,000.59 $/23,920.61 $/24,877.44
Costo NO evitado por muertes en intervenidos (p=e*m™n) $/2,381.83 $/16,227.69 $/1,736,290.18 $/1,897,281.58 $/2,060,863.45 5/2.254,703.86 5/2,447,954.43
Costo NO evitado por complicaciones en intervenidos (=2%0) $/972,831.14 S/6679308.59  §/72020031675  §/793,00027152  S/87108514399  $/057.28175143 S/1,049.42091501
Costo NO evitado por muertes en NO intervenidos (s=*m*n) $/3,969.71 5/27.046.16 5/2,893,816.96 5/3,162,135.97 5/3,440,772.42 5/3,757,830.77 5/4,079,924.05
Casto NO evitado por Complicaciones en NO intervenidos (t=j*0) $/324277047  §/22264361.95  S/2.400.667.72249  S/2.643.66423840 5/2.006.627.146.65  5/3.190.030.171.45  S/3.498.069.716.69

Y
VARIABLES FORMULAS 7027 7028 7020 2030 2031 2032 703
Poblacion mayores de 45 con Diabetes Mellitus tipo 1T @ 1,973,561 2077.125 2183337 2292197 2,403,706 2.517.862 2,635,656
Pacientes con diabéticos intervenidos (=a* 75% ) 1,480,171 1,557,844 1,637,503 1,719,148 1,802,779 1,888,397 1,976,742
Casos de fallecimientos estimados en intervenidos (c=b* 0.020 ) 206 312 328 344 361 378 305
Muertes evitadas en diabéticos intervenidos @=c* 809% ) 237 249 262 275 288 302 316
Muertes NO evitadas en diabéticos intervenidos (e=c* 200 ) 59 & &6 ® 7 76 7
Complicaciones evitadas en diabéticos intervenidos (f=b*3006* 90.00% 399,646 420,618 242126 464170 486,750 509,867 533,720
Complicaciones NO evitadas en diabéticos intervenidos (2=b*3006* 10.0% 44,405 46735 49,125 51,574 54,083 56,652 50,302
Pacientes no intervenidos (b=a-b) 493,300 519,281 545,834 573,049 600,926 629,466 658,914
Muertes por Diabetes Mellitus tipo IT en No intervenidos G=h* 0.020) g 104 109 115 120 126 132
Complicaciones de Diabetes Mellitus tipo IT en No intervenidos G=h* 30.0% ) 148,017 155,784 163,750 171915 180278 188,840 197,674
Alios de vida pérdidos por muerte prematura (m) 318 3.18 3.19 3.19 320 320 321
Sueldo minimo anmalizado @ $/14,137.15 $/14,561.27 $/14,998.11 $/15,448.05 $/15911.49 $/16,388.84 5/16.880.50
Costo anual por paciente complicado (© $/25872.53 $/26,907.44 $/27,983.73 $/20,103.08 $/30,267.21 $/31,477.89 $/32,737.01
Costo NO evitado por muertes en intervenidos (p=¢"m™n) 5/2,658.945.00 5/2,887,558.51 §/3,131,777.26 /339247476 $/3,670,567.23 $/3,966,620.67 $/4283,600.40
Costo NO evitado por complicaciones en intervenidos (=2"0) $/1,148873,327.06 S/1257,527,553.37 /137470333234 /150097523790 /163695284327 /178328270820 S/1941,378,930.77
Costo NO evitado por muertes en NO intervenidos (s=*m*n) 5/4431,575.15 5/4,812,597.51 5/5219,628.76 S/5,654,124.59 /6,117,612.04 S/ 6.611,040.46 5/7,139,349.00
Costo NO evitado por Complicaciones en NO intervenidos (t=j%0) 5/3.820.577.756.87 /410175851123 §/4.582.344.441.14  S/5.003.250.793.01 _S/5.456.500.477.57 _S/5.9044.275.604.30 S/ 647126310257
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Tabla N° 5-25 Escenario optimista:
Costos AVISA no evitados (continuacion)

VARIABLES FORMULAS 2034 2035 2036 2037 2038 2039 2040
Poblacion mayores de 45 con Diabetes Mellitus tipo IT (a) 2,756.143 2.879.322 3,005,194 3,133,759 3250438 3,387,584 3,518,199
Pacientes con diabéticos intervenidos (b=a* 75% ) 2,067,107 2,159,492 2,253,896 2350319 2444578 2,540,688 2,638,649
Casos de fallecimientos estimados en intervenidos (=b* 0.0200 ) 413 432 451 470 489 508 528
Muertes evitadas en diabéticos intervenidos (d=c* 80% ) 331 346 361 376 391 407 422
Muertes NO evitadas en diabéticos intervenid: (e=c* 20% ) 83 86 %0 o4 98 102 106
Complicaciones evitadas en diabéticos intervenidos (F=b*300%* 90.00% 558.119 583.063 608,552 634,586 660.036 685.986 712,435
Complicaciones NO evitadas en diabéticos intervenidos (==b*30%* 10.00% 62,013 64,785 67,617 70,510 73,337 76,221 79.159
Pacientes no intervemidos (b=a-b) 689,036 719.831 751,299 783.440 814.859 846.896 879,550
Muertes por Diabetes Mellitus tipo IT en No intervenidos @=h* 0.02% ) 138 144 150 157 163 169 176
Complicaciones de Diabetes Mellitus tipo I en No intervenidos (g=h* 30.0% ) 206.711 215949 225.3% 235,032 244458 254,069 263,865
Afios de vida pérdidos por muerte prematura (m) 321 3 32 323 323 324 324
Sueldo minimo anualizado () 5/17,386.92 5/17,908.52 51844578 5/18,999.15 5/19,569.13 5/20,156.20 S/20,760.89
Costo anual por paciente complicado (o) 53404649 5/35,408.35 5/36,824.68 S/38,297.67 5/39,829.58 574142276 5/43,079.67
Costo NO evitado por muertes en intervenidos (p=e*m*n) 5/4,621,127.50 5/4.980,290.06 §/5362,291.83 5/5,767,659.74 S/6,187,679.67 S/ 6,633,170.09 §/7,105,298.78
Costo NO evitado por complicaciones en intervenidos (r=g%0) S/2,111.332309.44 S/2203021119.44 S/2.489969,779.67 S/2,700,352,32796 5/2,02090592427 S/3]157.269.813.56 S/3410,163,951.67
Costo NO evitado por muertes en NO intervemidos (s=="m*n) §/7,701,879.16 5/8.300,498.43 S/8,.937,153.06 5/9,612,766.24 5/10312,799.46 S$/11,055,283.48 S5/11,842,164.63
Costo NO evitado por Complicaciones en NO intervenidos (j*o) S/7.037.774364.80 S/ 7.646403.731.48 S/8.200800265.58 S/9.001.174.426.54 S/9.736.653.080.89 S/10524232.711.85 S/11367.213.172.23

Fuente: Elaborado por grupo de tesis
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Tabla N° 5-26 Escenario optimista: Flujo total de costos sociales (FCST)

VARIABLES 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026
Flujo total de costos operativos sociales $/325.189 5/381.489 $/38,203.776 $/40.452.670 S/42.765.828 5/45.143242 5/47.584 920
Coste NO evitado por muertes en intervenidos $/2.382 $/16,228 $/1,736,290 $/1,897.282 5/2,069.863 5/2.254704 $/2.447954
Costo NO evitado por complicaciones en intervenidos $/972.831 $/6.679.309 §/720,200,317 S/793,099.272 5/871.988,144 $/957.281,751 5/1.049.420915
Costo NO evitado por muertes en NO intervenidos $/3.970 $/27.046 $/2,893.817 $/3,162,136 5/3.449.772 5/3.757.840 5/4.079.924
Costo NO evitado por Complicaciones en NO intervenidos $/3242.770 5/22,264.362 $/2.400,667.722 $/2.643,664.238 $/2,906.627.147 $/3,190,939,171 5/3,498.,069.717

Flujo total de inversion a precios sociales

S/4.547.142 S/ 29.368.433 $/3.163,701.922

S/ 3.482.275.598

S/ 3,826,900,734

$/4,199,376,709

S/ 4.601.603.430

VARIABLES 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033
Flujo total de costos operativos sociales $/50,090,854 $/52,719.400 S/55415.160 S/58.178,135 S/61.008.324 $/63.905,728 S/66.895.447
Costo NO evitado por muertes en intervenidos S/2,658,945 S/2,887.559 S/3,131,777 5/3.392475 S/3,670.567 $/3.966,630 S/4,283.609
Costo NO evitado por complicaciones en intervenidos $/1,148.873,327 $/1.257,527.553 S/1,374,703,332 $/1,500,975.238 $/1,636,952,843 $/1,783,282,708 5/1.941.378.931
Costo NO evitado por muertes en NO intervenidos S/4431575 $/4.812,598 $/5.219.629 $/5,654.125 S/6,117.612 S/6.611,049 S/7,139.349

Costo NO evitado por Complicaciones en NO intervenidos
HE"O total de ieversién a precios sociales

5/4582344.441

S/3,829.577,757 5/4.191,758.511
S/ § $/6,020.814.340

5/5,035.632.458 .509,705.620

$/5,003,250,793
S/ 6.571.450.765

$/5.456.509.478
$/7,164,258.825
—

$/5,944.275,694
$/7,802,041.810
—

$/6.471.263,103
5/ 8,490.960.439

VARIABLES 2034 2035 2036 2037 2038 2039 2040
Flujo total de costos operativos sociales 5/69,953,509 $/73,079.918 S/76,274.665 S/79.537,754 S/82.727.615 $/85.980,093 $/89.295,204
Costo NO evitado por muertes en intervenidos S/4.621,127 $/4,980.299 $/5,362.292 $/5,767.660 5/6.187.680 $/6,633,170 $/7.105,299
Costo NO evitado por complicaciones en intervenidos $/2,111,332,309 $/2293.921.119 $/2.489.969.780 $/2,700,352,328 $/2,920.995.924 $/3,157.269.814 $/3,410.163,952
Costo NO evitado por muertes en NO intervenidos $/7.701,879 $/8,300.498 $/8937.153 $/9,612,766 $/10.312,799 $/11,055,283 S/11.842,165

Costo NO evitado por Complicaciones en NO intervenidos

l"lm'o total de inversion a precios sociales

$/7.037,774,365
$/9,231.383.190
——

$/7.646,403,731
$/10.026,685.566

$/8.299,899.266
$/10,880,443.155

$/9.001.174.427
$/11.796,444.935

$/9,736,653,081
5/12.756.877.099

$/10,524.232,712
$/13,785.171,072
—

$/11,367213,172
S/ 14.885.619.792

Fuente: Elaborado por grupo de tesis
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5.6.6. Valor Actual De Los Costos Totales Sociales (VACTYS)

Aplicando la férmula del Valor actual Neto, usando los valores del FCST y la
Tasa de Descuento Social que es 9%. En el escenario planteado el VACST obtenido

fue:

VACST S/ 47,686,291,380.34

Esta cifra es mucho menor que en los otros escenarios por la mayor cantidad de

eventos adversos evitados.

5.6.7. Beneficios sociales segun AVISA ganados

Los beneficios sociales por AVP y AVD fueron calculados de manera individual,

para luego integrarlos. Los resultados se muestran en la tabla 5-27.

5.6.8. Valor Actual de los Beneficios Totales Sociales (VABTS)

Aplicando la féormula del Valor actual Neto, usando los valores del FLUJO DE
BENEFICIOS SOCIALES por paciente intervenido y aplicando la Tasa de Descuento
Social del 9%. En el escenario planteado el VABST obtenido fue:

Valor Actual de los beneficios

Sociales totales (VABST)

S/527,161,394,884.74

El Beneficio social es mucho mayor.

5.6.9. Valor Actual Social Neto (VANS)

Calculado bajo el siguiente esquema, en el escenario planteado el VANS obtenido

fue positivo lo cual significa que el proyecto es viable y beneficioso.

VABST S/ 527,161,394,884.74
VACST S/ 47,686,291,380.34
VANS S/ 479,475,103,504.41
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Tabla N° 5-27 Escenario optimista:

Beneficios sociales segun AVISA ganados

VARIABLES FORMULAS 020 021 022 pLIR] 027 pIIE
Tueldo mimmo anuabizado © % S/ 11.495 S/ 11,840 $/12.195 S/ 12,561 S/12.037 S/ 13326
AVISA GANADOS ) $/3.703 S/24.443 /2534233 S/2,683.414 $/2.836.857 S/2.994,564
BENEFICIO SOCIAL X AVISA (p=n*o) S/42,559,684 $/289,308,657  §/30,904,547.247  S/33,705.494.324  $/36.701,836,897 S/ 39,904,426,194
COMPLICACIONES EVITADAS. (e) /445 /2,940 S/304.806 /322,749 S/341,204 /360,172
COSTO COMPLICACION ® 4% $/19.661 /20,447 /21,265 $/22.116 $/23,001 $/23.921
AHORRO X COMPLIC. EVITADAS qee*f S/ 8,755,480 S/60,113,777  S/6481,802,851  S/7137.893444  S/7.847.893,206  S/8,615,535,763
BENEFICIO SOCIAL TOTAL (= p+q) $/51,315,164 $/349,512.435  §/37.386,350,007  S/40,843,387.768 S/ 44.549,730,193 S/ 48,519,961,957

VARIABLES FORMULAS 00T 2028 7020 7030 T051 053
Ueldo mimmo anuaizado ©) 3% S/ 14.137 S/ 14,561 S/ 14,998 S/ 15,448 S/ 15,011 S/ 16,389
AVISA GANADOS @) $/3.322.763 $/3.497,128 S/3.675.953 $/3.859.235 S/ 4,046,977 $/4.239.177
BENEFICIO SOCIAL X AVISA (p=n*o) /46974415410 §/50,922,627.860 S/ 55132,329.380  S/30,617.662.208 S/ 64.393441,907 S/ 69,475,185,396
COMPLICACIONES EVITADAS. (e) S/399.646 S/420,618 S/ 442,126 S/464.170 S/486.750 S/509.867
COSTO COMPLICACION ® 4% $/25.873 /26,907 $/27.984 $/29.103 /30,267 /31478
AHORRO X COMPLIC. EVITADAS G=e*D §/10,339,850.944  §/11,317.747,980  §/12,372,320091  S/13,508,777.141  S/14,732,575,589  S/16,[49,544,375
BENEFICIO SOCIAL TOTAL (=p+q) §/57,314,275.354  §/62.240.375,840 S/ 67,504,650,380  S/73126.439,340  §/79,126,017,497 S/ 85534,729,771

VARIABLES FORMULAS pIIRY] pIIRE 7036 IRl BIIRE] 030
Sueldo mmimo anualizado © ERA S/ 17.387 S/ 17,900 S/ 18.446 S/18.009 S/19.560 /20,136
AVISA GANADOS ) S/ 4,640,360 $/4.847.751 $/5.039.676 $/5.276.135 S/5.487.736 S/5.703.491
BENEFICIO SOCIAL X AVISA (p=n*o) S/80,681,543.241 S/ 86.816.070,440 S/ 93,329,676,684 S/100,242,097.466 S/ 107.390,209,762 S/ 114,960,716,746
COMPLICACIONES EVITADAS. (e) /558,119 S/ 583,063 S/ 608,552 S/ 634,586 S/ 660,036 S/685.986
COSTO COMPLICACION ® 4% S/34.046 S/35.408 S/36,825 $/38.298 $/39.830 S/41.423
AHORRO X COMPLIC. EVITADAS (G=e*f) $/19,001,990,785 S/ 20,645.290,075  S/22,409,728,017  S/24,303,170.952  S/26.288,963,318 S/ 28,415,428,322
BENEFICIO SOCIAL TOTAL (=p+q) $/99,683,534,026 S/107.461.360,515 S/115,739.404,701 S/124,545,268.418 S/133.679,173,081 S/ 143,376,145,068

Fuente: Elaborado por grupo de tesis
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

Objetivo General

e Evaluar el costo beneficio e impacto social de proponer e implementar una
estrategia de abordaje integral de la patologia cronica, tomando el caso de

Diabetes Mellitus tipo 2, en personas mayores a 45 anos a nivel nacional.
Conclusion

La estrategia de abordaje integral para las patologias cronicas planteada tiene
amplios beneficios sociales representados con VANS positivos en todos los escenarios
planteados, atn en el conservador. y puede ser aplicada a otras enfermedades de

comportamiento similar (enfermedades cronicas).

Objetivo 1

e Describir la situacion de las patologias cronicas y Diabetes Mellitus tipo 2 a nivel

mundial y nacional.
Conclusion 1

Las enfermedades cronicas tienen el mayor impacto en carga de enfermedad a nivel
mundial y entre ellas, la Diabetes Mellitus tipo 2 es la enfermedad que produce mayor
discapacidad entre las personas de 45 a 60 afios de edad, especialmente por las
complicaciones a largo plazo como la ceguera por retinopatia diabética. E1 50% de los
pacientes no saben que sufren la enfermedad, el 87% de los casos tratados no cuentan
con un abordaje terapéutico adecuado y solo 1 de cada 10 pacientes se encuentra
controlados y sin complicaciones. Existe un fenémeno llamado inercia clinica que se
presenta a nivel mundial y que, si se observa también en el pais, que es el retraso en
tomar las decisiones terapéuticas para mejorar el esquema o la dosis de medicamentos

que eviten el progreso de la enfermedad.
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Objetivo 2
e Estimar el costo de la Diabetes Mellitus tipo 2 y sus complicaciones.
Conclusion 2

El Costo Social en la actualidad de la Diabetes Mellitus tipo 2, estimado sin la
intervencion alcanza los S/161,212,436,241, relacionados a las complicaciones de la
enfermedad, tratamientos y manejo médico especializado. En contraste, se promedia
que el costo por paciente diabético controlado le cuesta al estado S/1,392 mientras que
uno no controlado cuesta S/19,661. Sin embargo, la inversion para esta estrategia es de

S/56.11 soles por persona por aio, lo cual lo hace altamente rentable.

Objetivo 3
e Proponer un plan de disefio e implementacion de la propuesta de abordaje.
Conclusion 3

En base al diagnostico y a la opinidén de expertos los principales problemas en
los que se debe intervenir para lograr un mejor control de las enfermedades cronicas,
disminuir sus complicaciones y los altos costos que estos implican, son: politicas
publicas insuficientes no centradas en el paciente, falta de oportunidad diagnostica de
patologias cronicas, falta de actualizacion, implementacion y ejecucion de guias de
practica clinica en el primer nivel de atencion y falta de adherencia al tratamiento por
parte de los pacientes, cultura de prevencion precaria en la poblacion. Por ello el
programa de gestion integral de enfermedades cronicas con sus 4 componentes trabajan
en ellas: componente “Educacion Continua” logrard reforzar los conocimientos del
personal de salud y de los pacientes sobre enfermedades cronicas para evitar la inercia
clinica y mejorar la adherencia a guias de practica clinica, el componente “Monitoreo
de Valores Criticos” aumentard la captacion de las personas no diagnosticadas
oportunamente, el componente ‘“Navegacion de Casos Detectados” lograra un
seguimiento permanente a los pacientes y asi un control cercano de ellos, y finalmente

el componente “Pasaporte Control” que busca fidelizar a los pacientes.
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La implementacion de la propuesta requiere de un piloto inicial limitado a un
solo establecimiento de salud del primer nivel en el primer afio y a su Red Integrada en
el segundo afio. A partir de Enero de 2002, se planifica poner en practica la etapa pre-
operativa de la propuesta (planificacion y capacitacion progresivas a nivel nacional) y
la etapa operativa iniciara en Julio 2020, que comprende las actividades de ejecucion,

control y monitoreo.

Objetivo 4

e Determinar el costo de la implementacién de una nueva estrategia, incluyendo un
plan piloto de 2 afos, para el abordaje de las patologias cronicas, con foco en

Diabetes Mellitus tipo 2, que abarque a las personas adultas a partir de los 45 afios.
Conclusion 4

La implementacion del piloto en los dos primeros afios requeriria de una
inversion de 627,600 soles y el desarrollo del proyecto de gestion integral de
enfermedades cronicas en el tercer afio asciende a S/ 32,094,078, lo que representaria

el 0.18% del presupuesto nacional del sector salud del 2019 (S/ 18,217,115,676 soles).

Objetivo 5

e Estimar la rentabilidad social de proyecto, evaluando los beneficios sociales al
evitar las complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo 2, a través del calculo de

AVISAS.
Conclusion 5

Tras estimar la rentabilidad social del proyecto en el escenario esperado, en el
primer afio se lograria un beneficio de S/15,414,139,033 soles. El calculo de AVISAS
es importante para estimar estos beneficios relacionados al incremento de dicha
productividad, sirviendo como un indicador expresado a través de su impacto sobre las

muertes prematuras y/o incapacidad que las enfermedades producen.
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El evaluar el resto de los escenarios planteados los resultados son muy

alentadores ya que por arriba del 20% de cobertura se obtiene VANS positivos:

Cobertura de 20% de la poblacion con Diabetes Mellitus tipo 2: 283,070
pacientes estimados en el primer afio, con reduccion del 80% de la mortalidad y 90%

de reduccion de las complicaciones: VANS S/ 50,041,859,411.

Cobertura de 75% de la poblacion con Diabetes Mellitus tipo 2: 2°067,107
pacientes estimados en el primer afio, con reduccion del 80% de la mortalidad y 90%

de reduccion de las complicaciones: VANS S/ 630,991,172,453.55.

Objetivo 6

e Proponer un plan de disefio e implementacion de la propuesta de abordaje.

Conclusion 6

La implementacion de este abordaje es econdmica y socialmente rentable,
pudiendo no solo evitar o retardar al maximo posible la aparicion o progresion de las
complicaciones, lo que produce un ahorro importante en términos de gasto en salud y
da mas oportunidad para que los adultos mayores puedan mantenerse activos dentro de

la fuerza laboral del pais.
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6.2. RECOMENDACIONES

e La realizacion de estudios de evaluacion social y econdémicas son necesarios
para justificar la toma de decisiones, de esta manera se invertirdn mejor los

recursos obteniendo beneficios cuantificables para las poblaciones.

e Iniciativas como esta podran ayudar a complementar la Estrategia Sanitaria
Nacional, con énfasis en el registro y seguimiento de pacientes con patologia
crdnica, y tener mayor certeza en los datos de prevalencia e incidencia a nivel
nacional de la patologia, asi como también de las -caracteristicas y

comorbilidades de los pacientes.

e Elahorro obtenido con esta intervencion debe invertirse en mejorar las opciones
terapéuticas para patologias como la Diabetes Mellitus Tipo 2, que garanticen

mejores resultados clinicos.
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ANEXOS

ANEXO N°1

Formulario de evaluacion del riesgo de diabetes mellitus tipo 2
Marca la alternativa correcta y suma tus puntos

1. Edad

0p. Menos de 45 afios

2p. 45-54 afios

3p. 55-64 afios

4p. Mas de 64 afos

2. Indice de masa corporal

0p. <25

1p. 25-30

3p. >30

3. Perimetro de la cintura medido por
debajo de las costillas (normalmente a la
altura del ombligo)

VARONES MUJERES
0p. <%cm <80cm
3p. 9%4-102cm  80-88cm
4p. >102cm >88cm

4. ;Realizas actividad fisica diariamente
durante por lo menos 30 min en el trabajo
y/o en tu tiempo de ocio (incluida la
actividad diaria normal)?

Op. Si

2p. No

5. ¢Con qué frecuencia consumes
verduras, frutas o cereales?

0p. Cadadia
1p.  No todos los dias

6. ;Alguna vez has tomado regularmente

medicacidn antihipertensiva?

Op. No

2p. Si

7. (Alguna vez te han encontrado alta la

glucosa sanquinea (p. ej., en una

exploracion médica, una enfermedad o

embarazo)?

0p. No

5p. Si

8. ;Se ha diagnosticado diabetes (tipo 1 0

tipo 2) a algan familiar o pariente

préximo?

Op. No

3p. Siabuelo, tia, tio o primo hermano
(pero no padres, hermano,
hermana o hijo)

5p. Si: padres, hermano, hermana o
hijo

Dﬂnesgodeoonﬁaudiabem
tipo 2 en los proximos 10 afos es

Bajo: se calcula que 1/100 sufrird

la enfermedad

7- 11 Ligeramente elevado: se calcula
que 1/25 sufrird la enfermedad

12-14 Moderado: se calcula que 1/6
Sufrird la enfermedad

15-20 Alto: se calcula que 1/3 sufrird la
enfermedad

>20 Muy alto: se calcula que 1/2

sufrird la enfermedad

Fuente: Guia de Practica Clinica de la ESC sobre diabetes, prediabetes y enfermedad cardiovascular en

colaboracion con la European Association for the Study of Diabetes, 2014.
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ANEXO N° 2

ENTREVISTA A EXPERTOS

Entrevistado: Dr. Pedro Jesis Mendoza Arana
Profesor principal de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos
MSc en Planificacion y Finanzas en Salud, London School of Economics
Doctor en Medicina, UNMSM
Profesor Principal UNMSM
Académico Asociado, Academia Nacional de Medicina
Investigador Calificado RENACYT/CONCYTEC
EXx Director de Postgrado de la Facultad de Medicina UNMSM
Ex Director Académico de la Facultad de Medicina UNMSM
Ex Decano, Facultad de Medicina, Universidad Cientifica del Sur
Ex Director Ejecutivo del Sistema de Recertificacion — SISTCERE, del Colegio
Meédico del Peru
Ex Director de Evaluacion y Certificacion del CONEAU

LUGAR: Facultad de Medicina de San Fernando - UNMSM
FECHA: 07 de mayo 20197, 17:30 h
DURACION: 30 minutos

1 ,Qué opina de las opciones de formacion en atencion médica al adulto

mayor en las Facultades de Medicina?

A la fecha, tenemos en el CMP registrados 308 médicos geriatras, es decir,
aproximadamente un geriatra por cada 7500 adultos mayores. Y la velocidad de

formacion de geriatras en el sistema de residentado es muy lenta.

Esto nos lleva a la consideracion de que la unica forma viable de enfrentar esta
brecha, es pensar en la formacion en geriatria dirigida a los profesionales generalistas,
lo cual se podria lograr mediante Diplomados o Cursos de Postgrado, y eventualmente
a una Certificacion de Competencias Especificas, que se podria promover también

desde el Colegio Médico del Pera (CMP).
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La Certificacion de Competencias Especificas es un modelo interesante, pues
amplia las opciones de ejecucion del proceso formativo. En este modelo, se trabajan
los estandares de competencia para la atencién del adulto mayor, y se ponen en
conocimiento de los profesionales. Estos pueden autoevaluarse en su competencia al
respecto, y recurrir a entidades formadoras diversas para subsanar aquellas en las cuales
consideren que requieren mejora, y una vez que se consideran aptos, solicitan la
evaluacion; en el caso del Colegio, SISTCERE tiene evaluadores entrenados y
certificados como evaluadores de competencias, una vez evaluados, tendrian un
Certificado de Competencia, en este caso, en Atencion del Adulto Mayor, o como se

quiera denominar al programa.

Si bien el mercado de los Diplomados esta muy poco regulado, pero esto podria ser
superado si una entidad, ya sea el MINSA o el CMP, normalizan contenidos minimos
de estos Diplomados, y condicionan su cumplimiento a un Registro en el CMP, que a

su vez respaldaria a los colegas en su practica profesional.

Esto al margen de un cambio a mediano plazo al interior de las Facultades de
Medicina, para mejorar la formacion en Geriatria. Nuestras Facultades siguen con una
inercia marcada por las décadas de prioridad al grupo madre nifio, que se refleja, por
ejemplo, en que los campos especificos de formacion estan claros para Pediatria y
Obstetricia, que suelen ser cursos de alrededor de 10 créditos o mas, y no asi para
Geriatria, que en el mejor de los casos es un capitulo de Medicina Interna, y en algunas

mallas recientes, un curso de 2 o 3 créditos.

2 - Qué opciones ve usted de formacion al personal cuidador de adultos

mayores en las Facultades de Medicina?

Si bien no estan muy activas, pero las Facultades tienen la opcion de los Cursos de
Extension Universitaria, dirigidos a publico no profesional o de profesiones distintas a
las de salud, para formacion en temas diversos. El cuidado del adulto mayor deberia

ser un area de formacion a priorizar.
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De hecho, el Ministerio de Trabajo ofrece ya la certificacion ocupacional para el
Cuidador(a) de la Persona Adulta Mayor Autovalente, codigo Q3288001, con norma
técnica aprobada mediante RD N° 025-2013/MTPE/3/19, del 30/07/2016. En la medida
en que las familias sepan de esta certificacion y la exijan, la norma sera empleada como

referente por entidades educativas ptblicas o privadas, y la certificacion se fortalecera.

3 Como usted sabe, las enfermedades cronicas son el grupo de patologias que
mas afectan a los adultos mayores y que la tendencia actual es que se modifique el
perfil epidemiologico nacional como parte del envejecimiento poblacional que
venimos experimentando ;considera viable crear como parte de un Programa
Nacional de Atencion de Enfermedades Cronicas han iniciado, una componente
académico destinado exclusivamente a capacitar al personal de salud del primer
nivel y establecer programas de capacitacion para el paciente y su entorno

familiar?

Definitivamente. Esto seria tipicamente el componente de Capacitacion que todo
programa de salud publica debe tener. La pregunta entonces seria, cudles deberian ser

las lineas bésicas de capacitacion.

Un programa nacional debe pensarse a ser desarrollado en al menos tres escenarios:

* Escenario Lima (un tercio de la poblacion nacional, tres cuartos de los
profesionales de la salud nacional, 80% de los especialistas de la mayor parte de

especialidades)

» Escenario Urbano Nacional (Caso de las grandes ciudades: Arequipa, Trujillo,

Cusco, Tacna, etc, intermedio entre el Lima y el Rural Nacional)

* Escenario Rural Nacional (Resto del pais: Menos profesionales, muy pocos

especialistas)

Esto implica que el 50 a 70% de la poblacion, reposara su atencion en un primer

nivel atendido por profesionales no médicos, o por personal técnico. Por ende, se
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requiere el disefio de un programa para ser ejecutado de manera protocolizada por
personal no médico y por personal médico no especialista, que pueda recurrir en
determinados niveles y momentos a los especialistas, ya sea de manera presencial o con
telemedicina. La capacitacion de este equipo humano del primer nivel de atencion
resulta esencial, y una de sus competencias, deberia ser la de formacion del paciente y
de su entorno familiar en el cuidado preventivo y en la identificacion de signos de

alarma.
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Entrevistado: Dr. Jose Del Carmen Sara - Médico Neurdlogo - Magister en

Gerencia de Servicios de Salud - Doctor en Salud Publica

Profesor Principal Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Ex Viceministro de Salud

Ex Superintendente de SUSALUD

Ex Jefe Institucional del Seguro Integral de Salud

Ex Gerente Regional de Salud del Gobierno Regional del Callao
Ex Jefe del Fondo Intangible Solidario de Salud

Ex Director del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion.

LUGAR: Recinto privado
FECHA: 21 de junio 2019, 20:30 h
DURACION: 30 minutos

1 Desde su perspectiva ;Considera que estamos preparados como pais para

atender la creciente demanda de personas con enfermedades cronicas?

Nuestro pais ha mostrado una interesante evolucion en materia de Salud Publica,
en las ultimas décadas, hemos sido capaces de cumplir nuestras metas sobre la
morbimortalidad materno infantil, se ha incrementado sostenidamente el porcentaje de
poblacion cubierta por algin seguro de salud, especialmente por el SIS, institucion que
tuve el et de dirigir. Sin embargo, paradojicamente aun no tenemos politicas de salud
publica que nos garanticen en un mediano plazo el financiamiento de los servicios de
salud, especialmente para los mayores de 60 afos, poblacion que aun no ha sido lo
suficientemente priorizada y como ustedes saben, estamos experimentando un
importante cambio en la composicion de la pirdmide poblacional y como consecuencia
de ello, también hay un impacto por la transicion que experimenta el perfil
epidemioldgico del pais y la creciente incidencia y prevalencia de enfermedades
cronicas o no trasmisibles, que tiene un impacto directo en la economia del pais por
generar perdida de afios de vida saludables e incrementar sustancialmente el gasto en

salud.
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2 En su experiencia por el mundo ;cual o cuiles considera que es/son el/los
mejor(es) Sistema(s) de Salud? y ;cual seria la las acciones que deberiamos

emprender como pais?

En realidad, considero que todos los Sistema de Salud son interesantes y dejan
alguna leccion aprendida. Chile ha crecido mucho en Aseguramiento Universal al igual
que Colombia. Indudablemente por la fortaleza de sus economias, los paises europeos
en general, han enfrentado adecuadamente los cambios derivados del envejecimiento
poblacional, sin embargo, hay un modelo que considero sumamente interesante que es
el modelo coreano, donde se privilegia las acciones preventivas consiguiendo mayor
cobertura nacional, con mejores resultados clinicos y sin embargo cada vez con menores

costos por la eficiencia en el uso de sus recursos.

3 Entonces, ;valdria la pena implementar un Programa de Atencion de
Enfermedades cronicas, con base cientifica desde el punto de vista clinico pero

enfocado en acciones preventivas eficientes y educacion?

Seria una interesante opcion, considerando la capacitacion de la Sociedad como tal,
es decir una preparacion que involucre a todos los actores del Sistema, incluyendo al
paciente y su nucleo familiar. Debemos ensefiar a la poblacion a identificar signos de
alarma que los lleve a una consulta mas temprana y por tanto con menos complicaciones
en este grupo de enfermedades, dentro delas que indudablemente el cancer merece una
nueva mirada, porque a pesar de todos los avances aun hay un porcentaje de pacientes
que acuden en estadios avanzados de la enfermedad e incluso algunos de ellos perdieron
la oportunidad de un diagnostico temprano simplemente porque no hacen chequeos
preventivos o peor aun, habiendo pasado por este filtro nunca regresan por los

resultados.
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ANEXO N° 3

OPINION DE EXPERTOS SOBRE PROGRAMA

Entrevista N° 1

Entrevistado: Dr. Teofilo Jesus Rocca Nacion
Médico Cirujano de la Universidad Nacional Federico Villarreal

Médico especialista en Endocrinologia de la Universidad Nacional Mayor de

San Marcos
Maestro en Educacion de la Universidad Nacional Enrique Guzman y Valle
Endocrinologo Asistente de la Clinica Ricardo Palma

Ex Asistente del Servicio de Endocrinologia del Hospital Nacional Dos de

Mayo

Docente de la catedra de Endocrinologia de la Universidad San Martin de

Porres, Universidad Ricardo Palma y Universidad Cientifica del Sur

LUGAR: Clinica Ricardo Palma

FECHA: 25 de julio 2019, 15:00 h

DURACION: 30 minutos
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Los cuatro componentes de la propuesta son muy apropiados para poder tener al

paciente identificado y dentro del flujo monitoreo y seguimiento.

Hay consideraciones sobre la misma que serian importantes tener en claro para
poder valorar el alcance de la propuesta. Si el tipo de paciente hacia el cual estd dirigido
son los pacientes que se atienden en los centros de salud del Ministerio de Salud hay
que considerar que el 30% del total de pacientes mayores de 45 afios con Diabetes
Mellitus tipo 2 puede que no estén diagnosticados ya que la mayoria de pacientes que
se evalua y se les hace diagnostico dentro del sistema tienen entre 50 a 60 afios de edad,
y poder alcanzar al 30% de ellos, que serian casi 500,000 pacientes, para el primer afio
seria un reto demasiado optimista para el primer afio. Motivo por lo cual la intervencion
deberia estar enfocada hacia los pacientes ya diagnosticados y que no estan llegando a

metas glicémicas.

La limitacidon principal seria valorar si los centros de salud tienen el personal
adecuado, idoneo y capacitado. Sino es eso posible, los pacientes tendrian que acudir a
Hospitales de nivel I, por lo que menor nimero de pacientes en centros de salud podria

adecuarse al protocolo.

Otra limitante seria no contar con especialistas, y no solo en provincias, en lima
también, ya que cardidlogos, endocrindlogos, oftalmologos, etc. no van a atender en el
primer nivel. En mi experiencia lo que haciamos cuando era asistente en el H.N. Dos
de Mayo, se coordinaba con centros de salud circunscritos a los hospitales, para poder
enviar a los especialistas a atender o dar charlas y ver pacientes. En ese sentido, las
especialidades podrian ver a los pacientes cada 3 meses. Uno de los puntos clave para
lograr el objetivo que estan planteando es el seguimiento, en mi opinion, el seguimiento

deberia ser cada 3 meses para poder lograr el mejor control posible.

Los médicos de atencion primaria deberiamos ser capacitados por médicos
especialistas, aprovechando la herramienta tecnoldgica que Uds. Proponen, asi como
también valorar la realizacion de rotacion de en hospitales servicios de endocrinologia
y cardiologia, para que tengan la vision necesaria de lo que se desea para buscar en los
pacientes. Los médicos que pertenecen al propio centro de salud deberian ser los que

participen de estas iniciativas, si la cantidad de médicos es grande podrian enviar a un
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médico para cada especialidad, sino se acomoda a lo que hay, enviando a un médico y

que haga distintas rotaciones que complementen su capacitacion.

Los centros de salud también deberian realizar campafias de gran escala, y el
médico deberia salir a buscar a pacientes para que ingresen al programa y poder ampliar
la cobertura, ya que la falta de personal puede hacer que no se capte al nimero esperado
que es alto, y no todos los pacientes que lo necesiten buscan atencion en el centro de

salud. Una vez captados, se podria continuar la captacion de pacientes.

Con los medicamentos con los que se cuenta actualmente en el sistema de salud,
metformina, glibenclamida e insulina, es dificil mantener control a largo plazo,
enfocandonos solo en glucosa. Dependiendo el estado del paciente, tal vez se puedan a
llegar a controles adecuados en algunos de ellos, pero deberia ampliarse medicamentos
mas modernos, insulinas, hipoglicemiantes para mejor control y que generen mejor
riesgo. Ademds, en el paciente diabético, hablar de buen control es también tener
controles adecuados de presion arterial y lipidos. Los estudios nacionales revelan que
no estamos llegando a metas en estas areas. Si su objetivo, es solo control glicémico,
habria que valorar si es que vale la pena tener unas metas consideradas ajustadas a lo
que recomiendan las guias a nivel mundial, porque podrian ser muy ambiciosas. Llamar
control “aceptable” a metas no tan ambiciosas. Metas personalizadas y realistas como
una hemoglobina glicosilada de menos 7.5%, una presion arterial de por lo menos de
140/90 mmHg, un colesterol total menor a 200 mg/dL y un nivel de triglicéridos de 200

mg/dL. Si los objetivos no se ponen estrictos, mejoraria las mediciones.

Otra forma de ver esta problematica es si con estas metas aceptables podemos
lograr estos objetivos, la realidad es diferente a nivel de centro de salud, no hay
especialistas, no hay farmacos, las metas terapéuticas tal vez no serian una buena forma
de valorar, lo que tal vez podria ser mas apropiado es valorar indicadores como tasa de
hospitalizacion por hipoglicemias, amputaciones, pies diabéticos, cetoacidosis, etc.
Disminuir estos indicadores y cultivar educacion diabetologica y cuantas charlas se

realizan con los pacientes y los equipos médicos.

Cuando los medicamentos que se tienen en el petitorio nacional mejoren, podemos

hablar de control estricto y valores. Lo ideal en este caso seria bajar morbilidad.
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Entrevista N° 2

Entrevistado: Dr. Walter Oscar Ponciano Rivera
Médico Cirujano de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos

Médico especialista en Endocrinologia de 1a Universidad Nacional Mayor de

San Marcos
Maestro en Fisiologia Clinica de Universidad Nacional Mayor de San Marcos

Director del Centro Especializado en Enfermedades Metabdlicas

VITALCENTER

Médico Consultor del Hospital Naval

Ex Asistente del Servicio de Endocrinologia del Hospital Naval

Ex Asistente del Servicio de Endocrinologia de la Clinica San Borja

Docente Asociado de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos en

pregrado, posgrado y maestria.

Docente de la Universidad San Martin de Porres, posgrado de

Endocrinologia

LUGAR: VITALCENTER

FECHA: 25 de julio 2019, 17:00 h

DURACION: 30 minutos
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La estrategia de captacion y mantenimiento dentro del programa me parece buena,
pero para un paciente que se va a adherir al programa. Eso es dificil de lograr en la vida
real. Tal vez seria mds factible de hacer en una poblacidon cautiva como en hospitales
de fuerzas armadas, donde tu sabes que si o si van a estar regresando a controlarse. Pero
asi monitorices los casos para recordar y hacer controles, es complicado que en lugares

alejados se pueda cumplir.

Si vas a considerar los valores que los laboratorios en centros de salud deberian
tener en consideracion el valor adecuado para diagndstico, tanto para el personal en
laboratorios como para con los médicos y que manejen los cortes adecuados para
diagnéstico y catalogar como paciente no controlado y usarlo como verdadero valor
critico. Considerar el abordaje también para el perfil lipidico del paciente y el riesgo

asociado en pacientes diabéticos de enfermedad cardiovascular.

Si los pacientes criticos deberian entrar a este programa, es algo a valorar ya que
seria distinto incluir en este programa a los pacientes que ya complicados con un gasto
asociado a comorbilidades alto. Distinto sera el caso del paciente que debuta y tiene 5
afios de enfermedad y que serd mas facil y mas viable que llegue a control. Valdria la
pena valorar si los pacientes que ya sufren complicaciones deberian ser parte de tu
andlisis para captacion y mantenimiento dentro del programa y asi lograr metas y bajar
costos. Poner dentro de este programa pacientes que no tengan complicaciones, y que
no tengan cardiopatias o nefropatia, etc., por ejemplo, si ya estd con un stent no lo vas
a meter, si tiene didlisis no lo vas a meter, porque ya tiene costos asociados a la
enfermedad; diferente al paciente que esta en los primeros 5 o 10 afios de enfermedad,

lo medica bien y el medico no hace inercia terapéutica, puede darse el ahorro.

Dentro del calculo, evaluar qué porcentaje va a ser adherentes y quienes fallarian
al tratamiento también es apropiado para poder estimar es apropiado, porque a pesar de
todas las herramientas e intervenciones, siempre hay pacientes que fallan al tratamiento

y se complican.

Con la terapia disponible por el MINSA es muy complicado tener un impacto
positivo, ya que suelen ser medicamentos poco eficaces y con perfil de seguridad no

comprobado, se podria tener a pacientes lo mejor tratados posibles, pero estos
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medicamentos y su utilizacion en hospitales no ha demostrado llegar a metas

establecidas.

Otro punto importante es la nutricion. Es parte del cambio necesario para el impacto
positivo en el estado de salud de los pacientes. Pero el paciente pobre va a comer solo
que esta barato, que por lo general es a base de harinas, o0 como en muchos lugares del
Pert donde la dieta es pan y arroz, y con glucosiladas promedio en 11%. Estos pacientes
pasaran por consulta por nutricion y les van a decir que coman proteinas, es decir carne,
pero no lo va a cumplir. Al final este programa se ve muy bueno, para el paciente que

lo puede cumplir y para el que se puede adherir.
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ANEXO N° 4

PASAPORTE PACIENTE CRONICO

HOJA DE RUTA:
L2 Hoja de I

buen control de su enfermedad:
1. LABORATORIO CLINICO:
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Glucosa

Urea

Creatinina

Hemoglobina glicosiada

Microalbuminuria
Examen de oring

D

BIENVENDIDO
£l Plan Integral del Paciente Crénico
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con usted.
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sera su soporte para toda coordinacin: gestidn de
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garantizar el buen seguimiento de su casoy
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Horario de atencion:
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8. MEDICINA INTERNA :
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2. ENDOCRINOLOGIA:

PeSO: coovuiicsees TRE! wencciiiaans IMC: ......

Valoracién Clinica [con resultacos de laberatorio)

Fecha: waiiees  FIMMA: s,

3. OFTALMOLOGIA:
Fondo de Ojo:

Valoracidn CK

Fecha: ... I e ey

6. PSICOLOGIA:

Valoracion Oinica

Fecha: . . Firma: ...

7. ENFERMERIA:

Cantrol de Funclones Vitales

Evaluacién de Ples [Escala de Riesgo pie
Diabético):......

Charlas sducativas a pacientes y
famiiares:

5. | ISR | | e

CONTROLE SU PESO Y SU AZUCAR:

- L—rrviad
iy S
ss . EESCENSSSETTNEE |5 hemoglobing
" I
: T —— £/c051303 500
' S M X7 €N sange
§ T . mide ol nivel
T oo de sy
ucass delos
- I T (!Umos tres meses.
LT e ——
- _ PESO
TMC ~ ALTURA
El indee de masa e FLSO

corporal nes ayude &
determisgr 8 se
entuentra en s peso
Ideal o tiene riesgo
de sobrepeso  w
obesidad,

150

Y RECUERDE QUE...

En & mundo se considera que entreun 30 3 BOX de parsonas con
Digbetes no estin dlagnesticadas, aplique este cuestionaric a sus
famifares y amigos:




CAPITULO VIIL BIBLIOGRAFIA

ADVANCE Collaborative Group, Patel, A., MacMahon, S., Chalmers, J., Neal, B., Billot, L., Travert, F.
(2008). Intensive blood glucose control and vascular outcomes in patients with type 2 diabetes.
The New England Journal of Medicine, 358(24), 2560-2572.
https://doi.org/10.1056/NEJM0a0802987

Allotey, P., Reidpath, D. D., Yasin, S., Chan, C. K., de-Graft Aikins, A. (2011). Rethinking health-care
systems: A focus on chronicity. Lancet (London, England), 377(9764), 450-451.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(10)61856-9

Bayarre Vea, H. D., Pérez Pifiero, J., Menéndez Jiménez, J. (2006). Las Transiciones Demografica y
Epidemiologica y la Calidad de Vida Objetiva en la Tercera Edad. Gerolnfo, 1(3).

Beltran, A., Cueva, H. (2007) Evaluacion social de proyectos para paises en desarrollo. Lima: Centro de
Investigacion - Universidad de Pacifico

Ben-Yehuda, A., Weksler, M. E. (1992). Host resistance and the immune system. Clinics in Geriatric
Medicine, 8(4), 701-711.
Bloom, D. E., Canning, D., Sevilla, J. (2001). Economic Growth and the Demographic Transition.
Massachusetts: National Bureau of Economic Research. https://doi.org/10.3386/w8685
Bommer, C., Sagalova, V., Heesemann, E., Manne-Goehler, J., Atun, R., Bérnighausen, T., Vollmer, S.
(2018). Global Economic Burden of Diabetes in Adults: Projections From 2015 to 2030.
Diabetes Care, dc171962. https://doi.org/10.2337/dc17-1962

Bovet, P., Paccaud, F. (2011). Cardiovascular Disease and the Changing Face of Global Public Health:
A Focus on Low and Middle Income Countries. Public Health Reviews, 33(2), 397-415.
https://doi.org/10.1007/BF03391643

Cardenas, E., Hinojosa, R., Valdivia, A., Manrique, H., Seclén, S., Indacochea, S., Rojas, Maria.,
Chuchos, M., (2016). Compendio de Diabetes en el Perdt. Recuperado de:

https://drive.google.com/file/d/1u_RzZUOtRgCYOEc5KGotuODKvzKu d6ZG/view (10/8/19,

12:31 h)
Comision Econdémica para América Latina y El Caribe (2018). Envejecimiento, personas mayores y
Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible: Perspectiva regional y de derechos humanos.

Madrid: Organizacion de las Naciones Unidas. Recuperado de

151



https://www.cepal.org/es/publicaciones/44369-envejecimiento-personas-mayores-agenda-
2030-desarrollo-sostenible-perspectiva (10/3/19, 10:23 h)

Comision Econdmica para América Latina y El Caribe (2016). Panorama Social de América Latina 2015.
Madrid: Organizacion de las Naciones Unidas. Recuperado de
https://www.cepal.org/es/publicaciones/39965-panorama-social-América-latina-2015 (14/4/19,
10:30 h)

Comision Economica para América Latina y El Caribe (2012). Juventud y bono demografico en
Iberoamérica. Madrid: Organizacion de las Naciones Unidas. Recuperado de
https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/1495/S2012103 _es.pdf (14/5/19, 10:23 h)

Comision Economica para América Latina y El Caribe (2004). La dinamica demografica en América
Latina.  Madrid:  Organizacion de las Naciones Unidas. Recuperado de
https://www.cepal.org/es/publicaciones/7190-la-dinamica-demografica-América-latina

(15/4/19, 8:30 h)

Comision Econdémica para América Latina y El Caribe (2000). El envejecimiento de la poblacion
latinoAméricana: ;hacia una relacion de dependencia favorable? Recuperado de
https://www.cepal.org/es/publicaciones/7152-envejecimiento-la-poblacion-latinoAméricana-
relacion-dependencia-favorable (30/7/19, 12:42 h)

Cheng, J. K. (2012). Confronting the Social Determinants of Health-Obesity, Neglect, and Inequity. New
England Journal of Medicine, 367(21), 1976—1977. https://doi.org/10.1056/NEJMp1209420

Chow, C. K., Ramasundarahettige, C., Hu, W., AlHabib, K. F., Avezum, A., Cheng, X., Yusuf, S. (2018).
Availability and affordability of essential medicines for diabetes across high-income, middle-
income, and low-income countries: A prospective epidemiological study. The Lancet Diabetes
& Endocrinology, 6(10), 798—808. https://doi.org/10.1016/S2213-8587(18)30233-X

Clark, J. (2014). Medicalization of global health 3: The medicalization of the non-communicable diseases
agenda. Global Health Action, 7. https://doi.org/10.3402/gha.v7.24002

Cruz Ortiz, M., Pérez Rodriguez, M. del C., Jenaro Rio, C., Torres Hernandez, E. A., Cardona Gonzalez,
E. 1., Vega Cordova, V. (2017). Discapacidad, cronicidad y envejecimiento: La emergencia del
cuidado ante la dependencia. Index de Enfermeria, 26(1-2), 53-57.

Davies, M. J., D’Alessio, D. A., Fradkin, J., Kernan, W. N., Mathieu, C., Mingrone, G., Buse, J. B.
(2018). Management of Hyperglycemia in Type 2 Diabetes, 2018. A Consensus Report by the

152



American Diabetes Association (ADA) and the European Association for the Study of Diabetes

(EASD). Diabetes Care. https://doi.org/10.2337/dci18-0033

de-Graft Aikins, A., Pitchforth, E., Allotey, P., Ogedegbe, G., & Agyemang, C. (2012). Culture, ethnicity
and chronic conditions: Reframing concepts and methods for research, interventions and policy
in low- and middle-income countries. Ethnicity & Health, 17(6), 551-561.
https://doi.org/10.1080/13557858.2012.782209

Department of Economic and Social Affairs (2019) World Population Prospects 2019: Highlights. United

Nations

Duckworth, W., Abraira, C., Moritz, T., Reda, D., Emanuele, N., Reaven, P. D., Huang, G. D. (2009).
Glucose Control and Vascular Complications in Veterans with Type 2 Diabetes. New England

Journal of Medicine, 360(2), 129-139. https://doi.org/10.1056/NEJM0a0808431

El Peruano (2005) Ley N° 28553. Ley General de Proteccion a las personas con Diabetes. Lima, Pertl.
19 de junio de 2005

Ekeland, A.G., Bowes, A., Flottorp, S. (2010) Effectiveness of telemedicine: A systematic review of
reviews. International Journal of Medical Informatics, 79 (11), 736-771

Elmorchid, B. (2018). The Demographic Gift in the Arab World: A Blessing or a Time Bomb for
Morocco? AlMuntaqa, 1(3), 74-91. https://doi.org/10.31430/almuntaqa.1.3.0074

EsSalud (2015) Carga de enfermedad y lesiones en EsSalud. Estimacion de los afios de vida saludables
perdidos 2014. Lima: Seguro Social de Salud, EsSalud. Recuperado de:
http://www.essalud.gob.pe/noticias/estimacion_carga_enfermedad.pdf (16/7/19, 10:13 h)

Federacion Internacional de Diabetes (2017) Atlas de la Diabetes de la FID. 8a ed. Bélgica: FID

Frenk, J., Bobadilla, J. L., Sepulveda, J., & Cervantes, M. L. (1989). Health transition in middle-income
countries: New challenges for health care. Health Policy and Planning, 4(1), 29-39.
https://doi.org/10.1093/heapol/4.1.29

Fuster, V., Kelly, B. (2010) Promoting Cardiovascular Health in the Developing World: A Critical
Challenge to Achieve Global Health. Institute of Medicine Committee on Preventing the Global
Epidemic of Cardiovascular Disease: Meeting the Challenges in Developing Countries.
Washington: National Academies Press. Recuperado de

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK45693/(16/7/19, 10:25 h)

153



Gakidou, E., Afshin, A., Abajobir, A. A., Abate, K. H., Abbafati, C., Abbas, K. M., Murray, C. J. L.
(2017). Global, regional, and national comparative risk assessment of 84 behavioural,
environmental and occupational, and metabolic risks or clusters of risks, 1990-2016: A
systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2016. The Lancet, 390(10100),
1345-1422. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(17)32366-8

GBD 2015 Risk Factors Collaborators. (2016). Global, regional, and national comparative risk
assessment of 79 behavioural, environmental and occupational, and metabolic risks or clusters
of risks, 1990-2015: A systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2015. Lancet
(London, England), 388(10053), 1659—-1724. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)31679-8

Hay, S. 1., Abajobir, A. A., Abate, K. H., Abbafati, C., Abbas, K. M., Abd-Allah, F., Murray, C. J. L.
(2017). Global, regional, and national disability-adjusted life-years (DALYs) for 333 diseases
and injuries and healthy life expectancy (HALE) for 195 countries and territories, 1990-2016:
A systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2016. The Lancet, 390(10100),
1260-1344. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(17)32130-X

Higgins, C. (2019) Critical values in laboratory medicine. https://acutecaretesting.org/en/articles/critical-
values-in-laboratory-medicine (4/5/19, 19:45 h)

Holman, R. R., Paul, S. K., Bethel, M. A., Matthews, D. R., Neil, H. A. W. (2008). 10-Year Follow-up
of Intensive Glucose Control in Type 2 Diabetes. New England Journal of Medicine, 359(15),
1577-1589. https://doi.org/10.1056/NEJM0a0806470

Huicho, L., Trelles, M., Gonzales, F., Mendoza, W., & Miranda, J. (2009). Mortality profiles in a country
facing epidemiological transition: An analysis of registered data. BMC Public Health, 9(1), 47.
https://doi.org/10.1186/1471-2458-9-47

International Diabetes Federation (2019) Type 2 Diabetes. https:/idf.org/52-about-diabetes.html
(20/7/19, 17:41 h)

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (2019) Situacion de la Poblacion Adulta Mayor. Lima:

INEIL Recuperado de:
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/boletines/adultomayorjunio.pdf (11/7/19,
11:30 h)

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (2017) Encuesta Demografica y de Salud Familiar 2016.
pp- 229-265. Lima: INEIL. Recuperado el 14 de Junio de 2019 de ituacion de la Poblacion Adulta

154



Mayor. Lima: INEL Recuperado de:
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1433/index.ht
ml (23/7/19, 10:30 h)

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (2001) Peru: Estimaciones y Proyecciones de Poblacion,
1950-2050. Lima: INEL Recuperado de:
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib0466/Libro.pdf

(22/5/19, 1:30 h)

Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (2016) Registro de Cancer de Lima Metropolitana.
Incidencia y Mortalidad 2010-2012. Lima: MINSA. Recuperado de:
http://www.inen.sld.pe/portal/documentos/pdf/banners 2014/2016/Registro%20de%20C%C3
%A Incer%20Lima%20Metropolitana%202010%20-%202012_02092016.pdf (2/3/19, 9:32 h)

Joo, J. Y., Huber, D. L. (2012). An integrative review of case management for diabetes. Professional
Case Management, 17(2), 72—-85. https://doi.org/10.1097/NCM.0b013e318243d473

Lazarus, R., Lazarus, B. (2006) Coping with Aging. New York: Oxford University Press.

La poblacion mundial aumentara en 1.000 millones para 2030. (2017, junio 21). Recuperado el 24 de
julio de 2019, de ONU DAES | Naciones Unidas Departamento de Asuntos Econdmicos y
Sociales website: https://www.un.org/development/desa/es/news/population/world-population-
prospects-2017.html

Lim, S. S., Vos, T., Flaxman, A. D., Danaei, G., Shibuya, K., Adair-Rohani, H., Ezzati, M. (2012). A
comparative risk assessment of burden of disease and injury attributable to 67 risk factors and
risk factor clusters in 21 regions, 1990-2010: A systematic analysis for the Global Burden of
Disease Study 2010. The Lancet, 380(9859), 2224-2260. https://doi.org/10.1016/S0140-
6736(12)61766-8

Marmot, M. G., & McDowall, M. E. (1986). Mortality decline and widening social inequalities. Lancet

(London, England), 2(8501), 274-276. https://doi.org/10.1016/s0140-6736(86)92085-4
Marmot, M. G., Smith, G. D., Stansfeld, S., Patel, C., North, F., Head, J., Feeney, A. (1991). Health

inequalities among British civil servants: The Whitehall II study. Lancet (London, England),
337(8754), 1387-1393. https://doi.org/10.1016/0140-6736(91)93068-k

155



Melgar, F. (2012). Caracteristicas del Envejecimiento. Teorias. Envejecimiento Exitoso. En E. Penny y
F. Melgar, eds. Geriatria y Gerontologia para el Médico Internista. pp. 27-36. Bolivia: La

hoguera investigacion

Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables (2019) Poblacion Adulta Mayor 2015. Estadisticas.
https://www.mimp.gob.pe/adultomayor/Estadisticas.html (20/07/19; 13:25 h).

Ministerio de Economia y Finanzas (2011). Directiva General del Sistema Nacional de Inversion Publica,
Resolucion Ministerial N° 003-2011.EF/68.01. 9 de abril del 2011. Recuperado el 2 de Junio
de 2019 de
https://www.mef.gob.pe/contenidos/inv_publica/docs/anexos/2014/3.10_Anexo_SNIP_10-
Parmtros_de Evaluac.pdf (20/7/19, 13:27 h)

Ministerio de Salud  (2019) Sistema  Informatico  Nacional de Defunciones.

http://www.minsa.gob.pe/reunis/data/Defunciones_registradas.asp (20/07/19; 12:25 h).

Ministerio de Salud (2018a) Carga de Enfermedad en el Pert. Estimacion de los afios de vida saludables
perdidos 2016. Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades
Lima: Ministerio de Salud. Recuperado de: https://www.gob.pe/institucion/minsa/informes-
publicaciones/276778-carga-de-enfermedad-en-el-peru-estimacion-de-los-anos-de-vida-

saludables-perdidos-2016 (22/43/19, 10:29 h)

Ministerio de Salud (2018b) Analisis de las causas de mortalidad en el Pert, 1986-2015. Centro Nacional
de Epidemiologia. Lima: Ministerio de Salud. Recuperado de:

http://www.dge.gob.pe/portal/docs/asis/Asis_mortalidad.pdf (15/7/19, 11:32 h)

Ministerio de Salud (2014) Carga de Enfermedad en el Pert. Estimacion de los afios de vida saludables
perdidos. Lima: MINSA Recuperado de
http://www.dge.gob.pe/portal/docs/tools/Cargaenfermedad2012.pdf (21/3/19, 10:45 h)

Ministerio de Salud (2010) Analisis de la Situacion de Salud del Per. Direccion General de
Epidemiologia. Lima: MINSA. Recuperado de:
https://sinia.minam.gob.pe/documentos/analisis-situacion-salud-peru-2010 (25/7/19, 11:22 h)

Ministerio de Salud (2008) La carga de enfermedad y lesiones en el Peri. Lima: MINSA Recuperado de
http://bvs.minsa.gob.pe/local/MINSA/1358 MINSA1528.pdf (30/3/19, 8:55 h)

Ministerio de Salud (2006) Estudio de Carga de Enfermedad en el Peri - 2004. Lima: MINSA
Recuperado de http://www.dge.gob.pe/publicaciones/pub_asis/asis18.pdf (30/4/19, 11:30 h)

Ministerio de Salud (2005) Plan General Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de los

Dafios Transmisibles. Lima: MINSA (26/4/19, 8:22 h)
156



Morelos, J. B. (2000). Algunos nexos entre la transiciéon demografica y la fuerza de trabajo. Estudios

Demograficos y Urbanos, 15(3)45, 703-710.

Munévar Quintero, C. A. (2016). Los sujetos de las futuras generaciones: ;quienes son los titulares de
derechos  intergeneracionales  ambientales?  Opcidén,  32(79). Recuperado  de
http://www.redalyc.org/resumen.oa?id=31046684011 (23/5/19, 11:30 h)

Naghavi, M., Abajobir, A. A., Abbafati, C., Abbas, K. M., Abd-Allah, F., Abera, S. F., Murray, C. J. L.
(2017). Global, regional, and national age-sex specific mortality for 264 causes of death, 1980—
2016: A systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2016. The Lancet,
390(10100), 1151-1210. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(17)32152-9

Omran, A. R. (2005). The Epidemiologic Transition: A Theory of the Epidemiology of Population
Change. The Milbank Quarterly, 83(4), 731. https://doi.org/10.1111/j.1468-0009.2005.00398.x

Organizacion ~ Mundial de la  Salud (2019a) Enfermedades no  transmisibles.
http://www.who.int/topics/noncommunicable_diseases/es/ (13/4/19; 14:20 h)

Organizacion Mundial de la Salud (2019b) Envejecimiento y salud. https://www.who.int/es/news-
room/fact-sheets/detail/envejecimiento-y-salud (22/7/19; 15:12 h)

Organizacion  Mundial de la  Salud (2019¢) Enfermedades respiratorias  crdnicas.
http://www.who.int/respiratory/es/ (21/7/19; 18:13 h)

Organizacion Mundial de la Salud (2019d) Enfermedades Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC).
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/chronic-obstructive-pulmonary-disease-
(copd) (21/7/19; 18:19 h)

Organizacion Mundial de la Salud (2019e) Céncer. Datos y cifras sobre el cancer.
https://www.who.int/cancer/about/facts/es/ (22/7/19; 9:49 h)

Organizacion Mundial de la Salud (2019f) Diabetes. https://www.who.int/topics/diabetes_mellitus/es/
es/ (22/7/19; 14:34 h)

Organizacion Mundial de la Salud (2016) Informe mundial sobre la diabetes. Resumen de orientacion.
Ginebra: OMS. Recuperado de: http://www.who.int/diabetes/global-report/es(24/7/19; 12:45
h)/

Organizacion Panamericana de la Salud (2017) Financiamiento de la Salud en las AméricasGinebra:
OPS. Recuperado de: https://www.paho.org/salud-en-las-americas-

2017/?post_type=post_t es&p=290&lang=es (24/7/19; 10:45 h)

157



Paradis, G., Chiolero, A. (2011). The cardiovascular and chronic diseases epidemic in low- and middle-
income countries: A global health challenge. Journal of the Américan College of Cardiology,
57(17), 1775-1777. https://doi.org/10.1016/j.jacc.2010.11.047

Pemberthy Loépez, C., Jaramillo-Goémez, N., Velasquez Mejia, C. A., Cardona-Vélez, J., Contreras-
Martinez, H., & Jaramillo-Restrepo, V. (2016). Conceptos actuales sobre el envejecimiento y la
enfermedad cardiovascular. Revista Colombiana de Cardiologia, 23(3), 210-217.
https://doi.org/10.1016/j.rccar.2015.12.006

Pilleron, S., Soerjomataram, 1., Soto-Perez-de-Celis, E., Ferlay, J., Vega, E., Bray, F., Pifieros, M. (2019).
Aging and the cancer burden in Latin América and the Caribbean: Time to act. Journal of
Geriatric Oncology. https://doi.org/10.1016/j.jg0.2019.02.014

Pinto Aguirre, G. (2015) El bono demografico en América Latina: El efecto econémico de los cambios
en la estructura por edad de una poblacion. Poblacion y Salud en Mesoamérica. DOI:
13.10.15517/psm.v13i2.21863.

Plummer, M., de Martel, C., Vignat, J., Ferlay, J., Bray, F., Franceschi, S. (2016). Global burden of
cancers attributable to infections in 2012: A synthetic analysis. The Lancet. Global Health, 4(9),
€609-616. https://doi.org/10.1016/S2214-109X(16)30143-7

Popkin, B. M., Adair, L. S., & Ng, S. W. (2012). Global nutrition transition and the pandemic of obesity
in developing countries. Nutrition Reviews, 70(1), 3-21. https://doi.org/10.1111/j.1753-
4887.2011.00456.x

Rowe, J. W., Kahn, R. L. (1987). Human aging: Usual and successful. Science, 237(4811), 143—149.
https://doi.org/10.1126/science.3299702

Ryden, L., Grant. P. J., Anker, D., Berne, C., Cosentino, F., Danchin, N. (2014) Guia de practica clinica
de la ESC sobre diabetes, prediabetes y enfermedad cardiovascular, en colaboracion con la
European Association for the Study of Diabetes. Revista Espafiola de Cardiologia, 67(2), 136
E1-E56. Recuperado de: https://www.revespcardiol.org/es-guia-practica-clinica-esc-sobre-
articulo-S0300893214000323?redirect=true (23/5/19, 9:35 h)

Samb, B., Desai, N., Nishtar, S., Mendis, S., Bekedam, H., Wright, A., Etienne, C. (2010). Prevention
and management of chronic disease: A litmus test for health-systems strengthening in low-
income and middle-income countries. Lancet (London, England), 376(9754), 1785-1797.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(10)61353-0

158



Sanchez Romero, M. (2011) El envejecimiento poblacional en Asia y en Europa desde la perspectiva del
dividendo demografico. Barcelona: Centro de Informacion y Documentacion Internacionales en
Barcelona.
http://www.cidob.org/en/articulos/anuario_asia_pacifico/el _envejecimiento_poblacional en a
sia_y en_europa_desde la perspectiva_del dividendo_demografico (28/4/19, 12:15 h)

Seclen, S. N., Rosas, M. E., Arias, A. J., Huayta, E., y Medina, C. A. (2015). Prevalence of diabetes and
impaired fasting glucose in Peru: Report from PERUDIAB, a national urban population-based
longitudinal study. BMJ Open Diabetes Research and Care, 3(1), e000110.
https://doi.org/10.1136/bmjdrc-2015-000110

Segura Vega, L., Agusti C., R., & Ruiz Mori, E. (2013). Factores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares en el Peru II. Estudio tornasol II comparado con tornasol I después de cinco
afios. Rev. Peru. Cardiol. (Lima), 39(1), 5-59.

Skyler, J. S., Bergenstal, R., Bonow, R. O., Buse, J., Deedwania, P., Gale, E. A. M., Sherwin, R. S.
(2009). Intensive Glycemic Control and the Prevention of Cardiovascular Events: Implications
of the ACCORD, ADVANCE, and VA Diabetes Trials. Diabetes Care, 32(1), 187-192.
https://doi.org/10.2337/dc08-9026

Suhrcke, M., Nugent R.A., Stuckler D., Rocco L. (2006) Chronic Disease: An Economic Perspective.
London: Oxford Health Alliance. Recuperado de:
https://www.who.int/management/programme/ncd/Chronic-disease-an-economic-
perspective.pdf (15/7/19, 11:32 h)

UK Prospective Diabetes Study Group (1998). Intensive blood-glucose control with sulphonylureas or
insulin compared with conventional treatment and risk of complications in patients with type 2
diabetes (UKPDS 33). Lancet (London, England), 352(9131), 837-853.

UK Prospective Diabetes Study Group (1998). Effect of intensive blood-glucose control with metformin
on complications in overweight patients with type 2 diabetes (UKPDS 34). Lancet (London,

England), 352(9131), 854-865.
United Nations (2019) World Population Prospects 2019. Department of Economic and Social Affairs.

New York: United Nations Publications. Recuperado de:
https://population.un.org/wpp/Graphs/Probabilistic/POP/TOT/900 (19/7/19, 10:30 h)

159



United Nations (2015) World Population Ageing. Department of Economic and Social Affairs. New
York: United Nations Publications. Recuperado de:
https://www.un.org/en/development/desa/population/publications/pdf/ageing/ WPA2015 Repo
rt.pdf (12/7/19, 11:30 h)

United Nations (2012) Political Declaration of the High-level meeting of the General Assembly on the
Prevention and Control of Non-communicable diseases. New York: UN. Recuperado de:
https://www.who.int/nmh/events/un_ncd_summit2011/political declaration_en.pdf (10/7/19,
11:30 h)

United Nations (2004) World Population to 2300. Department of Economic and Social Affairs. New
York: United Nations Publications

Vallin, J. (2005). The Demographic Window. Asian Population Studies, 1(2), 149-167.
https://doi.org/10.1080/17441730500317170

Velasquez, A. (2009). La carga de enfermedad y lesiones en el Pert1 y las prioridades del plan esencial
de aseguramiento universal. Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud Publica, 26(2),
222-231.

Villena, J. E. (2015). Diabetes Mellitus in Peru. Annals of Global Health, 81(6), 765-775.
https://doi.org/10.1016/j.a0gh.2015.12.018

Vos, T., Abajobir, A. A., Abate, K. H., Abbafati, C., Abbas, K. M., Abd-Allah, F., Murray, C. J. L.
(2017). Global, regional, and national incidence, prevalence, and years lived with disability for
328 diseases and injuries for 195 countries, 1990-2016: A systematic analysis for the Global
Burden of Disease Study 2016. The Lancet, 390(10100), 1211-1259.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(17)32154-2

World Health Organization (2019a) Noncommunicable diseases. https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/noncommunicable-diseases (15/7/19, 12:10 h)

World Health Organization (2019b) Cancer Today. International Agency for Research on Cancer.
https://gco.iarc.fr/today/home (12/4/19, 9:15 h)

World Health Organization (2014) Global status report on noncommunicable diseases 2014. Geneva:
WHO. Recuperado de: http://www.who.int/nmh/publications/ncd-status-report-2014/en/
(18/7/19, 12:55 h)

World Health Organization (2011) Peru Noncommunicable diseases. http://
www.who.int/nmh/countries/per_en.pdf (15/7/19, 11:32 h)

160



World Health Organization (2010) Global status report on noncommunicable diseases. Geneva: WHO.
Recuperado de https://www.who.int/nmh/publications/ncd report_full en.pdf?ua=1 (18/7/19,

12:49 h)

World Health Organization (2009) World Health Statistics 2009. Geneva: WHO. Recuperado de:
https://www.who.int/whosis/whostat/EN_WHS09 Full.pdf?ua=1(19/7/19, 11:45 h)

World Health Organization (2008a) Closing the gap in a generation. Health equity through action on the
social determinants of health. Geneva: WHO. Recuperado de:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/69832/WHO_IER_CSDH_08.1 eng.pdf?sequ
ence=1&isAllowed=y (18/7/19, 11:45 h)

World Health Organization (2008b) The global burden of disease: 2004 update. Geneva: WHO
Recuperado de
https://www.who.int/healthinfo/global burden_disease/GBD_report 2004update full.pdf?ua=

1 (18/7/19, 12:35 h)
Wong, L. R., de Carvalho, J. A. M., & Aguirre, A. (2000). Duracion de la transicion demografica en

América Latina y su relacion con el desarrollo humano. Estudios Demograficos y Urbanos,

15(1)43, 185-207

161



