Impacto Econémico de la Diabetes Mellitus en la
Republica Dominicana: Analisis y Recomendaciones

de Politicas Publicas*

Frank Fuentes Brito*

f-fuentes@bancentral.gov.do

Brenda Villanueva Rivas*

Brenda_Villanueva@codetel.com.do

Mayo 2008

* TRABAJO GANADOR DEL PRIMER LUGAR DEL CONCURSO DE ECONOMIA DE LA
BIBLIOTECA JUAN PABLO DUARTE 2007.

Los autores desean reconocer la excelente labor de Marvin Cardoza, sin cuyo esfuerzo y dedicacién
hubiera sido imposible completar esta investigaciéon. Asimismo, agradecen a Célida Rivas, Alexis
Cruz, Rafael Bello, Mercedes Carrasco y Martin Francos por sus comentarios a versiones
preliminares de este documento. Finalmente, los autores estan en deuda con Ana Pimentel, Orianna
Olivero, Joan Henriquez, Irene Montarfio, Luis Carlos Abreu, Jorge Hernandez, Viarydamis Tejeda,
Sara Poten, Carlos Delgado, Rafael Diaz, Juan Carlos Loépez, Victor Nolasco, Luis Francisco
Rodriguez, Gisel Roques, Melissa, Rosario, Amaurys Vélez, Melissa Marcelino y Olson Regis por su
valiosa asistencia en la aplicacién de las encuestas y la revisién de la literatura.

* Consultor Econémico, Departamento de Programacién Monetaria e Investigacién Econdémica.
Banco Central de la Republica Dominicana.
* Especialista Econémico, Departamento Regulatorio. Compafia Dominicana de Teléfonos.



Resumen

Este trabajo tiene como objetivo estimar los costos indirectos de la Diabetes
Mellitus en la Reptublica Dominicana. Para estos fines se construyé una
muestra de 16,729 individuos (diabéticos y no diabéticos) utilizando
muestreo causal y técnicas de apareamiento. Con estos datos se estiman dos
modelos probit para aproximar el efecto de la diabetes sobre la participacion
en el mercado de trabajo y su relacion con la educacién, y una funcién de
ingresos, para estimar las potenciales pérdidas salariales a causa de la
enfermedad. Los resultados sugieren que los diabéticos dominicanos, ademas
de tener menor probabilidad de conseguir un empleo, cuando lo consiguen,
ganan menos que los no diabéticos. La educacién, por su parte, tiene un
efecto significativo aunque pequeno sobre la probabilidad de padecer
diabetes tipo 2 y sufrir complicaciones. Dado el alto costo de la diabetes en
Republica Dominicana, los esfuerzos del gobierno y el sector privado se hacen
insuficientes. Por lo tanto, el disefio de politicas publicas contra la diabetes
debe: a) identificar el impacto econémico directo e indirecto a través de una
encuesta nacional de diabetes, obesidad y nutricién, b) establecer incentivos
y proveer informacién para modificar las preferencias de los diabéticos, y c)
priorizar la aplicacién de medidas identificadas como de alta efectividad por

su bajo costo y positivos resultados en los paises donde se han aplicado.
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1. Introduccion

Segun la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), mas de cuatrocientas mil personas
en la Republica Dominicana sufren de diabetes.! La Diabetes Mellitus (diabetes, en
adelante) es un trastorno endocrino-metabdlico cronico que afecta la funcién de todos los
érganos y sistemas del cuerpo. Se caracteriza por deficiencias en la secrecién y/o accién de
la hormona insulina, resultando en altos niveles de glucemia (American Diabetes
Association).?

La diabetes se clasifica en: tipo 1, que aparece con mayor frecuencia durante la
infancia o la adolescencia, y tipo 2, que esta relacionada con la obesidad e inactividad
fisica.3. Las personas con diabetes tipo 1 generalmente no producen insulina y requieren de
inyecciones diarias de insulina para sobrevivir. Asimismo, las personas con diabetes tipo 2
no producen suficiente insulina o no pueden utilizarla adecuadamente. La diabetes tipo 2
representa alrededor del 90% de todos los casos de diabetes y aparece con mayor frecuencia
después de los 40 afios. En ambos tipos, el aumento en los niveles de glucosa dafia los
tejidos, especialmente los vasos sanguineos y los nervios, lo que conlleva a serias
complicaciones. Estas complicaciones incluyen: problemas cardiacos (infartos), derrame
cerebral, enfermedades renales, complicaciones en la vista (ceguera), neuropatia, dafo
nervioso, complicaciones en las extremidades inferiores (amputaciones), entre otras.

Varios estudios han identificado factores de riesgo asociados con el desarrollo de la
diabetes tipo 2. Entre ellos se encuentran: obesidad, edad, raza, estatus socioecondémico,

vida sedentaria, historia familiar, historia de diabetes durante el embarazo, presién arterial

1 Iniciativa de Diabetes para las Américas: Plan de Accidon para América Latina y el Caribe 2001-
2006. Programa de Enfermedades no Transmisibles. Julio 2001.

2 La insulina es una hormona producida por las células beta del pancreas (en lugares denominados
islotes de Langerhans) que ayudan al organismo a utilizar la glucosa (azicar) para obtener energia.

3 Un tercer tipo de diabetes es la diabetes mellitus gestacional, que se desarrolla en algunos casos de
embarazo y que generalmente desaparece después del parto.



elevada, altos niveles de colesterol y triglicéridos. La obesidad es el factor de riesgo mas
importante de la diabetes tipo 2. Entre 60% y 90% de las personas con diabetes tipo 2 son
obesas (Harris y Zimmet, 1992).4

Por su condiciéon de enfermedad no transmisible y su larga duracién, la diabetes
tiene importantes efectos econémicos debido a sus altos costos para la sociedad en términos
financieros y de QALYs perdidos.? La carga econémica de la diabetes no sélo incluye los
gastos generados por el tratamiento de sus complicaciones (costos directos), sino por las
pérdidas por disminucién de productividad laboral, invalidez, baja participacién en el
mercado de trabajo y mortalidad temprana (costos indirectos). Los gastos médicos de
personas con diabetes son de 2 a 3 veces mayores que los no diabéticos.®

A pesar de las limitaciones de informacién sobre la prevalencia de la diabetes en
América Latina, diversas aproximaciones indican una creciente incidencia de la enfermedad
junto a un acelerado envejecimiento de la poblaciéon (Palloni et al., 2002). El acceso limitado
a servicios médicos de muchos diabéticos en la mayoria de los paises de la regién ha
incrementado el numero de casos de diagnéstico tardio (y de no diagnosticados), lo que ha
contribuido a elevar los costos directos e indirectos de la enfermedad.

La prevalencia de diabetes a nivel nacional en la Republica Dominicana, segin
varias encuestas, oscila entre 2.0% y 5.3%. El gasto publico en salud relacionado con la
enfermedad ha sido histéricamente bajo. Por esta razoén, las iniciativas en favor de la lucha

contra la diabetes han sido mayormente privadas. Sin embargo, los crecientes niveles de

4 La obesidad es un factor de riesgo tan importante, que es considerada en el Sindrome Metabdlico
(en combinacién con resistencia a la insulina, hipertensién y dislipidemia) descrito como un factor
determinante de la diabetes tipo 2 (Hanson et al., 2002).

5 Un QALY (Quality-Adjusted Life Year) es un afo de vida ajustado por calidad. Es actualmente la
medida m4as utilizada para evaluar resultados en salud. Resulta de la aplicacién al marco de la salud
de la teoria de la utilidad. Es un medio de formalizar la expresién de las preferencias individuales y
colectivas entre diferentes estados de salud y de calidad de vida.

6 Las hospitalizaciones por motivos urgentes son cuatro veces mas frecuentes en diabéticos que en la
poblacién en general.



obesidad y pobre acceso a servicios de salud, generan elevados costos directos e indirectos
para la sociedad y perfilan a la diabetes como un problema de salud publica importante
hacia el futuro.

Con este estudio se busca poner en evidencia la incidencia econémica de la diabetes
en la Republica Dominicana, con énfasis en sus costos indirectos medidos a través de sus
efectos sobre la participacién en el mercado de trabajo y el salario de los diabéticos, y
proponer lineamientos de politica gubernamental tendentes a reducir los efectos nocivos de
la diabetes, mejorar la calidad de vida de los diabéticos y tomar acciones preventivas de
politica sanitaria. Este trabajo aporta a la incipiente literatura sobre economia de la salud
en la Republica Dominicana, por su estimacién de los costos indirectos de la diabetes a nivel
individual y social utilizando herramientas del analisis econémico.

El resto del trabajo esta organizado de la siguiente manera: la segunda seccién
presenta una sintesis de la evidencia empirica internacional sobre los costos de la diabetes.
La tercera seccién resume los resultados de estudios sobre prevalencia y costos de la
diabetes en la Republica Dominicana. La seccién cuatro presenta aproximaciones
econométricas de los costos indirectos de la diabetes para el caso dominicano. La seccién
cinco presenta algunos lineamientos para el disefio de politicas publicas tendentes a reducir
la incidencia de la enfermedad. La sexta seccién concluye con un sumario de los aspectos

mas relevantes del estudio.

2. La Diabetes y sus Costos: Teoria y Evidencia Internacional

Los individuos valoran la salud por su valor intrinseco y su contribucién a la produccién de
otros bienes. Desde una éptica normativa, la salud constituye una necesidad basica y un

derecho irrenunciable del individuo que no deberia ser sometido a las decisiones del



mercado. No obstante, el analisis econémico positivo revela que su cuidado y tratamiento
plantea elevados costos directos e indirectos que frustran cualquier esfuerzo de cobertura
universal total (o incluso parcial) por parte de los gobiernos.

La economia y la salud presentan vinculos muy estrechos, debido a la importancia
que de la salud dentro del bienestar y su impacto sobre la economia a través de propiciar
mayores niveles de productividad que facilitan el crecimiento y el desarrollo econémico. La
salud es, ademas, uno de los determinantes mas importantes en la incidencia y persistencia
de la pobreza. Esta relacion de doble via entre economia y salud constituye un campo fértil
de aplicacién del instrumental econémico para ampliar su comprensiéon y plantear
lineamientos en materia de politica, denominado Economia de la Salud.

Arrow (1963) constituye la referencia seminal méas importante.” En su estudio, el
autor aborda, entre otros temas, el contraste entre los resultados de lo que hoy se conoce
como el modelo neoclasico con la interaccién de la oferta y la demanda de servicios médicos
en los mercados de salud.® Si bien es cierto que el analisis econémico puede aplicarse a la
salud y a la atencién sanitaria, también es cierto que las caracteristicas del mercado de
servicios de salud lo distinguen de otras areas de la economia. Estas caracteristicas
incluyen:

e Alto nivel de incertidumbre en la oferta y la demanda.
e Asimetria en la informacién disponible.
e Prominencia de las aseguradoras y del gobierno en las decisiones del mercado.

e Importantes barreras a la competencia.

7 Las primeras ideas sobre el papel de la salud en la economia se inician con los aportes de Mushkin
(1958).

8 Las condiciones fundamentales del modelo econémico neocléasico incluyen: a) retornos decrecientes a
escala, b) busqueda de maximizacién de beneficios por partes de las firmas, c) precio igual a costo
marginal, d) curvas de oferta con pendiente positiva, e) curvas de demanda con pendiente negativa, f)
asimetria de informacién, g) numero infinito de firmas, h) optimo de pareto.



¢ Dificultad para definir las necesidades de los individuos.

A pesar de que en el area de salud las fuerzas de la oferta y la demanda parecen no
ser capaces de lograr eficiencia y equidad por si mismas, la experiencia empirica demuestra
que un elevado grado de intervencién de las instituciones publicas tampoco ha permitido
superar estas deficiencias. Por tanto, es necesario lograr un balance entre la participacién
del sector publico y el sector privado, reforzando el rol de regulador del estado y
estableciendo mecanismos para superar estas “Imperfecciones” a través de la competencia.

En el caso de la diabetes, una de sus caracteristicas principales es que durante su
evolucion aparecen complicaciones créonicas (macro y microvasculares) que son, en ultima
instancia, la causa principal de la morbilidad y mortalidad en pacientes diabéticos, y
provocan una importante disminucién de la calidad de vida de éstos. Estas complicaciones
son las responsables de una elevada proporcion de los gastos generados por la enfermedad.
Sin embargo, los diabéticos no internalizan el costo completo de su condicién. Los costos
para la sociedad por pérdida de productividad, ausentismo laboral, seguridad social,
asistencia sanitaria, etc., exceden, en la mayoria de los casos, los costos individuales.

Entre investigadores del area de salud y hacedores de politica, la manera mas
comun de evaluar la carga econémica de una enfermedad es a través de los Estudios de
Costo de Enfermedad (Cost-of-Iliness Studies). Este tipo de estudios, iniciados por los
trabajos de Mushkin (1959), Weisbrod (1961), entre otros, tienen como objetivo proveer
informacién descriptiva sobre los recursos utilizados y perdidos por los efectos de una
determinada enfermedad. A pesar de que existe una metodologia general para estimar los
costos de una enfermedad desarrollada por Rice (1994), todavia es dificil comparar
resultados entre paises y enfermedades. No obstante, los Estudios de Costo de Enfermedad

no sb6lo son utilizados para estimar la carga econémica de una enfermedad, sino también



para justificar el apoyo a programas de investigacion y tratamiento y establecer prioridades
para el gasto publico en salud inversion.

En el andlisis de la incidencia econdémica de la diabetes se deben considerar sus
costos directos e indirectos. Los costos directos estan relacionados a los precios de los bienes
y servicios inherentes al proceso de atencién de salud. Incluyen gastos por hospitalizacién,
visitas de emergencia, tratamiento farmacoldgico, etc.). Suelen ser los mas faciles de
registrar y de asignarles un valor monetario. Por otro lado, los costos indirectos o de
oportunidad, surgen por la renuncia a utilizar los recursos en otras actividades para
producir bienes y servicios que podrian ser tan deseados como la salud. Incluyen las
pérdidas de productividad causadas por la enfermedad, jubilaciones anticipadas, pérdida de
productividad de los familiares que deban acompanar a estos enfermos a la consulta, costos
de desplazamiento a las mismas, entre otros.

2.1.Costos Directos de la Diabetes
Existen dos metodologias generales para calcular el costo de la diabetes. El enfoque de lo
General a lo Especifico (Top-Down), examina el costo de una enfermedad desde una
perspectiva agregada, utilizando el gasto total en salud y las tasas de uso de los servicios
meédicos relacionadas a la enfermedad. Por otro lado, el enfoque de lo Especifico a lo General
(Bottom-up), utiliza el costo de las unidades de servicio individuales que, multiplicadas por
el namero de consultas médicas, permite calcular el costo directo agregado.

Las estimaciones de los costos de la diabetes por paises difieren, en algunos casos, de
manera sustancial. Esto es previsible, debido a las diferencias en los niveles de prevalencia

de la enfermedad y el volumen de recursos destinado para su control y mantenimiento.



Tabla 1
Algunos Estudios sobre el Costo de la Diabetes en América

Costo Total Costo Directo Costo

Estudio/ Pais Ano (Bill. de (% de CT) Indirecto

US$) (% de CT)
ADA, Estados Unidos 1992 91.8 49 51
Phillips y Salmeron, México 1992 0.4 77 23
NIH/NIDDK, Estados Unidos 1995 137.7 66 34
ADA, Estados Unidos 1997 98.2 45 55
Dawson et al., Canada 1998 4.8 73 27
White et al., Chile 1998 1.0 29 71
Barcel et al., AL y el Caribe 2000 65.2 16 84
ADA, Estados Unidos 2002 133.0 70 30
Arredondo y Zuniga, México 2005 0.3 44 56

Como se muestra en la tabla 1, estudios seleccionados para paises del Continente
Americano revelan el alto costo de la diabetes. En Estados Unidos fue estimado en US$92
billones en 1992, equivalente a 13% del presupuesto total de salud de ese ano (Ray et al.,
1993). Es evidente ademas que el costo de la diabetes en Estado Unidos se ha incrementado
de manera sostenida alcanzando US$133 billones en 2002 segin la American Diabetes
Association.

En el caso de los paises de América Latina y el Caribe, el nimero de estudios sobre
los costos de la diabetes es limitado. En un estudio para México, Phillips y Salmerén (1992)
estiman el costo total de la diabetes en US$430 millones en 1991. Asimismo, en Chile, con
una prevalencia de diabetes estimada en un 5%, se calculdé el costo anual total de la
diabetes en US$1,111 millones en 1997 (White et al., 1998). En ambos casos el costo de la
diabetes constituye una proporciéon importante del presupuesto de salud. Es evidente, por
tanto, que la diabetes impone un alto costo a los individuos y a las sociedades de los paises
de la regién.

Por otro lado, la brecha existente entre los gastos de salud y el costo directo de la
diabetes es otro indicador de la dimensién de la carga social que representa la enfermedad.

La tabla 2 compendia los resultados de estimaciones de los costos de la diabetes para todos
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los paises de América. Se destaca que s6lo en Canada y Argentina el gasto en salud por
habitante supera el costo directo per capita de la diabetes. Por otro lado, entre los paises

mas pobres de la regién el costo de la diabetes es diez o mas veces mayor que el gasto en

salud.
Tabla 2
Costos de la Diabetes y Gastos en Salud en América
Total Indirecto | Directo Costo Dir'ecto Gastos CDPC
Pais Millde | (Millde | (Mill de pf&;‘;‘g;a . i;;‘;fa GSPC
US$) US$) US$) En US$ (GSPC) en US$ | (en %)
América del Norte
Canada 4,756 1,277 3,478 1,745 2,185 80
EUA 131,672 39,800 91,800 13,243 4,433 299
México 15,118 13,144 1,974 528 221 239
Caribe Mayor
Cuba 1,347 624 722 1,219 139 877
Reptublica Dominicana 625 399 226 888 112 793
Haiti 79 31 48 604 24 2,517
Caribe Menor
Bahamas 149 138 11 835 664 126
Barbados 151 138 13 551 506 109
Guyana 36 16 20 719 33 2,179
Jamaica 410 273 136 750 146 514
Trinidad y Tobago 285 247 38 533 162 329
América Central
Costa Rica 473 377 97 624 285 219
El Salvador 500 362 137 626 161 389
Guatemala 841 550 91 790 94 840
Honduras 240 126 114 590 59 1,000
Nicaragua 129 44 85 624 41 1,622
Panamé 435 330 104 866 354 245
América del Sur
Argentina 10,935 10,188 747 597 882 68
Bolivia 228 142 86 555 53 1,047
Brasil 22,604 18,652 3,952 872 270 323
Chile 2,418 2,123 295 594 449 132
Colombia 2,687 2,172 415 442 209 211
Ecuador 599 365 233 873 65 1,343
Paraguay 218 146 72 779 165 472
Pera 1,844 1,342 502 828 117 708
Uruguay 775 680 95 795 697 114
Venezuela 2,140 1,886 308 503 304 165

Fuente: Declaracién Simposio sobre Economia y Diabetes. Asociaciéon Latinoamericana de la

Diabetes. 2004
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En el caso de la Republica Dominicana, el costo directo per capita de la diabetes es
ocho veces mayor que el gasto en salud per capita; una de las brechas mas grandes de la
regién. Estas estimaciones parten del estudio de Barcel6 et al. (2003) que sera analizado en
detalle en la seccién 3.

En resumen, los costos directos de la diabetes en América son elevados. Esto se debe,
principalmente, al tratamiento especializado que requieren las complicaciones relacionadas
con la enfermedad. Sin embargo, a pesar del monto de esta carga econémica para los paises
de la region, en mas del 80% de los paises los costos indirectos asociados a la diabetes
sobrepasan a los costos directos atribuidos a la atencién médica.

2.2. Costos Indirectos de la Diabetes
El calculo de los costos indirectos de la diabetes, objetivo principal de este trabajo,
considera los recursos econémicos perdidos como resultado de la enfermedad. Esto incluye
pérdidas de productividad debido a: ausentismo laboral por enfermedad, visitas médicas o
de personas que cuidan a diabéticos, incapacidad de trabajar y/o jubilacién temprana
(mayormente por ceguera y/o amputaciones) y mortalidad prematura por complicaciones
cronicas.

Existen tres metodologias principales para estimar los costos indirectos: a) el
enfoque de capital humano, que se concentra en la estimacién de los ingresos perdidos como
resultado de la enfermedad; b) el enfoque de disposicion a pagar, en el que los cambios en el
estilo de vida se consideran equivalentes a la disposicién a pagar del individuo o la sociedad
para reducir el riesgo de morbilidad o mortalidad relacionado a una enfermedad en
particular, y; ¢) el enfoque de costo friccionales, que representan los costos asociados al

reemplazo de un trabajador enfermo.
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En la literatura sobre los costos indirectos de la diabetes prima el uso del enfoque de
capital humano debido a la poca complejidad de su estimacién e interpretaciéon. La
evidencia empirica sustenta la existencia de una relacién negativa entre la productividad
laboral, la participacién en el mercado de trabajo y los ingresos con la diabetes. A
continuacién presentamos una sintesis de los resultados mas relevantes.

2.2.1. Costos Indirectos en Productividad Laboral e Ingresos

El articulo de Julius et al., (1993), reporta los resultados de un experimento sobre la
incidencia, duracién y causas del ausentismo laboral relacionado con problemas de salud
durante un periodo de monitoreo de 5 anos. Los autores se concentran en el desempeno de
diabéticos tipo 2 (entre 30 y 55 afnos), de reciente diagnoéstico al momento del inicio del
estudio, incluidos aleatoriamente en la muestra. Al compararse con la poblacién general, los
diabéticos fueron cuatro veces mas propensos a faltar al trabajo por enfermedad. Sin
embargo, al distinguir entre diabéticos que recibieron informacién y entrenamiento sobre la
diabetes y su tratamiento a través del programa Diabetes Intervention Study (Estudio de
Intervencién de la Diabetes), los pacientes entrenados faltaron al trabajo menos que los no
entrenados. Este estudio es parte de una amplia linea de investigacién que sustenta la
importancia de la educacién del diabético para combatir los efectos de la enfermedad.

Asimismo, Lavigne et al., (2003), encuentran que la diabetes tipo 2 esta asociada a
una disminucién de la productividad en el trabajo. Esta menor productividad se hace mas
pronunciada mientras mayor es el tiempo de exposicién a la enfermedad. Dentro de la
muestra de 472 empleados residentes en el estado de Nueva York (EEUU), la merma en
términos de productividad entre los empleados diabéticos no se tradujo en pérdidas
significativas de ingreso debido a que el salario devengado por los diabéticos era, en

promedio, inferior al de los demas trabajadores. Esto, a su vez, podria ser el resultado de un
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menor crecimiento del salario de los diabéticos con relacién a los no diabéticos en el largo
plazo. También podria ser una sefnal de la actitud de los empleadores, quienes estarian
incorporando las posibles pérdidas de eficiencia y productividad al contratar o promover
empleados diabéticos.

Igualmente, el estudio de Mayfield et al., (1999) muestra un mayor numero de
reportes de incapacidad entre individuos con diabetes (25.6%) que en el resto de la
poblacion (7.8%), utilizando el National Medical Expenditure Survey-2 (Encuesta Nacional
de Gastos Médicos-2) de 1987. Esta diferencia entre las tasas de incapacidad laboral entre
diabéticos y no diabéticos afecta, de manera particular, el perfil de ingresos durante los
afios méas productivos de afro-americanos, mujeres e individuos de la tercera edad.

2.2.2. Costos Indirectos en Participacion en el Mercado de trabajo y Empleo

En lo referente a la relacion entre diabetes y discapacidad y su impacto dentro del mercado
laboral, Vinja y Langa (2003), utilizan el Health and Retirement Study (Estudio de Salud y
Jubilacion) para estimar el impacto de la diabetes en la participacién en la fuerza de trabajo
de individuos entre 51 y 61 afos en los Estados Unidos. Los resultados sugieren que la
prevalencia de diabetes exacerba el riesgo de incapacidad. El inicio de la diabetes precedi6 a
la condicion de discapacidad en pacientes diabéticos en dos tercios de las personas
diabéticas con discapacidad.

Asimismo, Tunceli et al., (2005), utilizando el mismo Estudio de Salud y Jubilacién
de los afios 1992 y 1994, encuentran que, controlando por factores relevantes para la
decision de trabajar (i.e. caracteristicas del trabajo), la diabetes reduce la probabilidad de
trabajar y/o cambiar de trabajo. Al igual que en otros estudios, la diabetes esta asociada a
un mayor ausentismo laboral y a limitaciones en el trabajo. De igual manera, el retiro

anticipado por razones de salud fue mas comun entre empleados con diabetes. Los
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diabéticos fueron de 2 a 3 veces mas propensos a dejar la fuerza laboral debido a un
deterioro de su estado de salud.

Por otro lado, los resultados de Ng et al., (2001), sugieren un considerable impacto
negativo de la diabetes sobre el comportamiento econémico en el mercado de trabajo de los
individuos que padecen la enfermedad. Considerando el sexo, la edad y el estado de salud,
los diabéticos tienen una mayor tasa de desempleo. Esta tasa es cuatro veces mayor en
presencia de complicaciones relacionadas a la enfermedad. De hecho, diabéticos con
complicaciones de salud, trabajaron 6.4 dias menos al mes que los diabéticos sin
complicaciones. El tipo de diabetes (tipo 1 y 2) no tuvo un impacto significativo. El estudio
revela, adema4s, que los costos netos de productividad de prevenir complicaciones en el caso
de los diabéticos oscilan entre US$3,700 y US$8,700 dependiendo del grupo demografico
(Afro-americanos, Blancos e Hispanos).

Para determinar si el empleo y los ingresos entre diabéticos y no diabéticos tiende a
converger en el largo plazo como consecuencia de los avances tecnolégicos, Kahn (1998),
utiliza el enfoque de capital humano para estos fines con informacién del National Health
Interview Survey (Encuesta Nacional de Salud) de los afios 1976 y 1989 y la Health and
Retirement Survey (Encuesta sobre Salud y Jubilacién) del afio 1995. Los resultados
confirman un aumento del ingreso de familias con diabéticos con respecto a familias sin
diabéticos. Asimismo, se verifica un aumento en el empleo de diabéticos (hombres y
mujeres) entre 1976 y 1995. Esto se debe, en gran medida, a los avances médicos y
tecnolégicos que han reducido la probabilidad de sufrir complicaciones y su incidencia en las
participacion del diabético en el mercado laboral, asi como el precio del cambio de habitos
alimenticios y estilos de vida de los diabéticos.

En el caso de los efectos de la diabetes entre grupo inmigrantes, Bastida y Pagan

(2002), utilizan microdata para el periodo 1994-1999 sobre mexicano nacidos en los Estados
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Unidos mayores de 45 afos, residentes en el Suroeste del pais, para estimar el efectos de la
diabetes sobre el empleo y los ingresos de grupos de inmigrantes. Los resultados muestran
que la diabetes esta asociada a una baja productividad laboral y a menores salarios para las
mujeres, sin efectos significativos sobre su probabilidad de empleo, mientras que en el caso
de los hombres, la diabetes esta relacionada a una baja probabilidad de contrataciéon con
efectos insignificantes sobre los salarios.

Finalmente, el trabajo de Brown et al., (2005), ofrecen una perspectiva innovadora
del efecto de la diabetes a nivel comunitario. El estudio utiliza informaciéon del Border
Epidemiologic Study on Aging (Estudio Epidemiolégico sobre el Envejecimiento en la
Frontera), con énfasis en la poblacién México-Americana mayor de 45 afios residente en la
comunidad de Lower Rio Grande Valley en el estado de Texas, una de las areas con mayor
prevalencia de diabetes en los Estados Unidos. Los resultados muestran que los costos
indirectos de la diabetes no sé6lo afectan a los diabéticos sino también a las comunidades en
donde estos residen. Los autores estiman que por cada ddélar de ingreso perdido por cada
adulto con diabetes (a causa de la enfermedad), se verifica una reduccién de 36 centavos en
el ingreso de la comunidad, debido principalmente al efecto directo de la reducciéon del
consumo de los diabéticos en la economia local. Mientras mas pequena es la comunidad y/o

mayor sea la prevalencia de diabetes, estas pérdidas tenderan a aumentar.

3. La Diabetes en la Reptublica Dominicana

La diabetes en Republica Dominicana se encuentra dentro de las tres primeras causas mas

comunes de muerte después del infarto al miocardio y los accidentes de transito.® Sin

9 Segun reporte estadistico de la Secretaria de Salud Publica y Asistencia Social (SESPAS) 2003-
2004.
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embargo, a pesar de su relevancia, la informacion sobre la prevalencia de la diabetes y sus
costos en nuestro pais es escasa y dispersa.
3.1.Prevalencia

Las principales fuentes de informacién disponibles en la Republica Dominicana sobre la
prevalencia de la diabetes son algunas encuestas realizadas por instituciones privadas, las
cuales debido a sus diferencias metodoldogicas (selecciéon de la poblacién, muestreo y criterios
de diagnéstico utilizado) y su cardcter esporadico, dificultan su estudio comparativo. Dentro
de las mismas, se pueden citar: la Encuesta Nacional de Diabetes y Ceguera (ENDC), el
Estudio Factores de Riesgo Cardiovascular en la Republica Dominicana (EFRICARD), y la
Encuesta Demografica y de Salud (ENDESA).10

Tabla 3
Prevalencia de Diabetes en Republica Dominicana

Estudio/Encuesta | Prevalencia Nacional
ENDC (1995) 5.0%
EFRICARD (1998) 5.3%
OMS/ONU (2000) 2.9%
ENDESA (2002) 2.0%

Fuente: Recopilacion de autores
La ENDC, realizada en 1995 por el Club de Leones de Santo Domingo, puede
considerarse como la fuente de informacion mas completa sobre la diabetes disponible. Esta
encuesta arrojé una prevalencia de 5% a nivel nacional. Se destaca el hecho de que el 56%
de las personas que padecian la enfermedad ignoraba tenerla.!! Dentro del grupo de

diabéticos conscientes, sélo el 4% resulto ser insulinodependientes. La mayor incidencia, se

10 Ademas de estas encuestas, existe otro tipo de literatura respecto a la diabetes en la Republica
Dominicana que incluye trabajos de investigacién desde una perspectiva mas médica que econdémica,
incluyendo encuestas dirigidas a industrias y hospitales, asi como para casos particulares de
problemas causados por la enfermedad.

11 Los encuestadores tomaron muestras de sangre de las 17,490 personas incluidas en la muestra,
para hacer pruebas de glicemia Se consideraron como diabéticos personas con niveles de glicemia en
ayuna mayor de 141 mg/dl.
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encontré en Santo Domingo, del orden de 6.4% y la menor en la region del Cibao con un
3.6%. En consonancia con la evidencia internacional, la mayor prevalencia de diabetes se

encontré en personas mayores de 65 anos y la de menor, en menores de 24 afios.

Tabla 4
Tasas de Prevalencia de Diabéticos Inconscientes y
Diabéticos Conscientes en Reptublica Dominicana

Diabéticos Diabéticos
Inconscientes Conscientes
Areas Tasa de Poblacién Total Glicemia Tasa ]
Geograficas Prevalencia Total Diabéticos | -141 Tasa de de Tipos 1
N Preval. y 2
mg/dl. Preval.
El pais 5.0% 7,661,877 378,236 210,639 2.8% 2.2% 167,596
Santo Domingo 6.4% 2,808,221 180,150 99,121 3.5% 2.9% 81,029
Resto del pais 4.2% 4,753,656 198,086 11,518 2.3% 1.8% 86,567
Santiago 4.8% 541,753 26,182 4,744 0.9% 3.9% 21,438
Region Cibao 3.6% 2,214,886 79,827 41,123 1.8% 1.7% 38,704
Region 5.2% 796,853 41,603 32,002 4.0% 1.2% | 9,600
Suroeste
Regidén Sureste 4.2% 1,200,164 50,474 33,649 2.8% 1.4% 16,825

Fuente: Encuesta Nacional de Diabetes y Ceguera, 1995.

Los resultados dan soporte a la fuerte asociacion entre obesidad y diabetes
ampliamente documentada en la literatura. La proporciéon de personas diabéticas con
obesidad severa era mas de tres veces mayor que entre los no diabéticos. Asimismo, la
proporcién de diabéticos con obesidad moderada (sobrepeso) era mas dos veces mayor que la
observada en los no diabéticos. Este resultado es preocupante, tomando en cuenta que
segin un estudio sobre la prevalencia de la obesidad en América Latina, Republica
Dominicana ocup6 el primer lugar entre nueve paises con mayor porcentaje de personas con
problemas de obesidad, con un de 12.1% en mujeres entre 15 a 45 afos, y un 4.6% para el
caso de los nifios (Martorel et al., 1998).

Adicionalmente, los resultados de la encuesta revelan que en la Republica

Dominicana existe un 11.7% de la poblacién con problemas de intolerancia a los
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carbohidratos. La intolerancia a los carbohidratos estd también asociada a la diabetes tipo
2. Esto sumado a los demdas factores de riego, proyecta un aumento de la tasa de
prevalencia de diabetes en el futuro, de no tomarse las medidas preventivas por parte de la
poblacién en riesgo y las autoridades correspondientes.

La encuesta EFRICARD realizada en 1998 por investigadores de la Sociedad
Dominicana de Cardiologia, a pesar de no ser un estudio de diabetes propiamente, ofrece
informacién valiosa, con resultados muy similares a la ENDC de 1995. La encuesta
establece la prevalencia de diabetes de 5.3% en la poblacién general., con un porcentaje un
poco mayor para las mujeres del orden de 6.5%.

La encuesta revela cambios en la incidencia de la diabetes por nivel de ingresos. La
diabetes afectaba un 8.2% de la poblacién de clase baja, un 6.0% de la poblacién de clase
media y un 4.1% de la poblacion de clase alta para la muestra estudiada. Varios estudios
confirman este patrén (Organizaciéon Panamericana de la Salud, 2001). Esto podria ser
explicado por el acceso diferenciado a servicios de salud (y a la calidad de estos), diferencias
en educacion, habitos alimenticios, etc. Al igual que en la ENDC, los resultados revelan un
importante y, al parecer, creciente problema de obesidad en la poblacién. Mas del 15% de la
muestra seleccionada presenta problemas de obesidad.

Finalmente, dentro de las estadisticas encontradas sobre la diabetes se destacan las
levantadas por la encuesta ENDESA (2002), realizada a nivel nacional por el Centro de
Estudios Sociales y Demograficos (CESDEM). Segin esta encuesta, la prevalencia de la
diabetes es de 2%, para una muestra estudiada de 45,728 personas. ENDESA es un
instrumento estadistico importante y comprensivo, aunque con informacién limitada sobre
la diabetes y mas énfasis en lo referente al SIDA y la Tuberculosis. Las caracteristicas mas

importantes de las personas que reportaron ser diabéticos se muestran en la tabla 5.
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Tabla 5
Principales Caracteristicas de las Personas
que Reportaron ser Diabéticos

Edad Promedio 57 afios
Ingresos promedios por ocupacién principal RD$6,013.64
Proporcién de personas afiliadas al Seguro Social 7.2%
Proporcién de personas afiliadas al Seguro Privado 14.0%

Fuente: Base de datos ENDESA 2002.

Con relacién a los estudios sobre la incidencia de la diabetes en el pais, se destacan
dos estudios que tratan de buscar relacién de la incidencia de la diabetes en el pais con
nuestra ascendencia indigena y africana. Hamaguchi et al., (2004), demuestran en su
estudio que el alelo Q del PC-1, muy comun en la poblacién de la Republica Dominicana
(una incidencia de 54.2%), esta asociado con la diabetes tipo 2, asi como la resistencia a la
insulina en el higado, musculos y todo el nivel corporal. 12 Los autores comprobaron que
esta predisposicion genética puede ser mas probable que provenga de nuestra ascendencia
africana o indigena, que de la espafiola, ya que la frecuencia de presencia de este alelo entre
descendiente de espafioles es de 14%. Esto coincide con el argumento de Tarima et al.,
(2004), que encuentran algunos indicios de que elementos genéticos no identificados de
ancestros africanos pueden estar positivamente asociados con diabetes tipo 2 en la
Republica Dominicana.

3.2. Costos

A pesar de los niveles de prevalencia de la diabetes y la gran cantidad de factores de riesgo

presentes en la poblacion dominicana, en nuestro pais no existen estimaciones formales de

12 Un alelo es una de las formas variantes de un gen en un locus (posicién) o de un marcador
particular en un cromosoma. Diferentes alelos de un gen producen variaciones en las caracteristicas
hereditarias tales como el color del cabello o el tipo de sangre.

20



la carga econdémica para la sociedad de esta enfermedad. No obstante, existen estudios
internacionales que incluyen a Republica Dominicana dentro de la muestra de paises.

Barcel6 et al., (2003), en un estudio sobre la incidencia econémica de la diabetes en
América Latina y el Caribe, estiman los costos directos e indirectos para distintos paises de
la regién, incluyendo Republica Dominicana, utilizando informacién sobre prevalencia del
ano 2000. Para calcular los costos directos se incluyeron los gastos relacionados a
medicamentos, hospitalizaciones, consultas y el manejo de las complicaciones. Para estimar
las pérdidas por mortalidad prematura y la discapacidad atribuida a la diabetes se utilizé el
enfoque de capital humano.

Para la Republica Dominicana, el costo total de la diabetes fue estimado en US$ 625
millones, de los cuales US$399 millones resultaron ser costos indirectos y US$ 226 millones
fueron costos directos. Estos resultados refuerzan el argumento de que la diabetes en la
Republica Dominicana impone costos importantes.

Grafico 1
Costos de la Diabetes en Reptublica Dominicana
Como % del Presupuesto de SESPAS de 2007
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Fuente: Elaboracién de los autores

Si se ajustan por inflaciéon y tipo de cambio las estimaciones hechas por Barceld et

al., (2003) para llevar a pesos de diciembre de 2006, queda en evidencia el mpacto de estos
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costos, que alcanzarian RD$24,168.8 millones, equivalentes al 96.6% del presupuesto
aprobado para 2007 de la Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social
(SESPAS). La grafica 2 muestra, ademas, que los costos totales de la diabetes equivaldrian
a 2.3% del Producto Interno Bruto de 2006.

Grafico 2
Costos de la Diabetes en Reptublica Dominicana
Como % del PIB del 2006
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Fuente: Elaboracién de los autores

Asimismo, la ENDESA (2002) permite percibir la magnitud de los costos directos de
la enfermedad a nivel individual, a través de los gastos en consultas, medicamentos y
servicios preventivos de salud. En la tabla 6 se observa una notable diferencia entre los
gastos reportados por los diabéticos en comparaciéon con los no diabéticos, primordialmente
en el caso de los gastos en consultas, en donde los diabéticos gastan un 158% mas que los no
diabéticos.

Al mismo tiempo, los datos permiten identificar la importancia de los costos
indirectos de la enfermedad respecto a la participacién en el mercado laboral. De las
personas que reportaron amputaciones de extremidades superiores (manos) y/o inferiores

(pies) como discapacidad, el 29% eran diabéticos. Con respecto a la ceguera, el 13% declard
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ser diabético. En este sentido, entre las personas que reportaron ser diabéticos y tener
alguna discapacidad, 43% declar6 que esa discapacidad le impide trabajar.
Tabla 6

Comparacion Gastos Personas Diabéticas
y no Diabéticas segin Endesa 20002

Tipo de Gasto Promedio Diabéticos No Diabéticos
Servicios preventivos de salud RD$767.70 RD$532.14
Consultas RD$357.27 RD$138.29
Medicamentos RD$654.58 RD$433.47

Fuente: Base de datos ENDESA 2002. Pag. Web de la ONE.

3.3.Politicas Publicas

El principal instrumento de lucha contra la diabetes por parte de las autoridades es el
subsidio al Instituto Nacional de Diabetes, Endocrinologia y Nutricién (INDEN), que es la
institucién principal para la atencién de esos pacientes en el pais. Dicho subsidio esta
establecido en RD$9.6 millones en el presupuesto de SESPAS para 2007, equivalente a un
0.04% del presupuesto nacional.

El INDEN 1inicié6 hace 30 afos como el Patronato de Lucha contra la Diabetes,
facilitando asistencia médica y educativa a sus pacientes. En 1983 inauguré el Hospital
Escuela para Diabéticos, con el objetivo de ampliar sus servicios. Actualmente, funciona de
forma semi-privada, con tres filiales propiamente denominadas INDEN (dos en Santo
Domingo y una en San Juan de la Maguana), y 6 filiales que responden al nombre de
Patronato contra la Diabetes en distintas provincias del pais, brindando asistencia gratuita
(o a bajo costo) a mas de 43,000 pacientes registrados, que reciben desde los chequeos

basicos hasta servicios médicos mas especializados.!3

13 Las filiales que responden al nombre de patronato contra la diabetes estan ubicadas en Cotui,
Montecristi, Nagua, San José de Las Matas, San José de Ocoa y Santiago.
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A pesar de la ayuda del gobierno a esta institucion, cuando se analizan las politicas
con respecto al resto de las provincias del pais, los esfuerzos de las autoridades para
alcanzar a los pacientes de menos recursos son practicamente nulos. Por tanto, la atencién
médica relacionada con la diabetes ha quedado en manos del sector privado y Organizacién
No Gubernamentales.

Dentro de estas instituciones se encuentra la Sociedad Dominicana de Diabetes
(SODODIA), fundada en 1966, que lleva a cabo una labor mayormente educativa. La
SODODIA ha intervenido, desde su fundacién, en multiples pesquisas, para detectar
diabetes en industrias, bancos, comercios, etc. En las investigaciones de los inicios de la
institucién, los diabéticos detectados oscilaban entre 4 y 5%, mientras que en las encuestas
que han realizado recientemente, la prevalencia de la diabetes se encuentra alrededor de
8%.

En 1988 se funda la Residencia en Diabetes y Nutricién en el Hospital Escuela para
Diabéticos, con los auspicios de SODODIA y el INDEN. Desde entonces se han graduado
mas de 50 médicos en dicha especialidad. Otras instituciones que colaboran en la lucha
contra la diabetes son la Sociedad Dominicana de Endocrinologia y Nutricion (SODENN) y
la Fundaciéon Dominicana de Endocrinologia y Diabetes (FUNDOMED).

Una medida de politica publica en favor de la reduccién del costo de la diabetes lo
constituye la entrada en vigencia del Seguro Familiar de Salud (SFS). El Plan de Servicios
de Salud mejora considerablemente el acceso a servicios médicos de pacientes diabéticos. El
mismo provee una cobertura de 100% en consultas, laboratorio, pruebas especiales y
tratamiento, sin exclusiones por condicién preexistente al momento de afiliacién. Antes de
la entrada en vigencia del SFS, pacientes conocidos por padecer la enfermedad al momento
de su afiliacién al Plan Ordinario ofrecido por las Administradoras de Riesgos de Salud

(ARS) no tenian cobertura para la diabetes y sus complicaciones.
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3.4. Acceso a Medicamentos
Los costos de los medicamentos fluctian dependiendo del tipo diabetes que padezca la
persona, de la dosis recetada y de la respuesta del organismo al tratamiento. Para el
tratamiento de la diabetes tipo 1, en el mercado dominicano existen 3 grupos de insulina:

o Insulinas de accion rapida: Es utilizada en casos de gravedad y en combinacién con
otros tipos de insulina para los pacientes de dificil control. El precio a nivel de
farmacias oscila entre RD$ 750.00 y RD$ 950.00.

o Insulinas de accion intermedia: Generalmente utilizadas en el tratamiento rutinario
del paciente. Los precios de éstas coinciden con los del grupo anterior.

e Andlogos de insulina de accion larga: Es recomendada para el tratamiento diario. El
precio promedio de esta insulina en farmacias es de RD$ 1,965.00.

Para el diabético tipo 1 y algunos diabéticos tipo 2 en etapa avanzada, la insulina es
un medicamento fundamental para su supervivencia. Dado que la insulina no se produce en
el pais, la exoneracién del pago de ITBIS y aranceles a las importaciones de insulina a
través del decreto 486-98 y el acceso al medicamento a través del Programa de
Medicamentos Esenciales-Central de Apoyo Logistico (PROMESE/CAL) a un tercio de su
precio de mercado (RD$225), constituyen importantes medidas de politica publica para
reducir el costo de la enfermedad.

Para el caso del tratamiento de los diabéticos tipo 2, existen 5 grupos distintos de
hipoglucemiantes orales, y la mayoria de los pacientes deben ser tratados con una mezcla
de dos o tres de estos tipos, aunque cabe sefialar que una minoria controla su enfermedad
con un solo tipo (ver anexo 8). La combinacién mas recomendada por los médicos del pais es
la Metformina + Glibenclamida. Sin embargo, la mezcla méas utilizada por las personas de

escasos recursos es la llamada comercialmente Glucamida (Glibenclamida), que es vendida
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por lo general a RD$ 300.00 (caja de 30 pastillas a nivel de farmacias), y en las farmacias
del pueblo de PROMESE/CAL, a 50 centavos por pastilla (ver anexo 9). Esto implica un
subsidio a los mas pobres por parte del gobierno del orden de RD$285 al mes por

tratamiento por persona (tomando 30 pastillas como referencia de tratamiento).

4. Costos Indirectos Asociados a la Diabetes

La muestra utilizada en este estudio incluye a 16,729 personas residentes en la provincia
de Santo Domingo, Montecristi, Monte Plata y San Francisco de Macoris. La misma fue
construida en dos procesos separados. Por un lado, se identificaron a 821 diabéticos
utilizando el método de muestreo causal o incidental.'* A estos se les aplicé un cuestionario
para obtener informacién especifica sobre el individuo (caracteristicas demograficas, nivel
de ingreso e historia familiar) y la enfermedad (gastos relacionados, tratamiento,
complicaciones y factores de riesgo). 15

Por otro lado, se seleccionaron 15,908 personas no diabéticas utilizando la base de
datos de la Tesoreria de la Seguridad Social (T'SS). En la seleccién de la muestra, donde se
excluyeron a los 821 diabéticos encuestados, se utiliz6 la técnica de apareamiento o
matching (ver anexo 12 para exposicion mas amplia). Con esta técnica, se eligieron
personas con caracteristicas similares a los diabéticos encuestados en cuanto a edad,
educacién, estado civil, raza y género.'® Los salarios de las personas que trabajan fueron los

reportados en el mes junio de 2007.

14 E]1 muestreo causal o incidental, consiste en un proceso en el que el investigador selecciona directa
e intencionadamente los individuos de la poblacidn.

15 Otros estudios utilizan tamafios de muestra similares. Heller et al., (1999) que utilizé6 una muestra
de 500 diabéticos alemanes. Kraut et al., (2001) trabajé con una muestra de 608 diabéticos de un
total de 25,554 canadienses.

16 Se utilizé el supuesto que las personas seleccionadas en dicha muestra no padecen de diabetes. No
obstante, la seleccién aleatoria y la exclusion de los diabéticos encuestados aminora los
inconvenientes que puede ocasionar dicho supuesto. Ver Greevy et al., (2004). Adicionalmente, para
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Dentro de la muestra total de 16,729 personas, la prevalencia de diabetes es de 4.9%.
Esta proporcién se encuentra dentro del rango estimado para Republica Dominicana (2%-
5.3%) segun las encuestas ENDC, EFRICARD, ENDESA y OMS/ONU. El anexo 2 presenta
los datos descriptivos de las variables relevantes de la muestra que se utilizaron en la
estimacion econométrica.

El analisis de los datos busca comprobar si la diabetes afecta negativamente la
participaciéon en el mercado de trabajo y las posibilidades de empleo de individuos que
padecen la enfermedad. Asimismo, se pretende examinar los efectos econémicos directos o
“sacados del bolsillo” (out-of-the-pocket) e indirectos (ingresos no ganados) de la diabetes
sobre los trabajadores diabéticos con respecto a sus pares no diabéticos. Igualmente, se
analiza el efecto que tienen las complicaciones propias de la enfermedad en la participacién
en el mercado laboral de los diabéticos. Finalmente, se evaliia si el nivel educativo tiene
alguna incidencia sobre los efectos de la diabetes y el desarrollo de complicaciones.

4.1. Andlisis Descriptivo

La encuesta aplicada a las personas diabéticas permitié recabar informacién valiosa sobre
la incidencia de la diabetes en Reptublica Dominicana. El anexo 10 muestra el detalle de los
resultados de la encuesta. A continuacién se presenta un analisis descriptivo de los aspectos
mas relevantes del proceso de tabulacion.

Entre los resultados se destaca el calculo del Indice de Masa Corporal (IMC), el cual
es considerado en la literatura como una aproximaciéon adecuada y sencilla del estado de

salud de los individuos.!” Este indice fue utilizado como método de clasificacién de los

probar la robustez de las estimaciones se realizaron tres ensayos utilizando diferentes muestras con
resultados econométricos similares.

17 El indice de masa corporal (IMC, en sus siglas inglesas BMI) es un indicador que pretende
determinar, a partir de la estatura y el peso, el rango méas saludable de peso que puede tener una
persona. E1 IMC es igual a la masa en kilogramos dividida por el cuadrado de la estatura en metros.
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niveles de obesidad de los diabéticos encuestados. Sobresale el hecho de que 63% de los
afectados por la enfermedad se encuentra por encima de su peso ideal (considerando su
estatura), aumentando asi el riesgo y severidad de las complicaciones relacionadas. Esto
demuestra ademas que, existen bajos niveles de educacién con respecto a los efectos y el
cuidado de la diabetes, a pesar de que alrededor de 70% de los encuestados padece la
enfermedad desde hace mas de cinco afios y todos tienen historia familiar de diabetes
(44.2% por ascendencia directa y 55.8% por otros familiares).

Grafico 3
Distribucion de la Muestra por Indice de Masa Muscular (IMC)
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Fuente: Encuesta a diabéticos realizada por los autores
El 75% de los encuestados reporté padecer de diabetes tipo 2, mientras que el resto
informé ser tipo 1. La experiencia internacional indica que, en promedio, de cada diez
diabéticos, uno padece de diabetes tipo 1. La prevalencia revelada en este caso resulta
mucho mas elevada que lo anticipado. En este sentido, si este resultado no se debe a algiin
tipo de sesgo muestral, los costos futuros de la diabetes para la sociedad dominicana

podrian aumentar dramaticamente debido a la condicién crénica de la diabetes tipo 1, su

La clasificacién del IMC es la siguiente: menor de 18.5 es bajo peso, entre 18.5 y 24.9 es peso normal,
entre 25y 29.9 es sobrepeso y mayor 30 se considera obesidad
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costoso tratamiento farmacolégico y tasa de mortalidad temprana.’® Dado que ninguna de
las encuestas realizadas hasta el momento en Reptblica Dominicana distinguen por tipo de
diabetes, no es posible comparar estos resultados o ponerlos en perspectiva.

El tratamiento adecuado de la diabetes requiere de visitas médicas periddicas con el
objetivo de monitorear el estado de salud del paciente y reducir el riesgo e incidencia de sus
complicaciones. A pesar de que tres de cada cuatro encuestados admitié estar enfrentando
problemas de salud relacionados con el avance de la enfermedad, el 48.4% afirmé no visitar
al médico con frecuencia. Un acceso limitado a servicios de salud (por costos o
disponibilidad) podria explicar este elevado porcentaje.

Grafico 4
Complicaciones de Salud relacionadas con la Diabetes

Hipertension 25.7%
Pérdida de vision ] 18.7%
Circulacion ] 18.1%
Retinopatia ] 10.1%
Neuropatia ] 6.4%
Falta de Sensibilidad ] 5.8%
Nefropatia | 3.8%
Coma Diabético ] 3.5%
Amputacion ] 3.5%
Angina ] 2.8%
Derrame Cerebral ] 1.6%
0% 5;’/u 16% 15;% 26% 25% 3(;%

Fuente: Encuesta a diabéticos realizada por los autores

La responsabilidad del diabético en el cuidado de su salud es fundamental. Tanto los
diabéticos tipo 1 como tipo 2, deben entender el funcionamiento de la enfermedad y
aprender a manejar sus niveles de glicemias (azlcar en la sangre) para mantenerlos dentro

de los parametros normales (70mg/dl a 110mg/dl). Para lograr esto, deben poner atencién a

18 K1 53.5% de los encuestados afirmé inyectarse insulina.
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su régimen nutricional, medicacién, frecuencia de ejercicios, y chequear sus niveles de
azicar diariamente. Este monitoreo permite, ademds, que el cuerpo responda maés

adecuadamente a la medicacién, alimentacidn, ejercicios, y a la reaccién a enfermedades.

Grafico 5
Monitoreo de Azucar en la Sangre
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Fuente: Encuesta a diabéticos realizada por los autores

Menos del 10% de los diabéticos en la muestra mide sus niveles de glicemia
diariamente. Lo alarmante es que mas del 60% lo hace con una periodicidad superior a un
mes. Esto, sin duda, potencia el riesgo de ataques al corazén, derrame cerebral, ceguera,
pérdida de sensacién o dolor en las extremidades que puede degenerar en amputaciones y/o
fallo de los rifiones, entre otras complicaciones. Una posible explicacion de este
comportamiento es el hecho de que mas del 75% de los diabéticos debe trasladarse a centros
especializados (clinicas, hospitales, laboratorios, etc.) para medir sus niveles de aztcar, lo
que encarece su monitoreo periddico. El aporte del INDEN en este sentido es significativo
ya que el 28% de los diabéticos manifestaron que sus mediciones de azucar la realizan en
dicho Instituto, aunque es preciso destacar que las restricciones presupuestarias lo hacen

insuficiente.
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Con relaciéon a la carga econdémica del cuidado de la diabetes y sus complicaciones, el
gasto promedio mensual ascendi6 a RD$2,412, equivalente al 17.9% del salario promedio de
la muestra.l® En el entendido de que los datos muestran que la mayoria de los diabéticos
encuestados no llevan un tratamiento adecuado de la enfermedad, este nivel de gasto
podria estar subestimado. De todas maneras, el mismo es equivalente a una porcién
importante de los ingresos del diabético, sobre todo, considerando que el 60% de los
encuestados afirmé tener responsabilidades de familia (por su condicién de casado o
viviendo en unién libre).

Se observa, ademas, que a pesar de que las personas de mayor ingreso (quintil 5)
gastan 3 veces mas que las de menor ingreso (quintil 1), el gasto promedio como proporcién
del ingreso es regresivo como se muestra en el grafico 6, por lo que los mas pobres son, sin

duda, los mas perjudicados por los altos costos de la enfermedad.

Grafico 6
Gasto Mensual en Salud Relacionadas con la Diabetes
Como Proporcion del Ingreso
(Por quintil de ingreso)
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Fuente: Encuesta a diabéticos realizada por los autores

19 Este dato presenta una alta varianza y sélo considera a las personas que respondieron a la
pregunta: ;Cuanto gasta aproximadamente mensualmente en medicinas para la Diabetes? (81.2%).
El ingreso medio de la muestra es RD$13,463.
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La diabetes es una de las enfermedades en que la dieta constituye la base sobre la

que se ajusta cualquier otro tratamiento, e incluso en numerosas ocasiones es la Unica

terapia necesaria para controlarla. Los resultados de la encuesta revelan que cerca del 20%

de los diabéticos mantiene el consumo de dulces, harinas, grasas y aceites dentro de su

dieta diaria y el 8% declar6 que todavia fuma. Este dato podria estar subestimado ya que

sélo el 22% declaré seguir una dieta como parte de su tratamiento.

La gran cantidad de factores de riesgo que presenta el comportamiento de los

diabéticos en Republica Dominicana puede encontrar una explicacién parcial en los bajos

niveles de educaciéon de la poblacién. La educaciéon de la persona con diabetes es un

componente esencial de las estrategias de prevenciéon y tratamiento. No reemplaza el

tratamiento médico, pero proporciona el estimulo necesario para encarar un cambio radical

en el estilo de vida.
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Como muestra el grafico 7, alrededor de 57% de los diabéticos tiene nivel

Grafico 7
Niveles Educativos de la Muestra
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15.8%

13.4%

Primaria Secundariay  Universitario Post- Estudiante Estudiante Ninguno
Nivel Técnico Universitario universitario Secundaria

Fuente: Encuesta a diabéticos realizada por los autores

de

escolaridad primaria o inferior. A pesar de que la educacién sobre la enfermedad y su
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tratamiento es diferente en su esencia a la formacién escolar o universitaria, la evidencia
internacional releva una mayor incidencia de la diabetes entre los menos educados (Kahn,
1998). Esto se debe, principalmente, al papel que juegan las habilidades relacionadas a la
lectura, escritura y disciplina, comunmente aprendidas en las escuelas y reforzadas en la
universidad, que requiere el seguimiento de un tratamiento.
4.2. Estimacion Econométrica

Para aproximar el efecto de la diabetes sobre la dinamica del mercado laboral de los
diabéticos y medir el rol de la educacién en la incidencia de la enfermedad, se estiman dos
modelos probit (ecuaciones [1] y [3]). Asimismo, para medir los efectos indirectos de la
diabetes sobre los salarios se estima la ecuaciéon [2] utilizando Minimos Cuadrados
Generalizados, siguiendo a Mincer (1974). Para facilitar la lectura de los resultados de las
estimaciones por probit, las tablas 7 y 9 presentan los efectos marginales para cada variable
de interés.20 La tabla 8, presenta las elasticidades de la funcién de ingresos estimada
siguiendo a Kennedy (1981). La presentacion comprensiva de los resultados de las
estimaciones se encuentra en los anexos 3, 4 y 5.

4.2.1. Diabetes y Empleo
Kahn (1998), Bastida y Pagan (2002), entre otros, han encontrado una asociacién negativa
entre la diabetes y las tasas de empleo. En estudios para Estados Unidos la caida de la tasa

de empleo de diabéticos como consecuencia de la enfermedad oscila entre 4% y 22%. El uso

20 Para calcular los efectos de x; en las probabilidades de respuesta en el Modelo Probit se calcula la
derivada parcial de la siguiente forma:

P(y :1| X) = G(ﬂo +:6)1)(1 +ﬂzxz +"'ﬂkxk) = G(ﬂo + Xﬂ)
PO PO _ g4, + x5
X OX.

] ]

donde g(2) =(3—G(Z) >0 para toda z
z

G es la funcién de distribucion normal acumulada (fda) y g es la funcién de distribucién normal (fdp).
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de modelos probit es un estandar en este tipo de literatura por su versatilidad y facilidad de
interpretacion en estudios con microdatos.

En el caso dominicano, para calcular el impacto que tiene ser diabético a la hora de
participar en el mercado de trabajo se estimé un modelo probit especificado de la siguiente

manera:

8
Prob(Trabajar=1) =p, + Z,Bkzl'( + f,,Diabético + S, Diabético _ Complicacion [1]

k=2
en donde Trabajar, es una variable dicotémica que distingue si una persona trabaja o no.
Z’, es un vector de variables que incluye: edad, nivel educativo alcanzado, estado civil, raza,
nacionalidad y género. Diabético, es una variable dicotomica que distingue si la persona
padece de diabetes o no. Diabético_Complicacion, es una variable dicotémica que distingue
si la persona con diabetes presenta alguna complicacién propia de la enfermedad.

Tabla 7
Efectos Marginales de Cambios en Variables Independientes
sobre la Probabilidad de Trabajar (En porcentajes)

Variables Independientes Efecto Marginal
Edad 1.32%
Educacién Secundaria 15.59%
Educacién Universitaria 28.22%
Diabético -11.68%
Diabético con alguna complicacion -6.85%
Casado 4.96%
Blanco 6.12%
Dominicano -6.36%
Masculino 9.96%

Fuente: Resultados de estimacién ecuacién 1

De acuerdo a los coeficientes estimados, controlando por edad, educacién, estado
civil, raza, nacionalidad y género, las personas diabéticas son 11.68% menos propensas a
participar en el mercado de trabajo con respecto a individuos no diabéticos. Mas atun, una

persona diabética que presenta alguna complicacién tiene 18.53% menos de probabilidad de
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insertarse en el mercado laboral. Este resultado es coherente con la teoria y la evidencia
empirica internacional.

La diabetes puede afectar la participacion en el mercado laboral de diversas
maneras. Vijan y Langa (2003) hallaron evidencia robusta, en Estados Unidos, de la
diabetes como predictor de problemas de incapacidad laboral, trastornos de salud y de la
probabilidad de una persona ser sujeto de asistencia publica (seguridad social) con respecto
al resto de la poblacién. Julius et al (1993) encontraron que las complicaciones de la
diabetes pueden incrementar el ausentismo laboral y/o evitar que el individuo entre al
mercado de trabajo. Esto concuerda con los hallazgos de Lavigne et al (2003), que ademaés
reportaron una asociacién positiva y significativa entre ausentismo laboral y baja
productividad. Este efecto es mas fuerte en paises en desarrollo donde el acceso al sistema
de salud es limitado y de baja calidad.

Otra explicacion de este acceso diferenciado al mercado laboral entre diabéticos y no
diabéticos es que los individuos que padecen la enfermedad podrian ser victimas de
discriminacién laboral. En algunos casos, especialmente por riesgo de hiploglicemia (bajada
abrupta de niveles de azicar en la sangre), algunos empleadores podrian restringir el
acceso de diabéticos a trabajos relacionados con seguridad, manejo de maquinarias pesadas,
transporte, etc. (Kraut et al, 2001). En estudios para Estados Unidos y Japdén, Songer et al.,
(1989) y Matsushima et al., (1993), respectivamente, demuestran que prejuicios con
respecto a la baja productividad de los diabéticos por parte de empleadores, estarian
asociados a una menor probabilidad de contratacion.

Los resultados de la estimaciéon ponen en evidencia cierto grado de marginacién
laboral experimentado por los diabéticos en la Republica Dominicana. En un mercado
laboral formal poco flexible y de baja movilidad como el dominicano, solamente un mejor

cuidado de la diabetes puede reducir el impacto negativo de la enfermedad sobre el
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trabajador. Kahn (1998) demuestra que el creciente uso de la tecnologia en el cuidado de la
diabetes ha disminuido la brecha entre diabéticos y no diabéticos en el mercado de trabajo.
Las caracteristicas demograficas de los diabéticos dominicanos impiden que el acceso a
tecnologia para el control de la diabetes sea masificado. Sélo una participacién mas activa
del estado y las organizaciones no gubernamentales podria alterar esta tendencia.

4.2.2. Diabetes y Salario

Dadas las diferencias entre el empleo de diabéticos y no diabéticos encontradas en el
acapite anterior, se examiné la relacién entre el salario y la diabetes, una vez las personas
con la enfermedad han logrado insertarse en el mercado laboral. Para esto, se estimé una
ecuacién de salarios utilizando Minimos Cuadrados Generalizados la cual se especifica a

continuacién:
8
Ln(Y) = B, + Y. BV, + B,Diabético + g,Razén _Mills  [2]
k=2

En donde Y, es el salario expresado en pesos dominicanos. V, es un vector de
variables que incluye edad, educacién, estado civil, raza, nacionalidad y género. Diabético,
es una variable dicotémica que distingue si la persona padece de diabetes o no. Finalmente,
Razon_Mills, es la razén inversa de Mills utilizada para corregir este tipo de estimaciones
por el sesgo de seleccion (Heckman,1979).21

Los resultados de la estimacién confirman que, controlando por variables socio-
econémicas y demograficas, la diabetes es un determinante del ingreso en Republica

Dominicana. El salario de una persona diabética es menor que el del resto de la poblacién

21 La razén de Mills, proviene de la estimacién de la variable dependiente de la ecuacion [1] La
significancia del parametro que acompana al término que corrige por el sesgo de seleccién (razén de
Mills) es fundamental. Indica que la correccién por sesgo de seleccion es pertinente y su omisién, en
consecuencia, generaria inconsistencia en los parametros asociados al resto de las variables. El signo
positivo del coeficiente que acompana la razén de Mills, indicaria que de no hacerse dicha correccion,
estariamos subestimando el verdadero valor del salario.
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alrededor de 18%. Esto indica un costo indirecto no despreciable por el hecho de padecer la
enfermedad. En este sentido, un hombre dominicano no diabético, casado, de raza blanca,
con educacién universitaria de 50 anos de edad ganaria, en promedio, RD$36,133, mientras
que un diabético con las mismas caracteristicas tendria un salario de RD$29,503 (RD$6,630
menor).

Tabla 8
Elasticidades de la Ecuacion de Salario
(En porcentajes)

Variables Independientes Elasticidades

Edad 2.52%

Edadz -0.03%

Nivel de Educacién 21.03%
Casado 70.23%

Blanco 77.01%
Dominicano -34.79%
Masculino 13.35%
Diabético -18.48%

Fuente: Resultados de estimacién ecuacién 2, segin Kennedy (1981)

Los resultados sugieren que los diabéticos dominicanos, ademas de tener menor
probabilidad de conseguir un empleo, cuando lo consiguen, ganan menos que los no
diabéticos, en promedio. A nivel internacional, los resultados son mixtos y de menor
magnitud, debido principalmente, a que los niveles de control y cuidado de los diabéticos
son mayores que los encontrados en Republica Dominicana (Bastida y Pagan, 2002 y Ng et
al., 2001).

Si combinamos los salarios promedios mas bajos de los diabéticos con los gastos
médicos relacionados con la enfermedad (cerca de 18% en Reptblica Dominicana segin la
encuesta descrita anteriormente), podriamos afirmar que la diabetes, y sobre todo, la

diabetes tratada incorrectamente, empobrece de manera significativa a los que la padecen y
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genera, combinado con los bajos niveles de educacion prevalentes en el pais, una “trampa de
pobreza” para los diabéticos y sus familias.

4.2.3. Diabetes y Educacion

Kahn (1999) demuestra que la educacién es un determinante fundamental para explicar las
diferencias de inversién en capital de salud entre diabéticos. Otros estudios afirman que los
grupos de bajo niveles educativos tienden a presentar mayores niveles de prevalencia de
diabetes y a sufrir mas frecuentemente de complicaciones relacionadas con la enfermedad.
Dada la importancia de la educaciéon para un control efectivo de la diabetes, otro
objetivo del estudio es medir el impacto que tiene la educacién en la probabilidad de
padecer diabetes tipo 2. Para esto, se estima un segundo modelo probit especificado en la

ecuacién [3].

3 7
Prob(Diabetico_tipo_2=1) =, + Zﬂk EDUC, + Z,Bk Xy [3]

k=2 k=4
en donde Diabético_tipo_2, es una variable dicotémica que distingue si la persona padece de
diabetes tipo 2 o no. EDUC, es un vector de variables dicotémicas asociadas al grado de
educacién alcanzado: educacién primaria o menos, educacién secundaria y educacién
universitaria o mayor. Al tiempo que X, es un vector de variables que incluye edad, género,
estado civil y raza.

Los resultados muestran el efecto significativo aunque pequefio, que tiene la
educaciéon sobre la probabilidad de padecer diabetes tipo 2. En este sentido y de acuerdo con
la evidencia internacional, una persona con educacién universitaria reduce su probabilidad
de padecer la enfermedad en mayor grado que personas con educacién secundaria. Este
resultado debe interpretarse desde la perspectiva de la relacién entre la educaciéon y la
disposicion hacia el tratamiento preventivo para evitar o retrasar el inicio de la enfermedad

y sus complicaciones.
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Tabla 9
Efectos Marginales de Cambios en Variables Independientes
sobre la Probabilidad de ser Diabético (En porcentajes)

Ind‘g?)zlrilgilzrsltes Efecto Marginal
Educacién Secundaria -1.17%
Educacién Universitaria -3.17%
Edad 0.03%
Masculino -1.11%
Casado 1.25%
Blanco -0.88%

Fuente: Resultados de estimacion ecuacién 3.

La diabetes tipo 2, responde a factores genéticos de historia familiar, sin embargo,
su inicio es detonado, en la mayoria de los casos, por factores de riesgo como la obesidad, la
vida sedentaria, etc. La evidencia empirica encuentra que grupos de altos niveles
educativos (universitario y superior) tienden a invertir mas en su capital de salud de
manera preventiva, incorporando habitos alimenticios mas saludables y mayor actividad
fisica a su vida diaria, que los individuos con niveles educativos mas bajos. Mayor inversiéon
en educacién a nivel individual y nacional genera, sin duda, un circulo virtuoso que

redunda en beneficio de otras areas relacionadas.

5. Acciones de Politica contra la Diabetes

Varios estudios sefialan que el avance de la diabetes a nivel mundial generara una
creciente demanda de servicios de salud y requerira un cambio estructural en las politicas
publicas y los patrones de comportamiento de la sociedad (Zimmet, 2000). En Republica
Dominicana es evidente que el alto grado de exposicién a factores de riesgo de la poblacién
diabética y el alto numero de diabéticos no diagnosticados, apuntan a que la enfermedad se

convertira en un problema de salud publica de alto costo en el mediano plazo. Las
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caracteristicas del mercado local de servicios de salud requeriran de una participaciéon
proactiva y estratégica del Estado Dominicano.

En una encuesta realizada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 2003
para determinar la capacidad nacional para prevenir y controlar las enfermedades no
transmisibles a nivel mundial, sélo 43% de los paises encuestados reportaron tener en
marcha un programa nacional contra la diabetes. Este grupo no incluyé a Republica
Dominicana.

Una estrategia para reducir los costos de corto y mediano plazo relacionados con la
enfermedad y sus complicaciones, debe considerar los lineamientos siguientes: a)
identificacion del impacto econémico de la enfermedad, b) concentraciéon de esfuerzos en
afectar el comportamiento de los diabéticos e individuos en riesgo y, ¢) enfoque de recursos
en clertos servicios y productos que pueden promover una disminucién de la incidencia
presente de la enfermedad y promover la prevencién en el corto plazo.

5.1. Identificacion de impacto econémico

Actualmente no existen estudios sistematicos sobre los costos de la diabetes en la Republica
Dominicana. El conocimiento del costo de una enfermedad, especialmente de las no
transmisibles como la diabetes, ha sido un insumo de gran valor para las decisiones de
politicas publicas de salud en paises industrializados durante los ultimos 30 afos. A pesar
de los diferentes intereses de las partes involucradas en el proceso de oferta y demanda de
servicios de salud, empleadores, legisladores, aseguradoras, personas con la enfermedad,
hospitales, entre otros, han hecho uso intensivo de este tipo de estudios.

A pesar de que existen algunos estudios sobre el impacto econémico de la diabetes en
paises desarrollados, hay muy pocos en los paises de bajo y mediano ingreso, en donde el
impacto es probablemente mayor. Esta informacién es esencial para guiar los esfuerzos que

aumentaran la sensibilizacién sobre el significado de la diabetes en la salud publica.
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Para que este tipo de estudios sirva a los propodsitos deseados, requiere, en primer
lugar, de informacion de buena calidad. La Secretaria de Estado de Salud, como institucion
reguladora del sistema de salud publica, debe de poner en marcha, junto a instituciones
relacionadas a la lucha contra la diabetes, una Encuesta Nacional de Diabetes, Obesidad y
Nutricién, que recaude informacion detallada sobre la prevalencia, costos directos,
morbilidad y mortalidad relacionadas con la enfermedad y el estado de sus factores de
riesgo. Dicha encuesta debe estar disefiada con una metodologia similar a la ENDC del
Club de Leones y la EFRICARD de la Sociedad Dominicana de Cardiologia. Es fundamental
que el proceso de recabo de los datos incluya la toma de muestras de sangre para identificar
diabéticos no diagnosticados.

5.2. El comportamiento de los diabéticos y la importancia de las preferencias
En el caso de la diabetes, la atencién diaria de la enfermedad es, en mayor medida,
responsabilidad del diabético y no del profesional de la salud, el hospital o el estado. Por
tanto, el comportamiento del diabético (estilo de vida, habitos alimenticios, etc.) y su
participaciéon activa en su tratamiento, es fundamental para la efectividad de cualquier
politica publica tendente a disminuir la incidencia de la enfermedad.

Un diabético promedio que busca maximizar su utilidad, enfrenta una disyuntiva
entre dos canastas de consumo. Una canasta, que le llamaremos control, que incluye el
seguimiento de un régimen dietético bajo en grasa, el ejercicio periédico, el monitoreo diario
de los niveles de azucar en la sangre, inyecciones de insulina (particularmente en el caso de
los diabéticos tipo 1) y el consumo de medicamentos. Para evitar o retrasar complicaciones
relacionadas a la enfermedad y mantener un buen estado de salud (considerando su

condicién), el diabético debe consumir grandes cantidades de esta canasta. No obstante, el
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“precio completo” (full price) de esta canasta es alto en términos monetarios, de esfuerzo
personal (disciplina, apego a una dieta, etc.) y de tiempo.22

La otra canasta, denominada descontrol, incluye una dieta que no considera los
niveles de grasa, tamafo de porciones y/o combinaciones de alimentos, bajos niveles de
ejercicio fisico, monitoreo esporadico del aztcar y consumo parcial o nulo de medicamentos
recetados.?? Por sus caracteristicas, el “precio completo” de esta canasta es
significativamente menor que la canasta control.

Dadas estas condiciones, un consumidor diabético buscara maximizar su utilidad
sujeta a una restriccidén presupuestaria que considera el precio de la canasta control (Pc), el
precio de la canasta descontrol (Pp) y su ingreso (I).2* Con respecto a la forma de las
preferencias, supondremos un sesgo a favor del consumo de la canasta descontrol. Un
analisis comprensivo de los datos de la encuesta, revela una alta frecuencia de factores de
riesgo (obesidad, esporadico monitoreo del azicar, etc.) entre los diabéticos encuestados que
respaldan este supuesto. Para demostrar la importancia de las preferencias de los
diabéticos en la efectividad de las politicas publicas contra la diabetes, se utiliza el
instrumental grafico de la teoria del comportamiento del consumidor para hacer un analisis
de estatica comparativa.

Como muestra el grafico 8, un incremento en el precio de la canasta control, produce

una sustitucién del consumo a favor de la canasta descontrol. El efecto de este aumento de

22 El anexo 11 muestra los resultados de una comparacién entre las opciones altas y bajas en calorias
de algunos productos de la canasta bésica (arroz, cereal, queso, jugo, leche, carne y aztcar). El precio
de la canasta baja en calorias es 55% mayor que el de la canasta alta en calorias.

23 El régimen debe incluir las inyecciones de insulina dado que para el diabético tipo 1 es
determinantes para su sobrevivencia, lo mismo para el diabético tipo 2, en una etapa avanzada de la
enfermedad.

24 Este andlisis supone que el consumidor diabético puede consumir cantidades fraccionadas de
ambas canastas.
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precios lleva al consumidor diabético del punto A al B, alcanzando una curva de

indiferencia mas baja, reduciendo su bienestar.

Grafico 8
Efecto de un Aumento en el Precio de la Canasta Control

Descontrol

A

» Control

P

El gobierno puede decidir compensar este aumento en el precio de la canasta control
otorgando algun tipo de subsidio al consumidor diabético para “indemnizarlo” por la caida
en su nivel de bienestar, con el objetivo de evitar un aumento en el consumo de la canasta
descontrol, que no sélo eleva el riesgo de morbilidad y mortalidad del diabético, sino que
representa un costo para el estado. Si decide hacerlo, el diabético pasaria del punto B al
punto C, como muestra el grafico 10, alcanzando nuevamente su curva de indiferencia
original en la que obtiene el mismo grado de satisfaccién que antes del aumento del precio
de la canasta control.

No obstante, dadas las preferencias del consumidor diabéticos, esto efectivamente

produciria un aumento del consumo de la canasta control, que era el objetivo principal del
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subsidio. Sin embargo, el aumento del consumo de la canasta descontrol seria ain mayor

como muestra el grafico 10 (punto B a C).25

Grafico 9
Efecto de un Subsidio al Consumidor Diabético

Descontrol

A

..... \B A

T > » Control
P’ Pe

Por tanto, las politicas publicas tendentes a disminuir la incidencia econémica de la
diabetes, ademas de procurar reducir el precio de este cambio hacia habitos saludables a
través de la promocién de la competencia, los subsidios focalizados, ete, deben ser disefiadas
en torno a incentivar un cambio en el estilo de vida y los patrones de consumo (preferencias)
de los diabéticos.

Bastida y Soydemir (2006), encuentran evidencia robusta de que cambios en el estilo
de vida en poblaciones de alto riesgo, reduce la probabilidad de ser diagnosticado con
diabetes. Varios ensayos controlados al azar han demostrado que la pérdida de peso y/o el

aumento de la actividad fisica pueden prevenir o retrasar la transicion desde la Alteracién

25 Lo mismo ocurriria si el gobierno decide otorgar un subsidio que le permita consumir la misma
canasta que consumia antes del aumento de precio (compensacién a la Slutsky)
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de la Tolerancia a la Glucosa (ATG) hacia la diabetes tipo 2. Se ha demostrado que esto ha
funcionado en China (Pan et al., 1997), Finlandia (Tuomilehto et al., 2001) y EEUU
(Diabetes Prevention Program Research Group, 2002).

Investigacién reciente sugiere que a través de la alteracién de las retribuciones
asociadas a las preferencias, las politicas publicas pueden influenciar su distribucién en la
poblacién. Esta relaciéon de interdependencia entre las politicas y las preferencias, puede
limitar o aumentar la efectividad de ciertas decisiones a nivel de estado. (Bar-Gill y
Fershtman, 2004). Por consiguiente, el manejo de los incentivos para alterar el balance
costo/beneficios de las decisiones de los consumidores diabéticos y el uso de la informacién
para reducir las asimetrias e incentivar decisiones mas “educadas” en este grupo, deben ser
instrumentos importante para las autoridades gubernamentales en el disefio de politicas
que incidan en las preferencias de los diabéticos.

En lo relacionado a los incentivos, un tratamiento fiscal favorable a productos libres
o bajos en grasa, medicamentos, etc., podria tener un efecto no despreciable a nivel
preventivo. Un ejemplo del uso de los incentivos para modificar preferencias, es la iniciativa
de gobierno estadounidense de permitir incorporar algunos gastos relacionados con el
tratamiento de la obesidad a la declaracién fiscal anual para fines de reembolso, debido a la
creciente prevalencia de obesidad en la poblacién. Con respecto a la informacién, la
publicidad en los medios de comunicaciéon masiva, la creacién de centros de informacién y la
presencia visual, grafica y escrita en lugares de trabajo, escuelas, centros de salud, etc.,
proveerian informacién importante y gratuita sobre la enfermedad para diabéticos y el
publico en general.

5.3. Medidas de alta efectividad
La mayoria de las politicas publicas para prevenir o tratar la diabetes afectan de manera

significativa el uso de los servicios de salud. Por esta razén las politicas de intervencién
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deben ser evaluadas desde una perspectiva de costo-beneficio. Debido a las limitaciones de
informacién en los paises en desarrollo, los resultados y lecciones aprendidas de politicas
exitosas aplicadas en paises desarrollados son cominmente extrapolados al tercer mundo.
Narayan et al., (2006) clasifican las politicas de intervencién a nivel publico por su
nivel de efectividad en los paises en donde se han aplicado (Tabla 11). Las politicas de nivel
1 (las menos costosas en comparaciéon con sus beneficios) identificadas por los autores

incluyen: el control moderado de glicemia, control de presiéon arterial y cuidado de pie

diabético.
Tabla 11
Clasificacion de las Medidas para prevenir y tratar
la Diabetes en Paises en desarrollo por Analisis Costo-Beneficio
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
- Control de moderado | - Cuidado a mujeres en edad - terapia con metformina o
de glicemia reproductiva acarbosa
- Control de presion - Intervenciones de estilo de vida |- Control de colesterol
arterial (la pérdida de peso; el aumento |- Control glicémico intensivo
- Cuidado de pie de la actividad fisica) - Ex4dmenes para diabetes no
diabético - Vacunas para la gripe diagnosticados
- Examen de la vista anual - Examen anual de
- Dejar de fumar microalbuminuria
- Inhibidores ECA26

Fuente: Narayan et al.,(2006)

Segun los autores, el control moderado de glicemia puede lograrse a través del
suministro de insulina, medicamentos orales, dieta y ejercicios. En el caso de la insulina,
aunque la OMS la ha designado como un medicamento esencial y su importacion esta libre
de aranceles e impuestos, el acceso continuo a la insulina sigue siendo enfrentado
dificultades. El suministro de insulina es tan importante que el United Kingdom

Prospective Diabetes Study (Estudio Prospectivo de la Diabetes del Reino Unido) afirma que

26 Los inhibidores ECA son farmacos que se emplean principalmente en el tratamiento de
hipertension (hipertonia) y la insuficiencia cardiaca crénica. Se trata de inhibidores de la enzima de
conversién de la angiotensina, ECA, que forman parte de una serie de reacciones que regulan la
presién sanguinea.
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mientras mas temprano el paciente comience a utilizarla, mejor control tendra de su
enfermedad y mayor sera el retaso del inicio de complicaciones.

El control de la presiéon arterial a diabéticos hipertensos puede tratarse con
medicamentos. Su objetivo es reducir las muertes por problemas macro y microvasculares
relacionados a la enfermedad. El control de la presién arterial provee multiples beneficios al
individuo y su tratamiento es de bajo costo debido que la gran mayoria de sus
medicamentos son genéricos. Esto es fundamental para disminuir el efecto de la
enfermedad, ya que segin Gagliardino et al. (2001) en América Latina y el Caribe en el afio
2000, 60% de los diabéticos tipo 2 tenian la presién arterial por encima de 140/90 mmhg.

Por udltimo, las complicaciones relacionadas con las extremidades inferiores son
comunes entre los diabéticos, sobre todo, en paises en desarrollo. Un control de problemas
de pie diabético, tiene un efecto importante en la disminucién de problemas de discapacidad
por amputaciones. Este tipo de medidas requiere bajos niveles de tecnoldgica y capital. Las
mismas deben ser combinadas con programas educativos para los pacientes y profesionales
del area relacionadas a la higiene de los pies, tratamientos de callos, monitoreo de

infecciones y cuidado de la piel.

6. Conclusiones

El analisis descriptivo de los resultados de la encuesta revela la presencia de multiples
factores de riesgo en el tratamiento y cuidado de la diabetes en la Republica Dominicana.
En ese sentido, las estimaciones econométricas indican que las pérdidas en términos de
empleo e ingresos de la poblacién diabética son considerables, lo que genera una elevada

carga para la sociedad y perspectivas de mayores costos en el futuro.

47



Resulta evidente que en el pais las acciones privadas contra la diabetes superan los
esfuerzos en materia de politicas publicas. Sin embargo, la entrada en vigencia del Seguro
Familiar de Salud (SFS), constituye una reivindicacién social fundamental para una
poblacién histéricamente desatendida de servicios basicos. El SFS, junto al subsidio al
INDEN, la exoneracién del pago de ITBIS y aranceles a las importaciones de insulina, y el
subsidio directo a los precios de los medicamentos demandados por los diabéticos a través
de PROMESE/CAL, son medidas de politica que ayudan a mitigar el costo de la diabetes en
el pais.

No obstante, estas medidas resultan ser insuficientes porque inciden mayormente
sobre los costos directos de la enfermedad, y no alcanzan a la totalidad de la poblacién
diabética. Se necesitan politicas concretas dirigidas a reducir los costos indirectos de la
diabetes, los cuales superan a los costos directos e implican pérdidas en términos de empleo,
productividad e ingresos, como evidencian los resultados de los modelos estimados en esta
investigacion.

El Estado Dominicano, ademas de aumentar los recursos destinados a la lucha
contra la diabetes, debe enfocar sus esfuerzos en determinar el impacto econémico de la
enfermedad, propiciar cambios en el estilo de vida de la poblacién en riesgo para evitar el
incremento de la incidencia de la diabetes tipo 2 y poner en marcha un plan de accién con
medidas consideradas a nivel internacional como de alta efectividad, como el control de

glicemia, pie diabético y presién arterial.
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Anexo No. 1
ENCUESTA SOBRE DIABETES

(Esta encuesta se aplicara solo a personas Diabéticas)

Nombre Entrevistado:

Encuesta | Encuestador
No. No.
Dia Mes Ao
Fecha

A. DATOS DEL ENTREVISTADO

P1. Cédula - - D
P2. Sexo: 1.0 Masculino 2.00 Femenino

P3. Estado Civil: 1.0 Soltero 2.0 Casado 3.01
Unién Libre 4.0 Divorciado 5.0 Viudo 6.00

Separado

P4. Peso actual = libras

P5. Altura =

pies pulgadas

B. DETALLES DE ENFERMEDAD

P6. ¢ Sufre o sufrié de Diabetes algun pariente
cercano, tales como Papa, Mama, hijos, hermanos,
1.0 Si 2.00 No 3.0 No Sabe

P7. Si su respuesta es Si 4 Quiénes padecen o

abuelos, tios?

padecieron esta enfermedad? 1.0 Papa 2.03
Mamé 3.0 Papay Mamé 4.00 Abuelos 5.03 Tios
6.0 Hijos 7.0 Hermanos (Marque todas las que
apliquen)

1.0 Si 2.0 No

P9. ;Qué tipo de Diabetes tiene?

P8. ¢ Se inyecta insulina?

1.0 Tipo 1 (dependiente de Insulina)
2.00 Tipo 2 (no dependiente de Insulina)
P10. ;Hace cuanto le diagnosticaron la enfermedad?

1. Afos 2. Meses

55

P11. ;Cuales complicaciones ha presentado?

1.0 Pérdida de vision 2.0 Amputacién  3.00
Angina 4.0 Circulacién 5.0 Hipertensién 6.0
Retinopatia 7.0 Derrame Cerebral 8.1
Nefropatia 9.0 Neuropatia 10.00 Falta de
Sensibilidad 11.00 Coma Diabético 12.00 Ninguna

C. EDUCACION

P12. Nivel Educativo mas Alto completado:

1.00 Primaria 2.0 Secundaria 3.0 Nivel Técnico
Completo 4.0 Universitario 5.00 Post-Universitario
6.0 Estudiante universitario 7.00 Estudiante

Secundaria  8.00 Ninguno
D. SITUACION ECONOMICA Y LABORAL

P13. Tiene un trabajo remunerado actualmente:
1.0 Si — Pase a pregunta P15 2.0 No
P14. Razon por la que no trabaja actualmente:

1.0 No encuentro 2.0 Estoy pensionado(a) 3.03
Soy ama de casa 4.0 Estoy estudiando 5.03 Estoy
discapacitado (relacionado a Diabetes) 6.0 Estoy

discapacitado (no relacionado a Diabetes) Pase a

pregunta P16



P15. Ingresos por concepto de salario:

1. 0 Menos de 5,000

2.0 De 5,000 a 10,000

3. O De 10,000 a 15,000

4. O De 15,000 a 20,000

5. 0 De 20,000 a 30,000

6. O De 30,000 a 45,000

7.0 De 45,000 a 65,000

8. O De 65,000 a 85,000

9. O Mas de 85,000

10. O No responde

P16. Otros ingresos del hogar por otro concepto que
no sea salario (remesas, intereses, efc.)

1.RD$ 2. O No sabe 3. OO No
responde

P17. Tenencia de la vivienda:

1. 0 Propia 2. O Propia pagando préstamo 3. O
Alquilada 4. O Ocupada sin pagarla

E. TRATAMIENTO ENFERMEDAD

P18. 4 Cuantas visitas hace normalmente al médico
por mes?

1.01 2.02 3.03 4.0OMasde4d

5. O No va al médico con frecuencia

P19. ;Qué tratamiento lleva?

1.0 Insulina 2.0 Pastillas 3.0 Dieta

4.0 Remedio Casero 5.0 Ejercicio 6.00 Ninguno

(Marque todas las que apliquen)
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P20. s Cada cuanto tiempo se hace usted medicion
de azUcar en la sangre?

1.0 Varias Veces al dia 2.0 Diario 3.03 Semanal
4.00 Quincenal 5.0 Mensual 6.00 Cada2¢6 3
meses 7.00 Nunca

P21. ; En donde se mide el azucar?

1.0 Laboratorio 2.00 Hospital 3.0 Clinica 4.03
INDEN 5.0 En su casa 6.00 Farmacia 7.0d0 En
ningun lugar

P22. ; Cuanto gasta aproximadamente

mensualmente en medicinas para la Diabetes?
1.RD$ 2. OO No sabe 3. OO No

responde

F. FACTORES DE RIESGO

P23. ; Come dulces y/o golosinas frecuentemente?
1.80Si 2.0No

P24. ; Come con exceso de grasa, harina o aceites?
1.0 Si 20No 3

P25. ;Fuma?

1.0 Si 2.0 No



Anexo No. 2

Datos Descriptivos de Variables Seleccionadas de la Muestra de Diabéticos y No

Diabéticos
Diabético No Diabético
No No
Variable Trabaja Trabaja Total | Trabaja Trabaja Total | Total
Cantidad de observaciones 300 521 821 11,200 4,708 15,908 | 16,729
Edad Promedio (en afios) 50 61 57 54 59 55 55
Salario Promedio (RD$) 13,463 18,148
Educacién Primaria o menos 34% 61% 57% 33% 60% 56% 57%
Educacién Secundaria o Técnico 24% 16% 25% 22% 15% 24% 25%
Educacién Universitaria o més 42% 23% 18% 45% 25% 20% 19%
Casado 41% 46% 45% 41% 46% 45% 45%
Soltero 59% 54% 55% 59% 54% 55% 55%
Blanco 9% 9% 9% 11% 8% 10% 10%
No Blanco 91% 91% 91% 89% 92% 90% 90%
Dominicano 100% 100% 100% 99% 99% 99% 99%
Extranjero 0% 0% 0% 1% 1% 1% 1%
Masculino 66% 31% 45% 67% 32% 46% 46%
Femenino 34% 69% 55% 33% 68% 54% 54%
Diabético con alguna Complicacién 69% 80% 76% 0% 0% 0% 3%
Diabético sin Complicacién 31% 20% 24% 100% 100% 100% 97%
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Anexo No. 3
Ecuacion Probit de Empleo
Variable Dependiente: Trabaja

Variables Independientes Coeficiente E]Eror Estadistico Prob.
Estandar Z
Constante 0.216 0.457 0.472 0.637
Edad 0.038 0.015 2.524 0.012
Edad2 -0.001 0.000 -5.800 0.000
Educacién Secundaria 0.454 0.034 13.420 0.000
Educacién Universitaria 0.821 0.028 29.788 0.000
Casado 0.144 0.029 4.908 0.000
Blanco 0.178 0.039 4.541 0.000
Dominicano -0.185 0.123 -1.505 0.132
Masculino 0.290 0.025 11.787 0.000
Diabético -0.340 0.106 -3.200 0.001
Diabético con alguna Complicacién -0.199 0.090 -2.214 0.034
N 16,729
% de pronoésticos correctos
(cuenta R2) 2 86%
Anexo No. 4

Ecuacion Probit de Diabético Tipo 2
Variable Dependiente: Diabético Tipo 2

Variables Coeficiente Error Estadistico Prob

Independientes Estandar Z )
Constante -1.792 0.122 -14.696 0.000
Educaciéon Secundaria -0.179 0.057 -3.147 0.002
Educaciéon Universitaria -0.486 0.048 -10.215 0.000
Edad 0.005 0.002 2.366 0.018
Masculino -0.169 0.043 -3.914 0.000
Casado 0.192 0.047 4.040 0.000
Blanco -0.136 0.070 -1.947 0.052
N 16,729
% de pronodsticos correctos
(cuenta R?) 96%

27 Una medida del buen ajuste es el denominado porcentaje de prondsticos correctos, que se estima
como sigue (Wooldridge, 2001) para cada individuo i, se calcula la probabilidad estimada de que y;
asuma el valor de uno:

siG(Xf) > 0.5 1a prediccién de yi es 1

siG(x) < 0.5 1a prediccién de yi es 0

El porcentaje de veces en que la y; pronosticada corresponde a la y; real es el porcentaje de
prondsticos correctos.
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Anexo No. 5

Ecuacion de Salario
Variable Dependiente: Logaritmo Natural del Salario

Variables Coeficiente Error Estadistico Prob.
Independientes Estandar t
Constante 8.5202 0.3545 24.0319 0.0000
Edad 0.0252 0.0124 2.0412 0.0413
Edad? -0.0003 0.0001 -2.8364 0.0044
Nivel de Educacion 0.2103 0.0088 24.0064 0.0000
Casado 0.56322 0.0205 25.9938 0.0000
Blanco 0.5714 0.0290 19.7025 0.0000
Dominicano -0.4237 0.0881 -4.8095 0.0000
Masculino 0.1255 0.0160 7.8436 0.0000
Diabético -0.2027 0.0567 -3.5750 0.0004
Razén de Mills* 0.0564 0.0242 2.3276 0.0226
R2 0.19
N 11,500

*Correccién por sesgo de Selecciéon de Heckman (1979)

Anexo No. 6

Distribucion del BMI

%0 Bajo Peso Sobre

Peso Normal Peso Obesidad

80
70 +
60
50 +

!
!
!
!
l
l
]
!
!
!
|
l

40 '
!
!
!
!
|
|
l
|
|

Frequencia

30 +
20 +
10 +

6 19 21 24 26 29 31 33 36 38 41 43 46 48 50 53 55 Mas

BMI

Fuente: Elaboracién de los autores en base a la encuesta de diabéticos
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Anexo No. 7

Distribucion de la Edad

Frequencia

19 25 32 38 44 50 57 63 69 76 82 88 94 101

Edad

Fuente: Elaboracién de los autores en base a la encuesta de diabéticos
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Anexo No. 8

PRECIOS HIPOGLUCEMIANTES ORALES COMERCIALIZADOS EN FARMACIAS

NOMBRE PRECIO NOMBRE PRECIO
1 | Avandia $985.00 | 28 | Diapride 2 mg $282.00
2 | Pionorm 30 mg $1,430.00 | 29 | Diapride 4 mg $530.00
3 | Pionorm 15 mg $1,145.00 | 30 | Glucamida $300.00
4 | Silnorboral 1000 mg $906.00 | 31 | Glibenclamida $400.00
5 | Silnorboral 500 mg $634.00 | 32 | Glucobay 50 mg $1,372.00
6 | Clormin 850 mg $169.00 | 33 | Gluphage Forte $677.00
7 | Clormin 500 mg $150.00 | 34 | Aramil Plus $890.00
8 | Clormin G $260.00 | 35 | Aramil 2 mg $312.00
9 | Clormin G 1000 mg $358.00 | 36 | Aramil 4 mg $590.00
10 | Clormin G 500 mg $195.00 | 37 | Glimeril 2 mg $389.00
11 | Bidiabe $168.00 | 38 | Glimeril 4 mg $676.00
12 | Hipoglucen Plus $350.00 | 39 | Glipiride 4 $475.00
13 | Hipoglucen 850 mg $290.00 | 40 | Glipiride 2 $250.00
14 | Amaryl 2 mg $769.00 | 41 | Proinsul 850 mg $290.00
15 | Amaryl 4 mg $1,422.00 | 42 | Proinsul Plus $350.00
16 | Daonil 5 mg $2,355.00 | 43 | Suka 2.5 mg $54.00
17 | Glucovance 500/5 $630.00 | 44 | Suka 5 mg $92.00
18 | Glucovance 500/2.5 $575.00 | 45 | Glidamil 2.5 mg $390.00
19 | Glucovance 250/1.25 $545.00 | 46 | Glidamil 5 mg $585.00
20 | Glibenil 5 mg $128.00 | 47 | Melonmin $410.00
21 | Glisulin XR 500 mg $370.00 | 48 | Glucoven $210.00
22 | Glisulin 500 mg $270.00 | 49 | Glucobay 100 mg $3,192.00
23 | Glisulin 850 mg $380.00 | 50 | Piomer M $1,430.00
24 | Glisulin 1000 mg $515.00 | 51 | Piomer M 30 mg $1,950.00
25 | Metforal 500 mg $290.00 | 52 | Met Euro $493.00
26 | Metforal 850 mg $358.00 | 53 | Metglital 2 mg $954.00
27 | Diapride Forte $660.00

Fuente: Sondeo a nivel de distintas farmacias privadas.

Anexo No. 9

Precios de Medicamentos para tratamiento de
Medicamentos en las Farmacias de PROMESE/CAL

PRECIO
PRODUCTO PRESENTACION
(RD$)

Glibenclamida Tableta 5 mg 05
Insulina Intermedia
NPH Vial 10 ml 225
Insulina 70/30

Vial 10 ml 225
Jeringa de Insulina

Unidad 2

Fuente: Pag. Web de PROMESE/CAL
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Anexo No. 10

Descripcion de las variables de la encuesta a personas con diabetes

Participacién por Género % Tipo de Diabetes %
Masculino 44.9% Tipo I 24.6%
Femenino 55.1% Tipo IT 75.4%
Total 100.0% Total 100.0%
Participacion por Estado Civil % Tiempo de Diagnéstico %
Soltero 21.1% Menos de 1 Ao 8.4%
Casado 45.3% Entre 1y 5 Aflos 24.0%
Unién Libre 12.9% Entre 5y 10 Afios 24.0%
Divorciado 6.7% Maés de 10 Afios 43.6%
Viudo 11.8% Total 100.0%
Separado 2.2%
Total 100.0% Presenta Complicaciones %
Si 75.8%
Participacion por BMI % No 24.2%
Bajo Peso 2.6% Total 100.0%
Peso Normal 34.8%
Sobrepeso 43.2% Complicaciones %
Obesidad 19.4% Pérdida de visién 18.7%
Total 100.0% Amputacién 3.5%
Angina 2.8%
Circulaciéon 18.1%
Parientes con Diabetes % Hipertensién 25.7%
Ascendencia Directa 44.2% Retinopatia 10.1%
Otro 55.8% Derrame Cerebral 1.6%
Total 100.0% Nefropatia 3.8%
Neuropatia 6.4%
Falta de Sensibilidad 5.8%
Nivel Educativo % Coma Diabético 3.5%
Primaria 40.9% Total 100.0%
Secundaria 17.9%
Nivel Técnico Completo 4.4% Visitas al médico por mes %
Universitario 13.4% Una vez al mes 27.9%
Post-Universitario 4.3% Dos veces al mes 10.4%
Estudiante universitario 2.7% Tres veces al mes 7.1%
Estudiante Secundaria 0.6% Mas de 4 veces al mes 6.1%
Ninguno 15.8% No va al médico con frecuencia 48.6%
Total 100.0% Total 100.0%
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Cont. Anexo No. 10

Descripcion de las variables de la encuesta a personas con diabetes

Tiene Trabajo Remunerado % Tratamientos %

Si 40.2% Insulina 24.1%

No 59.8% Pastillas 34.9%

Total 100.0% Dieta 22.0%
Remedio Casero 6.4%

Ingresos Por Concepto de

Salario % Ejercicios 11.8%

Menos de 5,000 24% Ninguno 0.8%

De 5,000 a 10,000 26% Total 100.0%

De 10,000 a 15,000 13%

De 15,000 a 20,000 11%

De 20,000 a 30,000 7% Lugar de medicién del azucar %

De 30,000 a 45,000 8% Casa 24.6%

De 45,000 a 65,000 % Clinica 12.8%

De 65,000 a 85,000 2% Farmacia 1.5%

Miés de 85,000 3% Hospital 15.3%

Total 100.0% INDEN 28.1%
Laboratorio 14.5%

Frecuencia medicion sangre % Ningtn 3.2%

Varias veces al dia 3.3% Total 100.0%

Diario 7.2%

Semanal 14.3%

Quincenal 8.9%

Mensual 24.6% Come Dulces %

Cada 2 0 3 meses 38.5% Si 19.2%

Nunca 3.3% No 80.8%

Total 100.0% Total 100.0%

Gasto Promedio Mensual %

No responde 18.8% Come Harinas, Grasas, Aceite %

Menos de RD$1,000 32.0% Si 19.2%

Entre RD$1,000 y RD$5,000 37.5% No 80.8%

Mayor de RD$5,000 11.7% Total 100.0%

Total 100.0%

Se Inyecta Insulina % Fuma %

Si 46.5% Si 8.4%

No 53.5% No 91.6%

Total 100.0% Total 100.0%
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Canasta de alimentos segun régimen alimenticio

Anexo No. 11

Alto en calorias (canasta

Bajo en calorias (canasta control) descontrol)
Alimentos Descripcion precio Und Descripcion | precio Und
Arroz Integral 23.60 | Lb. entero 18.80 | Lb.
(caja
(caja 430 500
Cereal Integral 209.00 | gm.) entero 119.00 | gm.)
Queso Mozarella 149.95 | Lb. Cheddar 95.00 | Lb.
1/2
Jugo Con azucar 74.95 | 1/2 galén Sin azucar 84.95 | galén
Descremada Entera mas
Leche mas barata 41.00 | Lt. barata 34.00 | Lt.
Pechuga de
Carne pollo sin piel 89.00 | Lb. Molida de res 45.00 | Lb.
Pq. 50 Paq. 5
Azucar Aspartame 128.00 | sobres blanca 65.00 | lbs.
Total costo 715.50 461.75

Fuente: Pesquisas directamente de los supermercados
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Anexo No. 12

Metodologia de Evaluacion de Programas

Esta técnica tiene el objetivo de estimar el impacto que tiene el programa sobre el grupo de
beneficiarios sobre el grupo que no se beneficio o grupo de control.28 La dificultad para
dicha evaluacién consiste en seleccionar el grupo de control. No obstante, para esto existen
métodos de evaluacion que se clasifican en experimentales y no experimentales. El primero,
se basa en una selecciéon aleatoria del grupo de control y el segundo en la seleccién no
aleatoria donde el requisito central para formar un grupo de control es lograr que éste este
conformado por individuos “muy parecidos” a los beneficiarios. En este contexto “muy
parecido” significa que los individuos seleccionados para el grupo de control repliquen las
caracteristicas de los individuos beneficiarios del programa (técnica de emparejamiento o

matching)

Para la seleccién del grupo de control pueden utilizarse fuentes secundarias. Estas
pueden ser las encuestas de hogares u cualquier otra base de datos con un amplio nimero
de individuos de donde se puede extraer a individuos con parecido a los beneficiarios. Sin
embargo, esta alternativa debe ser utilizada con sumo cuidado: mientras que por un lado
deben tomarse precauciones en asegurar cierta representatividad de la fuente, por el otro
debe verificarse la compatibilidad de los instrumentos utilizados en el levantamiento de
informacién (las encuestas deben contener preguntas similares) y en las técnicas de

muestreo??,

28 Una revisién rigurosa sobre aspectos conceptuales y econométricos en torno a evaluacién de
impacto se encuentra en Heckman, LaLonde y Smith (1998). El lector no familiarizado con técnicas
estadisticas y econométricas complejas puede acudir a Baker (2000) y Ravallion(1999).

29 Para mayor detalle acerca de los cuidados a tomar en cuenta para una correcta utilizacién de
fuentes secundarias, vease Heckman et al. (1998).
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