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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénica,
actualmente incurable, de prevalencia creciente, por lo que
constituye uno de los mayores problemas de salud para la
Organizacion Mundial de la Salud. Con la obesidad («diabe-
sidad») como fiel acompanante, conforman la epidemia del
siglo XXI.

Es importante recordar que la DM incorrectamente
diagnosticada y tratada tiene una alta morbimortalidad,
bien por complicaciones agudas o bien por, fundamen-
talmente, complicaciones crénicas: retinopatia diabética
como primera causa de ceguera en el mundo occidental’;
nefropatia diabética, principal causa de insuficiencia renal,
dialisis y trasplante renal’; y amputaciones de las extremi-
dades inferiores por gangrena diabética. Los grandes vasos
se ven afectados igualmente: el infarto de miocardio y los
accidentes cerebrovasculares son de tres a cinco veces mas
frecuentes que en la poblacién general, por lo que esta en-
fermedad se sittia como la segunda causa de muerte en los
paises desarrollados®.

Logicamente, en el llamado «tercer mundo» esta patolo-
gia tiene un prondstico ostensiblemente peor ante las caren-
cias sanitarias, sociales y culturales que padecen.

La relacién entre DM y pobreza ha sido profundamente
estudiada por Brown et al.*, y sus consecuencias, por Walker
et al.>%. Pero es un hecho mis terrible tener DM en el «cuar-
to mundo» (el de los refugiados y excluidos, grupo en el que
se encuentran los saharauis).

ANTECEDENTES

En el afio 1975 se produjo la ocupacién del antiguo Sa-
hara espafiol por Marruecos (Marcha Verde). Una parte del
pueblo saharaui sigui al Frente Polisario y se exilié en terri-

Diabetes Practica 2017;08(04):145-192. doi: 10.26322/2013.7923.1505400442.03.

torio argelino. Desde entonces, los refugiados saharauis viven
en cuatro grandes campos (Smara, El Aaitin, Auserd y Dajla)
y uno mas pequefio (27 de Febrero) que se formo alrededor
de una escuela de mujeres, proximos a Tinduf (figura 1).

Figura 1. Mapa en el que se sefala donde vive el pueblo saharaui

Organizacidn territorial

La poblacion estimada es de unas 180 000-200 000 per-
sonas (el censo es confidencial) distribuidas en cuatro wilayas
y un asentamiento posterior (27 de Febrero). Cada wilaya
tiene seis dairas de aproximadamente 8000 personas cada
una. En Rabuni se ubican los ministerios del Gobierno sa-
haraui, el Hospital Nacional y los edificios donde se alojan
los cooperantes (figura 2 y tabla 1).

Medio en el que viven

El pueblo saharaui vive en el desierto argelino (hamada)
de las proximidades de Tinduf, en la region suroccidental de
Argelia. En este medio, hay una imposibilidad total de reali-
zar cultivos, por lo que la alimentacidn es totalmente depen-
diente de las ayudas obtenidas por el Gobierno saharaui, or-
ganizaciones no gubernamentales y asociaciones ciudadanas
solidarias, y se basa en arroz, cuscts, leguminosas y conservas.
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Figura 2. Representacion de las wilayas

El Aaitin

Tabla 1. Organizacién territorial detallada

Wilayas | Smara El Auserd |Dajla 27 de
AAiun Febrero
Dairas | Bir Lehlu | Amgala | Miyec | Ain- Es una
Beida daira Gnica
Mahbes | Edchera | Agiienit | Um que tiene
Draiga 4 barrios
Hausa Daora | Zug Gleibat | Y 5€¢
El Fula | €ncuentra
Farsia Glielta |Bir Argub np ler'rc}
Ganduz expansion.
—— 5 ; Desde
Tifariti | Hagunia La“ Bjador 2013 tiene
Giiera la daira de
Echederia | Bucraa | Tichla | Bir Bojador
Enzaran
Mheiriz Yrefia
(desde
2004)

Existe una escasisima ingesta de carne (cabra y camello) y
ausencia de pescado, asi como de frutas y verduras. En los
ultimos afios se pueden conseguir alimentos frescos en los
mercados, pero a precios elevados.

Estructura sanitaria

Disponen de un hospital muy precario por wilaya, con
consultas, camas de hospitalizacion, laboratorio y farmacia
(altimamente con luz permanente). Inicialmente, en 1995-
1996 eran atendidos por un médico general y dos enfer-
meras; en los Gltimos afios la plantilla era mayor, pero muy
variable (trabajo escasamente remunerado). Desde el ano
2008 hay una pérdida alarmante de profesionales saharauis,
pues en 2011 habia 212 médicos en Espafia. En 2013-2014
contabilizamos 22 médicos generales para toda la asistencia
sanitaria.

En cada daira hay un consultorio, desde donde derivan al
hospital de la wilaya o al Hospital Nacional (figura 3).

Disponen de un hospital nacional bien dotado en Ra-
buni y un hospital militar, donde trabajan las comisiones
médicas extranjeras. Asimismo, existe en su proximidad la
Farmacia Central del Ministerio de Salud.

Permanentemente trabajan alli un cirujano, un aneste-
sista, un internista, un pediatra y un ginecologo cubanos.
En la actualidad, disponen de un internista, un urdlogo, un
pediatra y un gastroenterdlogo saharauis (figura 4).

Desde 1992 tienen escuela de enfermeras y desde 2007
hay una escuela de matronas.

Figura 3. Espera de los pacientes en el consultorio

Figura 4. Equipo junto al personal saharaui en el hospital de Dajla

DESARROLLO DE NUESTRO PROGRAMA

En 1995, un grupo de médicos especialistas y enferme-
ras del Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA)
tuvimos la oportunidad de viajar a los campos de refugiados
saharauis para estudiar las causas de la alta prevalencia del
bocio entre los escolares saharauis’ (muestra de 570 escolares,
entre 7'y 16 anos, con funcién tiroidea normal y presencia
de bocio en un 58,1 % y yoduria de 965 pg/l) y pudimos
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observar el terrible problema que padecian las personas con
DM?: ausencia del mas minimo conocimiento de esta enfer-
medad por enfermos y familiares y, lo que era peor, por parte
de las autoridades sanitarias saharauis, con falta de asistencia
sanitaria minimamente cualificada; inexistencia de insulina y
farmacos orales para su tratamiento; ausencia de técnicas de
control analitico para su control metabdlico; imposibilidad
de realizar una dieta minimamente controlada por la esca-
sez de comida; desconocimiento de las complicaciones y su
prevencion y, ademas, falta de un censo real de las personas
afectadas con el fin de estimar los costes de un programa de
asistencia global.

Por ello, en 1996 comenzamos desde el HUCA con el
Programa de Ayuda Sostenida a Personas Diabéticas Saha-
rauis de los Campamentos de Refugiados de Tinduf (Argelia),
que abarcaba todos los aspectos en los que habia deficiencia:
censo real de DM y de sus complicaciones mas frecuentes
(retina, rindn, pies, etc.); asistencia especializada a estas per-
sonas; programa de ayuda alimentaria, de medicamentos y de
técnicas analiticas que debia realizar el propio paciente con
DM,; formacién continuada de los sanitarios saharauis y de los
pacientes con DM y sus familiares y desplazamiento y trata-
miento en el HUCA de los casos que precisaran actuaciones
terapéuticas especificas imposibles de realizar alli.

Los integrantes del equipo sanitario que vienen desa-
rrollando este programa, dada la inestabilidad politica de la
region, inicialmente lo hicieron bajo el amparo de la Cruz
Roja, que ha participado activamente en su programacion
y desarrollo y ha gestionado los viajes y la casa de acogi-
da para enfermos en Asturias, y en los dos tltimos afos
lo siguen desarrollando como voluntarios de Médicos del
Mundo (figura 5).

Figura 5. Esquema de desarrollo de nuestro programa

Servicio de Endocrinologia y Nutricién |

| Hospital Universitario Central de Asturias |

\

Insalud-Servicio de Salud del Principado
de Asturias (SESPA)

—>| Cruz Roja de Asturias-Médicos del Mundo

Agencia de Ayuntamientos

Cooperacién de Asturias

Y

Asociacion de Diabéticos del Principado
de Asturias (ASDIPAS)

Los enfermos graves o complicados se remiten a la Co-
misién de Evacuacién para ser tratados en los diversos ser-
vicios del HUCA (Endocrinologia, Oftalmologia, Vascular,
Rehabilitacion, Otorrinolaringologia, etc.), y se dispone de
una casa de acogida para cinco personas coordinada por la
Cruz Roja de Asturias en la que trabaja un sanitario saharaui
como traductor y acompafante.

EQUIPO MEDICO

El equipo sanitario basico ha estado formado por:

*  Tres-cuatro médicos especialistas de Endocrinologia y
Nutricién (incluyendo residente de 4.° afio [R4]).

*  Tres enfermeras educadoras del HUCA.

o Tres oftalmdlogos, el R4 y una enfermera de Oftalmologia.

*  Un especialista de Medicina Interna.

Posteriormente, se han anadido:

*  Un cirujano vascular.

*  Un nefrélogo y un médico de familia, ocasionalmente.

e Un radidlogo y un residente de Radiologia,
ocasionalmente.

e Desde el 2006, el presidente de la Asociacidon de
Diabéticos del Principado de Asturias.

Los costes del programa (tabla 2) fueron sufragados ini-
cialmente por la Asociacién de Ayuntamientos Hermanados
con el Sahara, con aportacion de Gijon, Ribera de Arriba,

Tabla 2. Coste farmacoldgico anual del programa teérico-real
(muy reducido gracias a las donaciones)

Coste teorico | Coste real
Insulina (3000 viales) 46 500 € 20 000 €
Insulina glargina y glulisina (35 27 440 € 9000 €
pacientes)
Glibenclamida 13 800 € -
Metformina 11 400 € 11 400 €
Glibenclamida + metformina 11 000 € 7600 €
Jeringuillas (18 000) 15 000 € -
Sacarina 12 000 € 6100 €
Medicacién variada (acido 36 100 € 20 000 €
acetilsalicilico, hipotensores, etc.)
Medicacién de oftalmologia 8000 € 4000 €
Tiras y medidores de glucemia 18 000 € 12 000 €
Hemoglobina glucosilada capilar 5000 € 4200 €
2 viajes anuales de 15 personas 22250 € 22250 €
(transporte, visados, seaguros y
manutencion)
Total 226 490 € 116 550 €
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Oviedo y Llanera; con la colaboracién de la Obra Social de
la Caja de Asturias, de particulares y de otras entidades como
la Federacidon de Asociaciones de Diabéticos de Euskadi y
la industria farmacéutica, principalmente Lilly y Sanofi, que
nos ha permitido adquirir el material de diagndstico y trata-
miento preciso para una correcta atencion de estos pacientes.

OBJETIVOS

Este programa de ayuda buscaba los siguientes objetivos:

* Epidemiologia o censo (en desarrollo): desde 1995
realizamos un estudio epidemioldgico para poder
desarrollar los aspectos asistenciales de cobertura far-
macolbgica y cubrir aspectos educativos.

* Estudio del control metabdlico y control de compli-
caciones (en desarrollo).

+ Tratamiento farmacologico (consolidado).

* Aporte de material analitico (consolidado).

* Estudio oftalmolégico completo (consolidado).

*  Prevencién del pie diabético (consolidado).

* Educacién a dos niveles (consolidado con proble-
mas): por una parte, para enfermos y familiares (se
cred en 2007 la Asociacién de Diabéticos Saharauis,
con aporte de material didictico) vy, por otra parte,
para profesionales sanitarios, diariamente en las con-
sultas, en la escuela de enfermeria y en forma de sim-
posio dirigido a profesionales y gestores de la salud.

* Aspectos nutricionales (en desarrollo): se les ensefian
los aspectos fundamentales de la dieta a los pacien-
tes con DM vy a sus familiares. Dada la inexistencia
de cultivos, los alimentos basicos se reciben del exte-
rior, principalmente en forma de hidratos de carbono
complejos: arroz, lentejas, cuscas, pasta y pan, asi como
frutas y lacteos si se consiguen. En los inicios de este
programa (anos 1996-1998) se intent6 desarrollar el
aporte de verduras y frutas deshidratadas, pero no se
pudo continuar por su alto coste.

e Control de la hipertensioén arterial y prevencién de la
nefropatia y la enfermedad cardiovascular mediante
hipotensores de larga duracién: enalapril, buen con-
trol metabolico y antiagregantes. En este punto, es
destacable el alto porcentaje de varones fumadores,
a los que se les insiste en la necesidad de abandonar
este habito (figura 6).

Censo de personas con diabetes (en desarrollo)

Es realizado por el personal sanitario y completado
anualmente por nosotros, con el objeto de planificar la ayuda
farmacologica y las medidas de intervencién precisas.

Figura 6. Autocontrol de la glucemia capilar

Inicialmente, supusimos que la DM afectaba a menos del
1 % de la poblacion saharaui, pero en el afio 2005 habia
con diagnéstico de DM mas de 800 personas (el 10 % con
DM tipo 1y el 90 % con DM tipo 2). En 2008 estimamos
que habia mis de 1500 personas con DM y al menos 150
dependientes de insulina. Tras la evaluacion de 2010, estas
cifras han ido en aumento y en 2013-2014 habia mas de
3000 personas con DM, de las cuales al menos 250 eran de-
pendientes de insulina. Dado que por cada persona con DM
diagnosticada habra mas del doble sin que se le diagnostique,
y con las carencias sanitarias existentes, creemos que la DM
afecta a un 5 % de la poblacion.

Estudio del control metabdlico y de complicaciones

Ante esta cruda realidad, desde 2007 se realizan dos viajes
anuales (primavera-otono) de unos 10 dias de duracién para
visitar los hospitales de las wilayas (El Aaitin, Auserd, Dajla,
27 de Febrero y Smara) y el Hospital Nacional y el Hospital
Militar. En algunos de los viajes también se pasaba consulta
en los hospitales de Bir Lehlu y Tifariti, situados en los te-
rritorios liberados a mis de 300 kilometros de Tinduf. En
cada viaje, el equipo sanitario realizaba mas de 800 consultas
en cuatro especialidades (tres consultas de Diabetes, una de
Hipertension/Medicina Interna, una de Vascular y una de
Oftalmologia).

Se tipifican, valorando su grado de control y adherencia
al tratamiento y existencia de complicaciones y de patologias
asociadas.

En la consulta se determina: talla, peso, indice de masa
corporal, presion arterial, examen de los pies, Doppler, glu-
cemia capilar y hemoglobina glucosilada y microalbuminu-
ria si se considera. A todos se les realiza fondo de ojo y se
remiten a Medicina Interna y Vascular si procede.
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La hemoglobina glucosilada media de los pacientes con
DM estudiados inicialmente era del 14 % y descendi6 al
10,5 % en 2014”1,

En el tltimo afio se analizé el porcentaje de vasculopatia;
llama la atencidn el bajo porcentaje, del 0,8 %!’

La hipertensién arterial es una enfermedad relevante
entre los pacientes atendidos, con una prevalencia de apro-
ximadamente el 60 %, y se ha encontrado en mas de la mi-
tad de los pacientes con DM. Globalmente, existe un pobre
control de las cifras de presion arterial, a pesar de la elevada
proporcion de pacientes que reciben tratamiento. Existen di-
ferencias significativas en la presion arterial diastolica entre
pacientes hipertensos con y sin DM. Los resultados del tra-
tamiento estan influidos por maltiples variables dificiles de
registrar, como la ingesta no mensurable de sal a través del
agua, la variedad de la dieta y el sedentarismo'".

A todos los pacientes saharauis con DM se les realiza,
pese a la precariedad de los medios materiales y humanos, un
estricto control metabdlico y cribado de sus complicaciones,
y se valora conjuntamente la adherencia al tratamiento, se-
gun el protocolo de la figura 7, con copia para el paciente.

Figura 7. Protocolo de actuacion clinica
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Tratamiento farmacoldgico

Dadas las carencias objetivadas, desarrollamos en 1996
un plan anual en colaboracién con la industria farmacéutica
para proveer exclusivamente de viales de insulina (insulina
regular, neutral protamine Hagedorn e insulina 30/70) y jerin-
guillas, y, a partir de 2012, de plumas de insulina, glibencla-
mida, metformina, hipotensores, acido acetilsalicilico, sacari-
na, etc.,a todos los pacientes con DM saharauis (figura 8).

Figura 8. Explicacion de técnica de autoinyecciéon de insulina

El envio se realiza tres o cuatro veces al ano, distribuyén-

dolo en tres niveles para evitar desviaciones y carencias:
e A los propios enfermos.
* A la farmacia del hospital de la wilaya.
* Ala Farmacia Central dependiente del Ministerio de
Salud saharaui.

Para todos los ninos y jovenes con DM, en los tltimos
afios hemos pasado a insulina basal (insulina glargina) y tres
dosis de andlogos de rapida (insulina glulisina) para evitar
hipoglucemias y lograr un mejor control. La insulina intro-
ducida fue de la casa Lilly, pues desde el inicio han donado
mas del 50 % de las cantidades anuales. Lo mismo ha pasado
con la insulina glargina y glulisina y con la glibenclamida.

En el dltimo afio, el porcentaje de insulinizados pas6 del
14 al 19 %,y la intensificacién en pacientes con DM mellitus
tipo 1 se duplicd'? (figura 9).

Aporte de material analitico para el control
metabdlico

Intentamos mantener la distribucién de tiras, medidores,
pilas y lancetas para todos los pacientes con DM a los que se
les prescribe. Por su mejor comportamiento en el desierto,
hemos intentado unificar el tipo de tiras (Menarini y Bayer),
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La incorporacién de un cirujano vascular ha dado mayor

Figura 9. Pacientes con diabetes dependientes de insulina

amplitud a este programa, pues los casos quirtirgicos son tra-
tados in situ o derivados a los servicios de Vascular y Protesis
del HUCA. Para completar este programa disponemos ya de
Doppler portatil y, proximamente, esperamos disponer de un
pletismografo.

A los pacientes seleccionados se les realiza:

* Examen de los pies (figura 11).
*  Comprobaciéon de los pulsos.

pero en los Gltimos afios también llevamos donaciones de * Exploracién de la sensibilidad (monofilamento).
Abbott, LifeScan, Johnson, etc. Obviamente, este apartado, » Exploracion Doppler si procede (figura 12).
junto con el coste de la insulina, es el que mas recursos eco- * Ensefianza sobre cuidado de los pies.

némicos consume. e Tratamiento medicoquirtrgico si procede.

Figura 11. Gangrena diabética

Atencidn oftalmoldgica

A todos los pacientes con DM se les evaltia anualmente
el fondo de ojo y la tonometria. Se les interviene de cataratas
en el Hospital Nacional de Rabuni. Los casos de retinopa-
tia diabética se derivaban al Servicio de Oftalmologia del
HUCA para tratamiento con laser o vitrectomia. En 2008 la
Junta General del Principado de Asturias ha donado un laser
portatil para tratamiento in situ de la retinopatia diabética.

La prevalencia de retinopatia en la poblacién saharaui
con DM era en 2009 del 23,8 %°y en 2014 del 26 %
en torno a un 5 % recibia fotocoagulacién y habia una

relacién estadisticamente significativa con el tiempo de
evoluciéon' ™ (figura 10).

Figura 10. Exploracion oftalmologica

ORGANIZACION SANITARIA: FORMACION

Prevencién del pie diabético

Escuela de enfermeria (desde 1992)

Se insiste en la necesidad de que los pacientes saharauis

con DM lleven calzado cémodo (habitualmente van descal- e 20 promociones de enfermeras.
zos en las jaimas), para evitar las lesiones de un medio tan e 7 promociones de auxiliares de enfermeria.
abrasivo como es la arena y las piedras del desierto. e 9 promociones de matronas.
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Formacion en diabetes del personal sanitario saharaui

e Dado que en 1995 solo habia 10 médicos generales
formados en Cuba, pero bastantes mas enfermeras,
decidimos realizar en Asturias cursos anuales tedrico-
practicos para cuatro enfermeras/ano, de dos meses
de duracidn, en régimen de internado, en colabora-
cién con la Subdireccion de Docencia de Enferme-
ria, la Unidad de Hospitalizacién de Endocrinologia
y las Enfermeras Educadoras del HUCA. En total se
formaron 10 enfermeras. A la mas cualificada de ellas
se le proporciond una beca de un afio para realizar el
Curso de Educadora en Diabetes en nuestro servicio,
rotando por Oftalmologia, Nefrologia, Neurologia y
Cirugia Vascular, pero nunca volvid a trabajar a los
campamentos.

¢ Formacion de los médicos: en el ano 2000 se do-
taron dos becas de cuatro meses para dos médicos
saharauis, que realizaron un curso teérico-practico de
DM. Aunque la idea era reciclar a todos los médicos,
el programa fue interrumpido al comprobar in situ
que todos los sanitarios no regresaban a Tinduf o no
trabajaban con los pacientes con DM.

De acuerdo con el Ministro de Salud, hemos sustituido
este tipo de formacién por otro modelo mucho mas mo-
desto, como es la formacién del personal sanitario en los
propios hospitales de wilaya y en la escuela de enfermeras,
aportandoles material didactico en castellano y arabe'>!

(figuras 13 y 14).

Figura 13. Formacién en diabetes del personal sanitario saharaui

Figura 14. Charla de educaciéon diabetologica

Educacidn sanitaria en diabetes

Afio 2006
e Primera Jornada de Diabetes y sus Complicaciones
para el personal sanitario saharaui.
* Propuesta de creacién de la Sociedad de Diabéticos
Saharaui (anteproyecto de estatutos).
* Formacién en la escuela de enfermeras saharaui.

Aiio 2007
* Reciclaje de un médico internista saharaui por los
Servicios de Endocrinologia, Medicina Interna vy
Nefrologia del HUCA.
* Formacioén en la escuela de enfermeras saharaui.

Aiio 2008
* Seminario sobre el pie diabético.
e Formacion en la escuela de enfermeras saharaui.
e Puesta en marcha de la Sociedad de Diabéticos Saha-
raui (figura 15).

Figura 15. Carné de la Asociacién de Diabéticos Saharauis
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Afio 2009
* Programa de educacidn sanitaria para mujeres saha-
rauis con DM, obesidad e hipertensiéon de los cam-

pos de refugiados del Tinduf (Argelia). Duraciéon de

dos afios:

— Fase 1: formacién de enfermeras saharauis me-
diante cursos tedrico-practicos impartidos duran-
te la estancia de la comisién médica de Asturias.

— Fase 2:seleccion aleatoria de 100 mujeres saha-
rauis con esta patologia, mayores de 50 afios, a
las que se evalda, se les explica su problema y los
objetivos del tratamiento (fundamentalmente, la
pérdida de peso y la adherencia a la medicacién),
y se les aplican controles periddicos por parte de
sus enfermeras y de la comisién médica en cada
viaje. Este programa, importante para nosotros
en cuanto a la prevencién y riesgo cardiovascu-
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lar de las saharauis con DM, se ha desarrollado
escasamente.
e Participacidn en la Jornada Nacional de la Salud de la
Republica Saharaui (abril de 2009).
*  Reciclaje del internista saharaui por Radiologia y
Ecografia del HUCA.

Afios 2010-2011
*  Formacién durante cuatro meses de un otorrinola-
ring6logo saharaui en el Servicio de Otorrinolarin-
gologia del HUCA (para aumentar sus conocimien-
tos sobre patologia tiroidea).
* Formacién en la escuela de enfermeras.

Afios 213-2014

Hemos observado que, tras nuestra actuacion, en el afio
2013 la obesidad en mujeres pas6 del 38,2 % (con indice de
masa corporal > 30 kg/m?* un 29 %) a un 33,9 % (con indi-
ce de masa corporal > 30 kg/m? un 26,5 %) en 2014. Esta
diferencia es estadisticamente significativa'’.

PROBLEMAS DEL PROGRAMA

*  Necesidad de disponer del censo real de pacientes
con DM (previsiblemente mayor y creciente si me-
jorasen sus condiciones econdmicas), para ajustar las
necesidades de farmacos y de personal sanitario.

* Conseguir estabilidad de los equipos sanitarios saha-
rauis (con salario estipulado) para evitar la alta rota-
cién y desmotivacioén de estos.

e Priorizar la educacién diabetoldgica tanto para los
pacientes como para los familiares y profesionales
que los atienden, a fin de lograr que se garantice el
cumplimiento terapéutico.

* Necesidad de unificar los protocolos de actuacién
recomendados.

* Evitar la diversificacién farmacoldgica y de técnicas
de control analitico.

e Los tramites para la evacuacién de los enfermos gra-
ves al HUCA se eternizan (carecen de pasaporte).

POSIBLES EFECTOS ADVERSOS
DE LA COOPERACION SANITARIA

En nuestra opinion, son los siguientes:

* Aumento del nivel de la demanda asistencial ante
la presencia de comisiones médicas altamente cualifi-
cadas y portadoras de tecnologia avanzada que logran
una calidad impensable para el medio en el que viven
los saharauis.
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* Por ende, escasa confianza en los profesionales
sanitarios saharauis, lo que origina a veces con-
sultas banales a las comisiones especializadas, lo que
repercute negativamente en el trabajo de estas y
en el aprovechamiento de los recursos materiales
y humanos.

e Dada la gratuidad de la asistencia a las diversas pato-
logias, evidenciamos en muchas de estas personas una
clara incapacidad para valorar el coste real de los
programas de ayuda sanitaria.

CONCLUSIONES

Es evidente que en el denominado «cuarto mundo», si
queremos ser eficientes, debemos plantearnos un «programa
de minimos» con conocimiento de la poblacion que se va
a asistir, con protocolos basicos, farmacos baratos y eficaces,
material analitico ajustado en su uso por los costes, con nor-
mas de dieta y ejercicio «realistas» dadas las condiciones am-
bientales en que viven e intentar evitar las complicaciones
agudas y cronicas con una educacion diabetologica sencilla
y progresiva en el tiempo para que ellos y su entorno entien-
dan la importancia de controlar esta enfermedad. Por eso,
no son utiles, a nuestro entender, los protocolos, pautas de
control y firmacos de nuestros consensos, maxime cuando
observamos una diversificacidén de protocolos introducidos
por cada grupo de cooperantes, lo que crea desconcierto o
expectativas terapéuticas que por sobrecostes o falta de con-
tinuidad no se pueden mantener.

Por ello, tras 20 afnos de dedicacién a este programa,
muchas son las satisfacciones obtenidas: interiorizacion del
concepto de enfermedad cronica, tratable y mejorable; ad-
herencia a las revisiones clinicas y al tratamiento recomenda-
do, con clara mejoria de los parametros clinicos y analiticos;
reduccién de las complicaciones agudas y excelente acogida
al programa de prevencién de la ceguera y del pie diabético.

Sin embargo, hemos sufrido decepciones importantes
en el programa de formacién de los sanitarios saharauis, lo
que nos ha imposibilitado conseguir un médico local como
interlocutor y responsable de este de un modo permanente.
Un logro parcial, de los tltimos afos, ha sido conseguir que
nuestro traductor, paciente con DM juvenil y dependiente
de insulina, esté trabajando en el programa con beca en los
tres ultimos afos por parte de la Asociaciéon de Diabéticos
del Principado de Asturias para participar en los campos de
ensenanza para nifilos con DM de Asturias, con el objetivo
de conseguir un mayor aprendizaje. Este esfuerzo no ha sido
comprendido ni atendido por los sucesivos ministros de Salud,
ni siquiera cuando en 2006 y en colaboracién con la Asocia-
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cién de Diabéticos del Principado de Asturias redactamos los
estatutos de la Asociacién de Diabéticos Saharauis, creada en
2007 con el objetivo de aglutinar y concienciar a los pacientes
con DM, autoridades y sociedad de las enormes ventajas de
un colectivo unido. Tampoco hemos tenido éxito en lograr
una ayuda econdémica fija para mantener un presupuesto anual
progresivamente creciente. Por eso, dada la crisis econémica y
el cese de las ayudas de los ayuntamientos de Asturias, a partir
de 2012 solicitamos y conseguimos en 2013 de la Sociedad
Espariola de Diabetes la creacion del grupo de cooperacion
con la idea de incorporar profesionales dispuestos a trabajar
en este equipo, lograr ayuda farmacoldgica y econdémica y
mantener una interlocucién de mayor nivel con el Gobierno
saharaui. Pero el funcionamiento del grupo es mis lento de lo
deseado (rigidez estatutaria, dificultades para hacerlo multi-
disciplinar, escasa visibilidad en los congresos, etc.).

Finalmente, se anadi6 el hecho de que, tras los secues-
tros de cooperantes de 2012, un equipo numeroso como
el nuestro debié adherirse a una organizacién no guberna-
mental, estable alli, con pobres resultados, ya que la ruptura
fue inevitable al no compartir con sus responsables nuestra
filosofia y modo de trabajar.
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