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Sumario

La diabetes es uno de los principales problemas de salud en América Latina y el Caribe,
donde el nimero de personas que padecen esta enfermedad se estima en 19 millones.
Segun las proyecciones, a menos que se introduzcan acciones preventivas importantes,
este nimero podria incrementarse a 40 millones en 2025. Dado que la diabetes (tipo 2)
es mas frecuente en personas obesas y de nivel socioeconémico bajo, representa una
carga social importante que se manifiesta tanto en los sistemas de servicios de salud
como en la calidad de vida de las personas diabéticas y sus familiares.

Con el fin de hacer frente al problema de la diabetes desde una perspectiva de salud
publica, se propone involucrar en este plan a las personas con diabetes, a grupos de
interés organizados y a equipos de atencion multidisciplinarios tanto del sector publico
como del privado. Tal contexto fortalecera el trabajo con los proveedores de salud,
asegurando la deteccion temprana y el manejo apropiado de la diabetes y de sus
complicaciones.

El proposito de DIA es mejorar la capacidad de los servicios y sistemas de salud para
organizar la vigilancia y control de la diabetes en los paises de las Américas. DIA consta
de tres lineas principales de accion relacionadas con los tres mandatos siguientes:

mejorar la disponibilidad y el uso de la informacion epidemiolégica;

promover el uso racional de los servicios disponibles, a través de la implementacion
o evaluacion de programas de atencion de la diabetes; y

promover el disefio y desarrollo de programas educativos y de automanejo que
tengan en cuenta las caracteristicas socioculturales de cada region o pais.

La Organizacidn Panamericana de la Salud, junto a la Federacidon Internacional de
Diabetes (IDF) y la industria farmacéutica, emitieron en 1996 la Declaraciéon de las
Américas sobre la Diabetes (DOTA), un plan de accién que durante los Gltimos afios ha
coordinado exitosamente varias actividades en la Regidon. Este plan de accion fue
conformado con la intencién de aunar esfuerzos en la lucha contra la diabetes,
consolidando la experiencia ganada durante afios recientes a través de la colaboracion
directa con los paises del area, la alianza con DOTA y con otras organizaciones e
instituciones de las Américas.

Entre las actividades organizadas por la OPS en fechas recientes figuran el taller
Complicaciones Croénicas y Estrategias Nacionales para el Control de la Diabetes en
América Latina y el Caribe (Washington DC, diciembre de 1999), el Primer Taller de
Planeamiento Estratégico sobre la Diabetes (Santa Cruz de la Sierra, Bolivia, octubre de
1999) y el Primer Taller de Vigilancia Epidemioldgica de la Diabetes (San Salvador, El
Salvador, marzo de 2000). La informacion obtenida a través de estas actividades ha
contribuido al disefio y revisidon continua de los objetivos de DIA.




Problemas de desarrollo que abordara el plan de accién

Prevalencia e incidencia de la diabetes

La diabetes es uno de los principales problemas de salud en las Américas, donde el
numero de personas que padecen esta enfermedad se estima en 35 millones, de las
cuales 19 millones (54%) viven en América Latina y el Caribe (King et al., 1998). Mas
aun, las proyecciones indican que en 2025 la cantidad de personas diabéticas en las
Américas ascendera a 64 millones, de las cuales 40 millones (62%) corresponderan a
América Latina y el Caribe. La diabetes incrementa el riesgo de muerte prematura,
particularmente porque est4d asociada a un mayor riesgo de complicaciones
cardiovasculares. La personas diabéticas presentan ademas un mayor riesgo de padecer
trastornos visuales, enfermedad renal y amputaciones de miembros inferiores.

MAPA 1: INCIDENCIA (X100,000) DE DIABETES MELLITUS
TIPO 1 EN NINOS Y ADOLESCENTES EN LAS AMERICAS
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Fuentes: WHO (2000), Tan et al. (1981), Fraser et al. (1998), Blanchard et al. (1997), Lisboa et al.
(1998), Tull et al. (1997), Raggobirsingh et al. (1995).

La diabetes en los nifios

La incidencia de la diabetes tipo 1 ha sido evaluada durante los Ultimos 20 afios a
través del Proyecto DiaMond (WHO 2000), que promueve la creacion de registros de
nifios diabéticos en todo el mundo. En las Américas funcionan 24 de estos registros. La
incidencia de la diabetes tipo 1 es generalmente mas elevada entre las poblaciones
caucasicas del norte (Mapa 2), con la tasa mas alta encontrada en la Isla Principe
Eduardo de Canada (24 X100.000) en 1990-93 (Tan et al., 1981))Otro estudio mas
reciente hall6 una tasa de incidencia de 20 por 100.000 en Manitoba, Canada
(Blanchard et al., 1997)). Entre los paises de América Latina y el Caribe la tasa mas
elevada ha sido encontrada en Puerto Rico (18 X100.000) (Fraser et al., 1998)) y la mas
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baja en Venezuela (0,1 X 100.000 en 1992 (WHO, 2000). Otros autores han publicado
resultados similares sobre la incidencia de la diabetes tipo 1 en nifios, como es el caso
en Brasil (Lisboa et al., 1997), Chile (Carrasco et al., 1996) y algunos paises del Caribe
(Tul et al 1997).

Se han recibido informes sobre incrementos en el nimero de casos de diabetes tipo 2 en
nifios en algunos paises, incluidos Argentina y Venezuela, en coincidencia con datos
sobre ciertos grupos étnicos de Estados Unidos (Dabelea et al., 1998; Fagot-Campagna
et al., 1999; Fagot-Campagna et al., 2000, y Neufeld et al., 1998). Por ejemplo, se ha
reportado que en los adolescentes pima de Arizona la prevalencia de diabetes tipo 2 se
duplico entre las décadas del 70 y del 90.
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La diabetes en los adultos

Debido a que la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe no realiza vigilancia
epidemioldgica de diabetes, no hay mucha informacion sobre la prevalencia de esta
enfermedad. En varios paises se han llevado a cabo encuestas de diabetes, pero no han
formado parte de una politica de vigilancia epidemioldgica regional. En consecuencia
dichas encuestas han sido esporadicas y difieren en aspectos metodoldgicos tales como
seleccion de la poblacién, muestreo y criterios diagnésticos utilizados, todo lo cual
dificulta la comparacién entre estudios.

La tasa de prevalencia de la diabetes tipo 2 mas elevada se ha reportado entre los indios
pima de Arizona, Estados Unidos (Mapa 1) (Knowler et al., 1978). En América Latina y
el Caribe, la tasa mas elevada correspondié a Jamaica (17,9%) (Raggobirsingh et al.,
1995), seguida por Cuba con 14,8% (Diaz-Diaz et al., 1999), en tanto que la mas baja
fue registrada en 1998 entre los indios aymara de una zona rural de Chile (1,6%)
(Larenas et al., 1985). En la mayoria de los paises la prevalencia de diabetes es mas
elevada en las mujeres que en los hombres.

MAPA 2: PREVALENCIA (POR CIENTO) DE DIABETES MELLITUS
EN POBLACIONES ADULTAS DE LAS AMERICAS
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Fuentes: Aschner et al. (1992), Barcel6 et al. (sin publicar), Carrasco et al. (1999a), Carrasco et al.
(1999b), De Sereday et al. (1979), Diaz-Diaz et al. (1999), Escafo et al. (1998), Escobedo de la
Pefia et al. (1998), Guzman et al. (1999), Harris (1990), Hernandez et al. (1984), Jiménez et al.
(1998), Kwnoler et al. (1978), Lerman et al. (1998), Malerbi et al. (1992), Miller et al. (1996),
Mouter et al. (1990), Odubesan et al. (1988), Statistics Canada (1994), Stern et al. (1992), West et
al. (1966), Zubiate et al. (1999).

Se ha observado una tendencia al incremento en la prevalencia de diabetes en ciertos
paises. Algunos estudios demuestran que ese mismo proceso esta ocurriendo en
América Latina y el Caribe. En una poblacién de la Habana, Cuba, por ejemplo, se
realizaron dos encuestas de diabetes separadas por un periodo de 25 afios y se
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encontrd que la prevalencia de diabetes en personas de 65 afios y mas se incremento de
16,6% a 48,0% (Diaz-Diaz, 1998).

Cuadro 1: La diabetes en Bolivia, 1999. Caracteristicas demograficas segun
categoria de intolerancia a la glucosa (% e intervalos de confianza del
95%).
Diabetes Nuevos casos Tolerancia a
Variables Total conocida de diabetes la glucosa
(%) (%) alterada (%)
Sexo
Masculino 1036 5,1 (3,7-6,4) 1,8 (1,0-2,5) 6,6 (5,0-8,1)
Femenino 1497 5,3 (4,1-6,5) 2,3(1,5-3,1) 9,1 (7,5-10,6)
Grupo de edad
25-29 460 0,2 (-0,2-0,7) 0,4 (-0,2-1,2) 3,1(1,5-4,7)
30-34 339 1,3 (-0,3-3,0) 0,5 (-0,2-1,1) 4,5 (2,3-6,6)
35-39 310 2,4 (0,5-4,3) 2,1(0,4-3,8) 7,1 (4,0-10,1)
40-44 286 2,5 (0,7-4,3) 3,0 (1,0-5,0) 5,2 (2,6-7,7)
45-49 298 8,6 (5,3-11,9) 2,0 (0,4-3,6) 10,1 (6,7-13,5)
50-54 271 10,3 (6,4-13,2) 0,8 (-0,2-1,8) 10,2 (6,1-14,3)
55-59 204 10,3 (6,0-14,6) 3,2 (0,8-5,7) 8,5 (4,8-12,3)
60-64 126 16,0 (8,5-23,6) 3,7 (-0,3-7,7) 11,9 (5,5-18,3)
65y mas 239  11,8(7,5-16,1) 6,1 (3,1-9,0) 20,5 (15,0-26,1)
Idioma
Castellano 1496 5,8 (4,6-7,1) 2,7 (1,8-3,6) 9,0 (7,5-10,5)
Aymara 776 4,0 (2,5-5,4) 0,8 (0,3-1,4) 5,6 (3,9-7,3)
Quechua 266 5,7 (2,9-8,5) 2,7 (0,7-4,7) 8,1 (4,6-11,7)
Otros 22 7,1 (-2,87-17,0) & 18,6 (-1,3-38,6)
Educacion
Ninguna 170 9,5 (4,5-14,5) 3,8 (0,8-6,9) 12,8 (7,2-18,3)
Basica 687 6,8 (4,7-8,9) 2,1(1,0-3,2) 9,9 (7,4-12,4)
Intermedia 330 4,0 (2,0-6,1) 3,4 (1,3-5,5) 11,5 (8,0-15,1)
Media 672 5,2 (3,5-6,8) 1,5 (0,7-2,4) 6,5 (4,6-8,3)
Técnica 227 4,3 (1,6-7,0) & 4,2 (1,5-7,0)
Universitaria 435 2,7 (1,0-4,4) 1,7 (0,5-2,9) 4,2 (2,2-6,2)
Total 2533 5,2(4,3-6,0) 2,0(1,5-2,6) 7,8(6,7-8,9)

En 1998 el ministerio de salud de Bolivia, con el apoyo de la OPS/OMS realiz6 una
encuesta sobre factores de riesgo de enfermedades no transmisibles, diabetes, obesidad
e hipertension arterial. Los resultados indicaron una prevalencia de diabetes de 7,2%
(5,2% diabetes conocida, 2,0% casos nuevos) (Cuadro 1). La prevalencia de diabetes fue
similar en hombres y mujeres. La tasa de prevalencia de tolerancia a la glucosa alterada
fue de 7,8%, siendo mas elevada en las mujeres (9,1%) que en los hombres (6,6%).
Tanto las tasas de prevalencia de diabetes como las de TGA se incrementaron con la
edad y fueron mas bajas entre quienes informaron que hablaban aymard, que entre los
hablantes de castellano o quechua. Las tasas de prevalencia de las tres categorias de
intolerancia a la glucosa (diabetes conocida, nuevos casos y TGA) fueron mas elevadas
entre aquellos que tenian menor nivel educacional. Estos resultados sugieren que son
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los menos favorecidos de Bolivia, uno de los paises mas pobres de América, los mas
afectados por la carga de la diabetes (Barcel6 et al., sin publicar).

Cuadro 2. Tasa de mortalidad* por diabetes mellitus (X 100.000
habitantes) segin sexo en paises seleccionados.

Pais Afo Masculino  Femenino Ambos
Argentina 1993 20,1 20,3 20,2
Chile 1994 12,3 13,4 12,9
Colombia 1994 9,3 13,4 11,4
Costa Rica 1994 6,6 8,9 7,8
Cuba 1995 16,3 29,7 23,0
México 1995 32,5 40,6 36,6
Trinidad y Tabago 1994 82,8 95,2 89,0
Venezuela 1994 16,4 19,3 17,9

*Elaborado con datos de WHO (1998)

Mortalidad asociada a la diabetes

La diabetes es considerada la causa subyacente de alrededor de 45.000 muertes cada
afio en América Latina y el Caribe. Debido a problemas especificos de subregistro, se
considera que la diabetes podria estar ocasionando una mortalidad mucho mayor que
la notificada en las estadisticas vitales. Es posible que el nimero total de muertes
anuales relacionadas con la diabetes en América Latina y el Caribe ascienda
aproximadamente a 300.000.

En el cuadro 2 se observa la tasa de mortalidad por diabetes mellitus en paises
seleccionados de América Latina y el Caribe. Trinidad y Tobago presentd la tasa mas
alta (82,8 por 100.000 habitantes en hombres, 95,2 por 100.000 en mujeres y 89,0 por
100.000 en ambos sexos). La tasa mas baja se observé en Costa Rica (6,6 por 100.000
habitantes en hombres, 8,9 por 100.000 en mujeres y 7,9 por 100.000 en ambos
sexos). Las tasas para Argentina mostraron cifras similares en hombres y mujeres,
mientras que en el resto de los paises las tasas de las mujeres sobrepasan a las de los
hombres. Las variaciones de las tasas de mortalidad por diabetes en diferentes paises
son dificiles de explicar. Se ha demostrado que las estadisticas vitales no reflejan la
verdadera magnitud de la mortalidad asociada a la diabetes (Fuller et al., 1983; Fuller
et al., 1993; Whitthall et al., 1990; Jougla et al., 1992; , Andersen et al., 1993; CDC,
1991). En los paises donde se han realizado estudios, se ha encontrado que la diabetes
es omitida o incluida como una causa secundaria de muerte en una proporcion elevada
de los certificados de defuncién de personas con diabetes, lo cual genera una
subestimacion importante de la mortalidad asociada a esta enfermedad. En Costa Rica,
el pais de las Américas que muestra la menor tasa de mortalidad por diabetes, se ha
notificado que cuando se consideran las muertes de personas con diabetes ocasionadas
por enfermedades cardiovasculares, la tasa de mortalidad por diabetes se incrementa
en un 56% (Rodriguez et al., 1988). En Brasil (Franco et al., 1998), un andlisis de los
certificados de defuncién informé que en aquellos donde se menciona la diabetes, las
causas subyacentes de defuncion fueron diabetes (38,5%), enfermedades
cardiovasculares (37,2%), enfermedades respiratorias (8,5%) y neoplasias (4,8%). De
modo que un andlisis de las muertes atribuidas a la diabetes que s6lo comprenda los
certificados que contengan a la diabetes como causa subyacente, incluiria Gnicamente
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un poco mas de la tercera parte de las muertes asociadas a esa enfermedad. Se ha
llegado a resultados parecidos en estudios realizados en Cuba, usando como fuente de
informacion necropsias (Crespo et al., 1992), asi como en Jamaica y Cuba, usando
informacion procedente de certificados de defuncién de personas con diabetes (Alleyne
et al., 1989, Hernandez et al., 1984).

Los estudios de cohortes son la fuente ideal para evaluar la mortalidad relacionada a
diabetes, pero tienen la desventaja de ser costosos, dificiles de realizar y consumir
mucho tiempo. La OMS esté siguiendo una cohorte de diabéticos en diez ciudades,
incluyendo una cohorte en la Habana, Cuba. En un analisis de la cohorte de la Habana,
el calculo de razones estandarizadas de mortalidad indicé un riesgo mayor de
mortalidad de la poblacidon diabética con relacion a la poblacion general de méas de 3
veces en hombres y mas de 4 veces en mujeres para las personas con diabetes tipo 2, y
de mas de 6 veces en hombres y 7 veces en mujeres para las personas con diabetes tipo
1. Las tasas para La Habana resultaron ser las mas elevadas entre los diez centros
estudiados (Shu-Li et al., 1996)

Los estudios retrospectivos de cohortes son una variante de los estudios de mortalidad
que también han sido utilizados para evaluar la mortalidad asociada a la diabetes. Un
analisis realizado en La Habana evalud retrospectivamente la mortalidad de una
cohorte de nifios con diabetes tipo 1 que tenian entre 11 y 25 afios de evolucidn
(Barcelé 1992, Collado-Mesa et al., 1997). El 13,9% de los integrantes de la cohorte
habia fallecido, lo que representdé una mortalidad 8,5 mas elevada que la de la
poblacién general de Cuba. Estudios similares realizados en Israel, Estados Unidos,
Japon y Finlandia (Dorman et al., 1984; DERI, 1991; Songer et al., 1992; DERI, 1996)
también han notificado para las personas con diabetes tipo 1 tasas de mortalidad muy
superiores a las de la poblaciéon general.

Los dos estudios realizados en Cuba demuestran que aun con una cobertura de
atencion de salud préacticamente universal, tanto los pacientes de diabetes tipo 1 como
los de tipo 2 corren un riesgo de mortalidad prematura extremadamente alto.

A pesar de los escasos datos existentes y de las limitaciones de la informacion
procedente de certificados de defuncion, los resultados de las investigaciones
mencionadas sugieren que la diabetes es una causa importante de defuncion en las
Américas. Debido a la limitacion de las estadisticas vitales, algunos indicadores como
Afios de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) y Afos de Vida Productiva
Potencialmente Perdidos (AVPPP) generalmente basados en estadisticas de rutina, no
muestran la verdadera magnitud del problema de la mortalidad por diabetes y su
utilizacion lleva a subestimaciones importantes.

La atencidén a personas con diabetes

Se ha demostrado que un control glicémico estricto reduce la frecuencia de algunas
complicaciones cronicas de la diabetes (UKPDS, 1998; Ohkubo et al., 1995). En
América Latina y el Caribe hay pocos ejemplos que muestren resultados de evaluacion
de la calidad de la atencién médica. En 1999 Gulliford y colaboradores publicaron los
resultados de una evaluacion de los resultados de cinco afios de intervencion del
programa de diabetes de Trinidad y Tobago. Aunque la evaluaciéon mostré mejoramiento
de la atencién médica, no se encontré mejoria de indicadores de resultados como el
control metabdlico, el peso corporal y la tension arterial (Gulliford et al., 1999).

Recientemente fueron publicados los resultados de un estudio multicéntrico, el estudio
Quaidiab, financiado por la Declaracién de las Américas sobre la Diabetes (DOTA) y
coordinado por el Centro de Endocrinologia Experimental y Aplicada (CENEXA), Centro
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Coolaborador de la OPS/OMS para la Diabetes. Este estudio evalué la calidad de la
atencion médica prestada a 1.368 pacientes de sendos centros de Argentina, Brasil,
Chile, Colombia, Paraguay y Venezuela. Los resultados mostraron que entre los
pacientes que tenian prueba de Hemoglobina Glicosilada (HBA1c), el 29% tuvo cifras
de mas de 10%. Sélo 8% de los pacientes evaluados reporté cifras de tension arterial
elevadas (tensién sistdlica mayor de 160 y diastélica mayor de 95 milimetros de
mercurio). En Chile se replico el estudio Qualidiab en 8.100 pacientes, con resultados
sustancialmente distintos del estudio original, que también incluyé a Chile. Solo el 12%
de los pacientes tenia una medicion de HBAlc y el 58% tenia tension arterial alta
(tension diastdlica mayor de 89 y sistéloca mayor de 139 milimetros de
mercurio)(Escobar et al., 1999). Si bien el esfuerzo realizado por estos grupos es
encomiable, existen serias reservas con respecto a los aspectos metodoldgicos. Tanto el
estudio multicéntrico coordinado por CENEXA como el estudio de Chile adolecen de
metodologia para la seleccién de centros y casos incluidos en la muestra, asi como de
definiciones de los eventos notificados.

Muchos paises de América Latina y el Caribe tienen limitaciones preocupantes en
cuanto al acceso a los servicios de salud. Estos servicios por otra parte estan mas
orientados a resolver los problemas de salud de tipo agudo. La diabetes, por ser una
enfermedad crénica, requiere atenciéon continua durante toda la vida. Ademas, las
personas diabéticas requieren de una disponibilidad adecuada de insulina e
hipoglicemiantes orales. Deben también seguir una dieta adecuada, un programa de
actividad fisica y un estilo de vida apropiado, asi como tener acceso a servicios médicos
para diagnosticar y tratar oportunamente las complicaciones tardias y los problemas
derivados de su enfermedad. En algunos paises de las Américas todavia ocurren
muertes por falta de insulina. La insulina y los hipoglicemiantes orales en algunos
paises no se encuentran incluidos en la lista de medicamentos esenciales y la poblacién
enfrenta muchas dificultades para obtenerlos.

Los paises de América Latina necesitan adaptar a sus condiciones particulares los
adelantos técnicos en el control de la diabetes en una forma efectiva en funcién de los
costos. Esto puede alcanzarse mediante la adecuacion de tecnologia apropiada a cada
contexto. La actualizacién técnica del personal de salud, y la incorporacién de
particularidades sociales y culturales locales, pueden generar cambios positivos en el
manejo institucional y social de la diabetes. Ademas es necesario generar patrones de
evaluacion para los programas nacionales de diabetes donde estos ya existen.

Cuadro 3. Condiciones para introducir estrategias preventivas y de control de
enfermedades no-transmisibles en la atencion primaria:
Previas A desarrollar
Conocer la carga de la - Evaluar nuevas intervenciones
enfermedad (vigilancia) seleccionadas
Seleccionar intervenciones - Lograr la integracion de
costo- efectivas servicios (referencia y contra-
Conocer la disponibilidad de referencia)
medicamentos y materiales - Desarrollar e implementar
Contar con recursos humanos guias de atencién
capacitados - Lograr cambios de
comportamiento en usuarios y
proveedores
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Los dltimos avances cientificos en el campo de los cuidados de la diabetes deben ser
implementados en forma particularmente accesible a los mas necesitados. Al mismo
tiempo, para enfrentar el impacto creciente de las aseguradoras privadas de salud sobre
los cuidados médicos de las personas con diabetes, es indispensable facilitar el flujo de
informacion y promover la incorporacion de estandares en la atencidén que proveen las
aseguradoras. Tanto los programas nacionales de diabetes, promovidos por los servicios
estatales de salud, como los servicios que prestan las aseguradoras deben estar
basados en evidencias cientificas. Las actividades de prevencién y control de diabetes y
otras enfermedades no transmisibles exigen ciertas condiciones (Cuadro 3). Resulta
muy dificil introducir actividades de control si no existen condiciones previas tales como
conocer la magnitud del problema y la situaciéon de los servicios de salud.

Cuadro 4. Componentes de un enfoque sistematico para desarrollar programas de
prevencion y control de diabetes.

Conocer el problema de la diabetes y sus complicaciones.

Mostrar el incremento de la invalidez y muerte prematura que ocasionan las
complicaciones cronica de la diabetes.

Conocer el costo econdmico y social de la diabetes.

Mostrar el beneficio social y econémico que ofrece el mejoramiento de los servicios
de atencidn

Evaluar el impacto que podria tener la implementacion de estrategias para prevenir
la diabetes.

En el caso de la diabetes, es necesario adoptar un enfoque sistematico (Cuadro 4) que
incluya vigilancia epidemiolégica de la diabetes y sus complicaciones, y los costos
asociados a esta enfermedad, asi como evaluar el impacto de estrategias preventivas.
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Costos asociados a la diabetes

El costo de la diabetes es extremadamente elevado. En Estados Unidos fue estimado en
US$ 92 mil millones de ddlares en 1992, es decir, alrededor del 13% del presupuesto
total de salud (Ray et al., 1993). Otra evaluacién llevada a cabo en 1997 estimoé el costo
de la diabetes en Estados Unidos en US$ 77,7 mill millones de ddlares o en US$10.071
por persona con diabetes (ADA, 1998). La diabetes puede estar ocasionando un costo
aun mayor en los paises de América Latina y el Caribe.

El nimero de estudios sobre los costos de la diabetes en la Regién es muy limitado. En
México el costo fue estimado en US$430 millones (US$100 millones de costos directos y
US$330 millones de costos indirectos) en 1991 (Phillips et al., 1992). En Chile, con una
poblacién de 14 millones de habitantes y una prevalencia de diabetes estimada en un
5%, se calculé el costo anual total de la diabetes en US$1.111 millones en 1997. Segun
este estudio, el costo anual por persona con diabetes fue de US$1.985. Los costos
directos constituyeron el 30% y fueron ocasionados fundamentalmente por servicios
médicos de rutina o de urgencias y hospitalizaciones. Los costos indirectos
representaron el 70% del total, y se derivaron de la pérdida de productividad y
ausentismo laboral (White et al., 1997). En América Latina y el Caribe, el monto total
destinado a la salud fue calculado en US$51.500 millones; suponiendo que la diabetes
consume el 6% del presupuesto total de salud, sélo el gasto directo anual ascenderia a
un estimado de US$3.000 millones (Gagliardino y Olivera, 1997). Si en cambio se
considera que representa el 13% del presupuesto (como se ha estimado en Estados
Unidos (Ray et al., 1993) la cifra ascenderia a $6.600 millones.

Los elevados costos directos de la diabetes se deben en su mayor parte al tratamiento
altamente especializado que sus complicaciones requieren. Las personas diabéticas
necesitan cuidados médicos especiales y educacion para lograr un adecuado control
metabdlico. Por otra parte la mortalidad prematura y la disminuciéon de la productividad
debido a las complicaciones agudas y crénicas ocasionan también costos indirectos. Los
costos hospitalarios asociados a la diabetes son también muy elevados. En un hospital
de la Ciudad de México, los costos de la diabetes representaron el 2,5% de los gastos
totales del hospital (Collado et al., 1998).

El estudio de costos de la diabetes realizado por la OPS en Chile en 1998 también midio
el costo de un programa de cuidados que garantizé un buen control glicémico a la vez
que impartié educacién. El programa educativo que se llevé a cabo en Chile representd
un ahorro neto de US$5.000 por paciente (White et al., 1997). En algunos paises de
América Latina y el Caribe los costos indirectos asociados a la diabetes, tales como los
relacionados con la mortalidad prematura y la invalidez, sobrepasan a los costos
directos atribuidos a la atencién médica.

Pertinencia del plan de accion para la politica de salud de los paises y
para las prioridades establecidas por la OPS

Este plan de accién resume varios aspectos de la politica de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).

La diabetes fue incluida en la agenda de la cuadragésimosegunda asamblea de la OMS
en mayo de 1989, donde se emitié una resolucién en la que se reconoce la importancia
de la diabetes como una enfermedad cronica y debilitante asociada a elevados costos
(Anexo 1V). La plenaria invitd a los paises miembros a:
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v evaluar la importancia nacional de la diabetes;

v implementar medidas poblacionales, apropiadas a las caracteristicas locales, para
prevenir y controlar la diabetes;

v compartir con otros Estados miembros las oportunidades para entrenamiento y
formacién avanzada sobre la clinica y la salud publica de la diabetes; y

v establecer un modelo integrado para la prevencion y control de la diabetes a nivel
comunitario.

Por su parte la OPS ha reconocido que el aumento de la prevalencia de la obesidad, las
modificaciones de la dieta moderna y habitos de vida sedentarios, junto con el
envejecimiento de la poblacién en muchos paises, han ayudado a colocar a la diabetes
en un primer plano entre las preocupaciones de salud publica en la Region. Por otra
parte, las altas tasas de prevalencia de diabetes en algunos paises han llevado a la OPS
a promover el desarrollo de estudios epidemioldgicos y de servicios de salud que apoyen
el establecimiento de programas de intervencion.

En forma especifica, la 392 sesion del Consejo Directivo de la OPS aprobd en 1996 la
resolucion CD39.R12 (Anexo V), que insta a reconocer la diabetes como un problema de
salud cada vez méas importante en la Region, y a adoptar la Declaracion de las Américas
sobre la Diabetes (DOTA) como guia para la elaboracién de programas nacionales
(Anexo VI).

La OPS es el organismo de salud internacional idéneo para acometer un plan de accion
que fomente la cooperacidon, encaminado a mejorar la salud de las personas con
diabetes. La mision de la OPS es cooperar técnicamente con los paises miembros y
estimular la cooperacion entre ellos. Durante los udltimos 100 afios la OPS ha
participado exitosamente en programas de erradicacion y control de enfermedades.

Situacion actual y situacion al finalizar los cinco afos
En la actualidad las poblaciones o paises pueden encontrarse en uno de los siguientes
cuatro estadios respecto a la diabetes:

cuentan con programas de diabetes establecidos,

se ha reconocido la importancia de la diabetes y se encuentran en proceso de
establecer programas de atencién,

nunca se ha estudiado la diabetes y que por consiguiente no han reconocido la
importancia de la enfermedad ni tienen programas de atencion, y

sectores de la poblaciéon que tienen tolerancia a la glucosa normal.

De acuerdo con esta clasificacion, son necesarias las siguientes acciones incluidas en
esta propuesta (véase Cuadro 7):

Prevencion de la diabetes en poblaciones con tolerancia a la glucosa normal.

Comenzar la vigilancia epidemioldgica de diabetes, otras enfermedades no
transmisibles y sus factores de riesgo en aquellas poblaciones donde éstas nunca se
han estudiado, para reunir la informacién necesaria para iniciar el proceso de
establecimiento de un programa de control.

Realizar intervenciones e implementar programas de atencibn a personas con
diabetes para crear los servicios necesarios o para mejorar el acceso y la utilizacién de
los ya existentes.

Evaluar la calidad de la atencion en aquellas poblaciones donde ya existen
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programas nacionales de atencidn a personas con diabetes.

CALIDAD
DE VIDA

PREVALENCIA
DE DM
DESCONOCIDA

Figura 1. Modelo para el control de la diabetes en América Latina y el Caribe

Fin del plan de accion (objetivo de desarrollo)
El plan se propone disminuir la carga social y econdmica que representa la diabetes en
América Latina y el Caribe, mediante el mejoramiento de la capacidad de los servicios y
sistemas de salud para organizar la vigilancia y control de la diabetes.

Resultados esperados
En 2006, después de finalizado este plan de accidn, se habra logrado:

generar la informacién epidemiologica necesaria sobre la diabetes, sus
complicaciones, costos y mortalidad asociada para abogar por su causa.

crear nuevos programas de atencion en aquellos paises donde no existen, con los
niveles de calidad establecida en una norma de atencion.

evaluar la atencion médica a las personas con diabetes e introducir los cambios
necesarios para incorporar prestaciones efectivas en funcidon de los costos en los
servicios estatales de salud y crear incentivos para estas actividades en las
compafias privadas proveedoras de cuidados médicos.

evaluar la disponibilidad de medicamentos y otros insumos criticos para el
diagndstico y tratamiento de la diabetes mellitus y comenzar proyectos para

11
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incrementar el acceso de las poblaciones a medicamentos y medios diagndésticos.

formular e implementar un programa de educacién sobre diabetes.

Estrategias del plan de accion
El plan de accion se basa en varias estrategias complementarias encaminadas a
desarrollar las capacidades para el manejo de la diabetes en los paises de la Region:

1. Recoleccion y publicacion de la informacién epidemioldgica existente
La informacion epidemiolégica es importante para la planificacion de salud publica y
para realizar abogacia dirigida a la creacion de nuevos servicios o al mejoramiento de
los ya existentes.

La diabetes, como un problema grave de salud comun, creciente y costoso requiere de
atencion prioritaria. El desarrollo de este plan de accion partirdA de completar el
conocimiento sobre:

a) la situacién epidemioldgica de la prevalencia de diabetes y sus complicaciones;

b) la calidad de vida de los pacientes y su comprension de la enfermedad,;

c) la situacion de los servicios, como base para el desarrollo de las acciones de
informacion, educacion y planificacion;

d) los costos relacionados con la diabetes; y

e) la mortalidad asociada a la diabetes.

Organizacion de la vigilancia de diabetes, complicaciones crénicas y
mortalidad asociada

El éxito de las actividades de control de una enfermedad depende de la evaluacion de la
situacion epidemioldgica. Las caracteristicas clinicas de la diabetes, de sus
complicaciones crénicas y de la mortalidad asociada hacen que los sistemas usuales de
notificacion de enfermedades, tales como los registros de casos y las estadisticas vitales,
no sean suficientemente idoneos. Como solucidon a este problema se proponen las
siguientes estrategias:

Vigilancia de diabetes, otras enfermedades no transmisibles y sus factores de
riesgo. Esta estrategia sera ejecutada en conjunto con el Proyecto de Vigilancia de
Factores de Riesgo de Enfermedades No Transmisibles de HCN/OPS.

Nuevos estudios de prevalencia de diabetes, otras enfermedades no transmisibles
y sus factores de riesgo en poblaciones adultas. Se realizaran al menos tres nuevos
estudios de prevalencia. Estos estudios seran realizados con metodologia y criterios
diagnosticos similares y usaran la Prueba de Tolerancia a la Glucosa (PTG) como
examen diagnoéstico. La OPS (al igual que la OMS) recomienda el uso de la PTG para el
diagndstico de diabetes.
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Talleres de vigilancia epidemioldgica de diabetes. Se realizara al menos un taller por
afo con el fin de impulsar la vigilancia epidemioldgica (planificacion, disefio, analisis) de
la diabetes y sus complicaciones.

Vigilancia de las complicaciones crénicas de la diabetes. Se prevé llevar a cabo al
menos un estudio multinacional de prevalencia de complicaciones cronicas de la
diabetes. Este estudio utilizara métodos estandarizados para medir la prevalencia de
algunas complicaciones crénicas (retinopatia, nefropatia y pie diabético) en tres paises
como minimo.

Vigilancia de la mortalidad asociada a la diabetes. Se realizara un estudio de
cohortes que contenga un numero adecuado de personas de varios paises de la Regiéon
con diabetes tipo 2. Este estudio debe cumplir con los requisitos basicos para la
evaluacion de la mortalidad, tales como comparabilidad de las cohortes, medios
diagndsticos y procedimientos estadisticos.

2. Costos de la diabetes

Los estudios de costo son una herramienta importante para motivar a quienes toman
decisiones en relacion con las buenas practicas clinicas y programaticas en el manejo
de la diabetes.

Aplicacion en América Latina del modelo chileno de costos de la diabetes. El
modelo resultante del estudio de Chile va a ser aplicado a un estudio para medir los
costos directos e indirectos de la diabetes en América Latina. En este estudio de
simulacioén se va a calcular el ahorro econdmico que representaria el mejoramiento de la
atencién médica en diabetes.

Nuevos estudios de costo de la diabetes. Con apoyo de los centros colaboradores, se
prevé la realizacion de nuevos estudios de costos en otros paises de la Region, los
cuales podrian ser componentes de programas de investigacion mas amplios. Se dara
particular importancia a los estudios que reflejen el costo social de la diabetes, asi como
los costos de hospitalizacién por complicaciones agudas y cronicas.

3. Programas de atencidn a personas diabéticas

Normas de atencidn. Se apoyard la creacién de normas de atencion para personas con
diabetes vy otras enfermedades crénicas en coordinacién con la OMS, la cual esta
desarrollando una metodologia para tal efecto. Se colaborara con ALAD, ADA y otras
organizaciones cientificas para formular estrategias para adaptar las normas a
distintos paises que necesitan de esta accion. Las normas seradn actualizadas y
publicadas periédicamente.

Programas de intervencidn. Los paises que no cuenten con un programa nacional de
diabetes podran implementar proyectos de demostracién a través de los cuales se
prestard atencion médica adecuada y educacion a grupos de pacientes. De este modo se
generara un programa de atencion que luego podréa ser implementado a nivel nacional.

Aseguradoras privadas de salud. El plan de accion prevé la participacion de
compafias privadas proveedoras de salud en actividades de evaluacién y mejoramiento
de la calidad de los cuidados médicos a personas diabéticas. Paralelamente se trabajara
con los gobiernos para exigir a las compafiias que operan en cada pais la creacién de un
paquete de cuidados basicos para personas con diabetes. Estos paquetes deberan
cumplir con los estandares aceptados en el pais.
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4. Evaluacion de los programas nacionales de diabetes

Se planea desarrollar un proyecto multinacional (al menos en tres paises) para evaluar
la calidad de la atencion médica a personas diabéticas. Los métodos que se usaran
seran escogidos entre los siguientes:

v auditoria de datos clinicos,

v entrevistas a pacientes, y

v entrevistas a proveedores de salud.

Este perfil de proyecto esta siendo elaborado y sera propuesto a varios paises
interesados. Se estimulara ademas la participacion de grandes proveedoras de servicios
de salud privadas.

Evaluacioén del acceso de las personas diabéticas a medios de
diagnostico y tratamiento criticos

Se estudiard el acceso de la poblacién a medios de diagndstico y tratamiento criticos
relacionados con la diabetes, comenzando por evaluar la disponibilidad y acceso a la
insulina. Las evaluaciones podran ser realizadas mediante estudios especiales o0 como
componentes de otros estudios y aportardn los datos necesarios para formular
estrategias que mejoren el acceso en las regiones necesitadas. Se hara especial hincapié
en el acceso al tratamiento basico (insulina e hipoglicemiantes orales) en las
poblaciones con servicios de salud deficientes y en las regiones mas desfavorecidas
econémicamente.

5. Educacioén sobre diabetes

El éxito de las intervenciones en diabetes depende también en gran medida de la
apropiacion que los pacientes hacen de su proceso de cuidado, asi como de las
iniciativas para asegurar su atencion en el contexto social e institucional. Esta
estrategia esta orientada a dar a los pacientes los recursos de informacion vy
metodologia que los conduzca a organizarse tanto para demandar servicios como para
manejar su enfermedad. Mas que considerar a la educacion como una simple
transferencia de informacién, se buscara facilitar procesos educativos en espacios que
permitan la organizacion de los propios pacientes y como parte de las competencias de
sus propias asociaciones. Se dard particular importancia a cuestiones tales como
diferencias culturales y de género. Especificamente, se apoyaran aquellas iniciativas
que favorezcan cambios sostenidos en el comportamiento de los pacientes. Los
programas de intervencion tendran componentes de atencion médica y de educacion
diabetoldgica.

Dado que la educacién es un componente obligado de los programas de atencion a las
personas con diabetes, se plantea el desarrollo de un programa educativo que incluya:

seleccion de modelos educativos;

seleccion de programas educativos;

ejecucion de programa de capacitacion;

creacion de un sistema de excelencia en educacion en diabetes;

realizacion de estudios de creencias, practicas y conocimientos relacionados con la
diabetes; y

creacion de un programa de educacion sobre diabetes
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6. Prevencion primaria de la diabetes

Diabetes tipo 2 en individuos y comunidades susceptibles. Los estudios y
programas de prevencidon de diabetes tipo 2 se basan en programas de reduccién de
peso para personas con alto riesgo de padecer diabetes tipo 2 (OMS, 1994). La OPS
promueve la prevencién de diabetes tipo 2 en el marco de los programas CARMEN
(Conjunto de Acciones para la Reduccién Multifactorial de Enfermedades No
Transmisibles) (OPS 1997).

Diabetes tipo 1. La etiologia de la diabetes tipo 1 no es bien comprendida, pero se sabe
que se trata de una enfermedad autoinmune. Se ha demostrado que la terapia
inmunoldégica puede prevenir el desarrollo de diabetes tipo 1 en familiares de primera
linea de personas que padecen esta forma clinica de diabetes. En la actualidad se esta
experimentando con varias intervenciones para la prevencion de diabetes mellitus tipo 1
en diferentes paises y se espera que en un futuro cercano estos modelos estén
disponibles para ser utilizados en salud publica.

Otras instituciones y asociaciones que trabajan en el mismo campo

Este plan de accién de la OPS esta de acuerdo con otros programas e instituciones que
operan en las Américas, tales como:

v La Federacién Internacional de Diabetes (IDF) / Declaracidon de las Américas sobre
la Diabetes

v La Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD)
v Centros colaboradores de la OMS/0OPS

v Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos
(CDC)

Estas organizaciones seran aliados importantes en el desemperfio de DIA en la vigilancia
y control de la diabetes.

La Federacion Internacional de Diabetes (IDF), dentro de su iniciativa global y en su
plan de accidén 1998-2001 contempla el funcionamiento de varios grupos de trabajo
concentrados en temas tales como desarrollo de tecnologia apropiada, guias para
practicas clinicas, estudios de costos de la diabetes y acceso a la insulina. Ademas
existe otro grupo de proyectos complementarios para las asociaciones miembros, tales
como Evaluacion de las Necesidades en la Diabetes del Nifio y del Adolescente y los
Cursos de Educacion para Proveedores de Salud del Nivel Primario.

Debido a la afinidad de las actividades de la OPS y la IDF en el campo de la diabetes,
estas dos organizaciones son cofundadoras de la Declaracion de las Américas sobre la
Diabetes (DOTA) (Anexo VI). El objetivo de DOTA es promover y mejorar la salud de las
personas que tienen o corren el riesgo de tener diabetes. DOTA y la OPS han trabajado
juntos exitosamente en varios proyectos tales como la conduccion de talleres de
planificacion estratégica en Panama y Bolivia, y varios cursos de educacién en diabetes.

Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD). El Programa de Acciones en
Diabetes de la ALAD tiene como objetivo promover las actividades necesarias para
mejorar la atencion a las personas con diabetes y de su familia. En este sentido, la
ALAD cuenta con diferentes grupos de trabajo afines con algunas actividades
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propuestas en DIA.

Centros Colaboradores OMS/OPS. Existen varios centros colaboradores en el campo
de la diabetes y otras enfermedades crénicas en las Américas. Este plan de accidn se
apoyara en estos centros, considerando las areas técnicas en que trabajan.

Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) de los Estados
Unidos. En la actualidad los CDC de Atlanta, Georgia, se encuentran cooperando en
varios campos correspondientes a enfermedades no transmisibles, mediante iniciativas
tales como el Proyecto Binacional de Diabetes de la frontera México-Estados Unidos y el
Proyecto de Vigilancia de Factores de Riesgo de la OPS.

En el futuro se prevé la realizacion de trabajos conjuntos con otras organizaciones,
asociaciones e instituciones tales como la Fundacién de Diabetes Juvenil (JDF),
Ministerio de Salud de Canad4, Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos,
Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y diversas asociaciones cientificas y médicas
regionales.

Supuestos y riesgos (factores externos)

El logro de los objetivos del plan depende en gran medida del esfuerzo de todas las
partes interesadas. Por ello, seran necesarios el reconocimiento y la participacion de
representantes multisectoriales en sus instancias de consulta y ejecucion. En
particular, sera importante la participacion del personal de los servicios en las
actividades de capacitacion y la adopcién activa de protocolos y guias de manejo por
parte de los varios componentes de los servicios de salud.

Compromisos de los paises participantes

Los paises participantes seran escogidos teniendo en cuenta su interés y apoyo a esta
iniciativa. Se requerira la asignacién de recursos presupuestarios especificos de los
paises participantes para algunas actividades. En la medida en que dichos recursos
provengan del presupuesto regular, se hara mas sélida la sostenibilidad de los
resultados del proyecto. Estos aspectos seran abordados en los proyectos especificos de
cada pais.
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ANEXO 1 - Arbol de problemas

DIABETES EN LAS AMERICAS
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ANEXO Il - Esquema de marco logico

al diabético en tres paises.

OBJETIVOS INDICADORES DE EXITO FUENTES DE SUPUESTOS
VERIFICACION
- Disminuir la carga social y econémica de - Mejoraen la calidad de la atencion médica a Informes de trabajo de los | - El personal de salud y los
las enfermedades no transmisibles. personas que padecen diabetes. puntos focales y pacientes seran receptivos
coordinadores de al proyecto.
z proyectos.
LL
Mejorar la capacidad de los paises para - Se han iniciado programas de atencion al diabético Informes especificos. - Los pacientes tienen
,9 comprender, vigilar y controlar la diabetes. en tres paises. disponibilidad y acceso
g - Se han publicado varios documentos sobre la econdmico, cultural,
a epidemiologia de la diabetes en la Region. geogréfico a los servicios.
E - Se ha evaluado el programa nacional de atencion

Resultado N° 1

Se ha generado informacion epidemiol égica
sobre la diabetes, sus complicaciones,
costos y mortalidad asociada.

Se conoce la prevalencia de diabetes en al
menos cinco poblaciones adultas de Centroy
Sudamérica.

Se conoce la prevalencia de varias
complicaciones cronicas de la diabetes, tales
como retinopatia, nefropatia y pie diabético al
menos en tres poblaciones de la Region.

Se ha estimado el costo de la diabetes en
América Latina y el Caribe.

Se ha estimado la magnitud de la mortalidad
asociada a la diabetes en al menos tres
poblaciones de la Region.

Publicacién de Vigilancia
de Diabetes en América
Latinay el Caribe.

Publicacién de resultados.

- Los paises del area estan
interesados.

- Se encontrara
financiamiento para
algunas actividades.

- Lainformacion en los
paises es accesible
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OBJETIVOS

INDICADORES DE EXITO

FUENTES DE
VERIFICACION

SUPUESTOS

Resultado N° 2

Se han creado nuevos programas de
atencion con los niveles de calidad
establecidos en normas de atencién.

Se han producido normas de atencién a la
diabetes.

Al menos tres paises alcanzan el 50% de los
estandares establecidos en las normas de
atencion al término de dos arios.

Al menos tres paises alcanzan el 100% de los
estandares establecidos en las normas de
atencion al término de cinco afios.

El 50% de las aseguradoras privadas ha
incluido un paquete bésico para personas con
diabetes.

Publicaciones de las
normas de atencion.

Publicacién de resultados.

- Los ministerios de salud se
interesan por mejorar la
calidad de la atencion.

- El personal médicoy los
pacientes cooperan.

Resultado N° 3

Se ha evaluado la atencion médica a las
personas con diabetes y se han introducido
los cambios necesarios para un mejor
funcionamiento.

Durante el desarrollo del proyecto, al término de

cinco arios, en al menos tres paises, con respecto a

la linea de base:

=  Se haincrementado en un 30% el nimero de
personas que recibe educacion sobre la
diabetes.

=  Se haincrementado en un 30% el nimero de
personas que recibe examen anual del fondo de
ojo con dilatacion.

=  Se haincrementado en un 30% el nimero de
personas con examen de los pies.

= El 30% de las aseguradoras de salud participa
en la evaluacion de la calidad de la atencién
médica.

= Publicacion de las
normas de atencion.

El personal médico y los
pacientes cooperaran.
Las asociaciones médicas
y cientificas cooperan.

Resultado N° 4

Se ha evaluado la disponibilidad de
farmacos y otros insumos criticos y se han
comenzado a introducir los cambios
necesarios para mejorar el acceso de la
poblacion.

Durante el desarrollo del proyecto, al término de
cinco arios, en al menos tres paises, con respecto a
la linea de base:

Todas las personas necesitadas tienen acceso a
la insulina e hipoglicemiantes orales.

Se ha mejorado en un 30% el acceso a otros
medios de diagndstico y tratamiento.

Publicacién de resultados.

Las compariias
farmacéuticas apoyaran la
iniciativa.

Los gobiernos estaran
interesados.
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OBJETIVOS INDICADORES DE EXITO FUENTES DE SUPUESTOS
VERIFICACION
Resultado N° 5 En los paises participantes, al final del segundo afio: | - Publicacién de materiales - Existe la voluntad politica
Se ha creado e implementado un programa - El'100% de los nuevos pacientes de diabetes educativos. para mejorar la educacion
de educacion sobre diabetes. recibe educacion. - Publicacion de resultados en los paises.
El 30% de los pacientes ya diagnosticados de la implementacion.
recibe educacion.

Condiciones previas

- Apoyo de los gobiernos, de
Organizaciones no-
gubernamentales,
asociaciones de pacientes,
DOTA, ALAD, IDF.
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RESOLUTION OF THE EXECUTIVE BOARD OF THE WHO

RESOLUTION D1 CONSELTL E-XE CUE DE LYOMS
PE3ODAOLHKIS MCAHOAHHTEJABLHOTIO KOMHTETA BO3
RESOLUCION DEI CONSEJO EJECUTIVO DE LA OMS

FOURTY-SECOND WORLD HEALTH ASSEMBLY WHA42.36

Agenda item 18.2 19 May 1989

PREVENTION AND CONTROL OF DIABETES MELLITUS

The Forty-second World Health Assembly,

Recognizing that diabetes mellitus is a chronic, debilitating and costly disease attended by severe complications
including blindness and heart and kidney disease;

Noting that diabetes already represents a significant burden on the public health services of Member States, and that
the problem is growing, especially in developing countries;

Aware of the support of the International Diabetes Federation and the WHO collaborating centers on diabetes;
*. INVITES Member States:

(1) to assess the national importance of diabetes;

(2) to implement population-based measures, appropriate to the local situation, to prevent and control diabetes;

(3) to share with other Member States opportunities for training and further education in the clinical and public health
aspects of diabetes;

(4) to establish a mode! for the integrated approach to the prevention and control of diabetes at community level;
2. REQUESTS the Director-General to strengthen WHO activities to prevent and control diabetes, in order:

(1) to provide support for the activities of Member States with respect to the prevention and community control of
diabetes and its complications;

(2) to foster relations with the International Diabetes Federation and other similar bodies with a view to expanding
the scope of joint activities in the prevention and control of diabetes;

(3) to mobilize the collective resources of the WHO collaborating centers on diabetes.

Thirteenth plenary meeting, 19 May 1989
A42/VR/13
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RESOLUTION OF THE EXECUTIVE BOARD O} FTHE WHO

RESOLUTION DL CONSEILI E X\ ECU TR D E L*OMS
PE3ZOAIOUMNSA MCNOJHHUTEINBHOTIO KOMMUTETA BO3
RESOLUCION DEL CONSEJO EJI CUTIVYO DE LA OMS

105th Session EB105.R12

Supplementary agenda item 27 January 2000

Prevention and control of noncommunicable diseases

The Executive Board,

Noting the Director-General’s report on the global strategy for the prevention and control of
noncommunicable diseases prepared in response to the magnitude and impact of noncommunicable
diseases, especially in low- and middle-income countries and in other disadvantaged communities;

Encouraged by the prospects offered by partnerships, and by adapted preventive and treatment
strategies that will reduce premature mortality, morbidity and disability,

RECOMMENDS to the Fifty-third World Health Assembly the adoption of the following
resolution:

The Fifty-third World Health Assembly,

Recalling resolution WHAS51.18 on noncommunicable disease prevention and control
requesting the Director-General to formulate a global strategy for the prevention and control of
noncommunicable diseases and to submit the proposed global strategy and a plan for
implementation to the Executive Board and Health Assembly;

Recognizing the enormous human suffering caused by noncommunicable diseases such
as cardiovascular diseases, cancer, diabetes and chronic respiratory diseases, and the threat they
pose to the economies of many Member States, leading to increasing health inequalities between
countries and populations;

Noting that the conditions in which people live and their lifestyles influence their health
and quality of life, and that the most prominent noncommunicable diseases are linked to
common risk factors, namely, tobacco use, unhealthy diet and physical inactivity, and being
aware that these risk factors have economic, social, gender, political, behavioural and
environmental determinants;

Reaffirming that the global strategy for the prevention and control of noncommunicable
diseases and the ensuing implementation plan are directed at reducing premature mortality and
improving quality of life;



EBI105.R12

Recognizing the leadership role that WHO should play in promoting global action against
noncommunicable diseases and its contribution to global health based on its advantages
compared to other organizations,

1. URGES Member States:

(1) to establish programmes, at national or any other appropriate level, in the
framework of the global strategy for the prevention and control of major
noncommunicable diseases, and specifically:

(a) to develop a mechanism to provide evidence-based information for policy-
making, advocacy and evaluation of health care;

(b) to assess and monitor mortality and morbidity attributable to
noncommunicable disease, and the level of exposure to risk factors and their
determinants in the population;

(c) to continue pursuit of intersectoral and crosscutting health goals required for
prevention and control of noncommunicable diseases by according
noncommunicable diseases priority on the public health agenda;

(d) to emphasize the key role of governmental functions, including regulatory
functions, when combating noncommunicable diseases including development of
nutrition policy, control of tobacco products and policies to encourage physical
activity;

(¢) to promote community-based initiatives for prevention of noncommunicable
diseases, based on a comprehensive risk-factor approach;

(2) to ensure that health care systems are responsive to chronic noncommunicable
diseases and that their management is based on cost-effective health care interventions
and equitable access;

(3) to share their national experiences and to build the capacity at regional, national
and community levels for the development, implementation and evaluation of
programmes for the prevention and control of noncommunicable diseases;

2. REQUESTS the Director-General:

(1) to continue giving priority to the prevention and control of noncommunicable
diseases, with special emphasis on developing countries and other deprived populations;

(2) to ensure that the leadership provided by WHO in combating noncommunicable
diseases and their risk factors is based on the best available evidence, and thus to
facilitate, with international partners, capacity building and establishment of a global
network of information systems;

(3) to provide technical support and appropriate guidance to Member States in
assessing their needs, adapting their health care systems, and in addressing gender issues
related to the growing epidemic of noncommunicable diseases;
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(4) to strengthen existing partnerships and develop new ones, notably with specialized
national and international nongovernmental organizations with a view to sharing
responsibilities for implementation of the global strategy based on each partner’s
expertise;

(5 to coordinate, in collaboration with the international community, global
partnerships and alliances for resource mobilization, advocacy, capacity-building and
collaborative research;

(6) to promote the adoption of international intersectoral policies, regulations and other
appropriate measures that minimize the effect of the major risk factors of
noncommunicable diseases;

(7) to promote and initiate collaborative research on noncommunicable diseases, and
to strengthen the role of WHO collaborating centres in supporting implementation of the
global prevention and control strategy.

Seventh meeting, 27 January 2000
EB105/SR/7
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DIRECTING COUNCIL REGIONAL COMMITTEE

PAN AMERICAN WORLD

HEALTH HEALTH
ORGANIZATION ORGANIZATION

RESOLUTION

CD39.R12

DIABETES IN THE AMERICAS

THE XXXIX MEETING OF THE DIRECTING COUNCIL,

Having reviewed Document CD39/19, which addresses the growing importance
of diabetes in the burden of disease in the Americas,;

Noting that promotion of healthy diets and regular exercise can reduce the
incidence of non-insulin-dependent diabetes, and that improved quality of care, including
patient education, will reduce the incidence of complications among all persons with
diabetes;

Recognizing, as a fundamental principle of diabetes care, that insulin must be
available for all persons in need,

Recognizing, also, that persons with diabetes, despite their abilities, sometimes
suffer from discrimination in employment; and

Noting with appreciation the new relationship between PAHO and the
International Diabetes Federation (Resolution CE118.R8) to develop joint technical
cooperation, and the successful formulation of a Declaration of the Americas on Diabetes
as the first product of this partnership,

RESOLVES:
1. To urge Member States:

@) To recognize that diabetes is a health problem of increasing regional importance;

(b) To adopt the Declaration of the Americas on Diabetes as a guide for national
program development.
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2. To urge the participation of all partners in the mobilization of resources, in
addition to training, research, dissemination of information, and direct technical

cooperation within and among Member States.

3. To recommend to the Director that PAHO continue strengthening its collaboration
with diabetes associations and other nongovernmental organizations, promote an
integrated approach to noncommunicable diseases within which diabetes would be
addressed, and support the development of national diabetes programs.

(Adopted at the tenth plenary session,
27 September 1996)
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DECLARACION DE LAS AMERICAS SOBRE LA DIABETES

Se anexa la Declaracion de las Américas sobre la Diabetes, aprobada en la
reunion regional celebrada en San Juan (Puerto Rico) del 2 al 4 de agosto de 1996, a la
que se hace referencia en el documento CD39/19. Asistieron a la reunién, copatrocinada
por la Organizacion Panamericana de la Salud y la Federacién Internacional de la
Diabetes, personas procedentes de 29 paises que representaban a ministerios de salud,
asociaciones profesionales y de lucha contra la diabetes, la industria privada,
organizaciones laicas, los medios de comunicacién y algunas organizaciones
internacionales.

La Declaracion pone de relieve la importancia cada vez mayor que tiene la
diabetes como parte de la carga de morbilidad de la poblacion y las estrategias eficaces
que deberian aplicarse. A nivel de la politica nacional, las personas con diabetes deben
tener igualdad de acceso al empleo. A nivel de la politica sanitaria, las comunidades
deben promover la alimentacién saludable y el ejercicio fisico a objeto de prevenir el
inicio de la diabetes no insulinodependiente. A nivel de los servicios sanitarios, debe
mejorarse la calidad de la asistencia para prevenir complicaciones en las personas con
diabetes y velar por que haya acceso a la insulina.

La diabetes por si misma es una causa importante de morbilidad y mortalidad; al
mismo tiempo, es causa subyacente de enfermedades cardiovasculares. Tiene
repercusiones sobre la calidad de vida de las personas afectadas y sus familias, asi como
sobre el sistema de asistencia sanitaria que debe sufragar los costos de las complicaciones
y la discapacidad.
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La Declaracion esboza principios para la formulacion de programas relativos a
la diabetes en el contexto de la prevencion y el control integrados de las enfermedades
no transmisibles. 1Insta a obtener la participacion de todos los interesados directos y a
movilizar los recursos existentes, y también aboga por el adiestramiento, la investigacion,
la difusion de informacién y la formacién de alianzas para la cooperacién técnica en y
entre los Estados Miembros.

Anexo
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DECLARACION DE LAS AMERICAS SOBRE LA DIABETES

Preambulo

La diabetes mellitus es una pandemia en aumento. En las Américas, se calcula
que en 1996 viven unos 30 millones de las personas con diabetes, lo que equivale a mds
de la cuarta parte del total de casos mundiales. Se prevé que para el aio 2010 el nimero
de de casos en las Américas llegard a 45 millones, si se tiene en consideracién el
envejecimiento demogrdfico de las poblaciones y las tendencias en los principales factores
de riesgo relacionados con el proceso de modernizacién que estd ocurriendo en todos los
paises en desarrollo. Asimismo, ciertos grupos étnicos en las Américas presentan una
mayor incidencia y prevalencia de diabetes.

En las Américas, la diabetes es un problema de salud piblica grave y de alto
costo que aqueja a todos, sin distinguir edades o niveles socioeconémicos. Hay millones
de personas que no saben que tienen la enfermedad y otras tantas que, a pesar de que se
les ha diagnosticado, no reciben el tratamiento apropiado. Se subestima la repercusion
de la diabetes sobre las sociedades y las personas. Las personas con diabetes cuya
enfermedad estd mal controlada tienen un riesgo mayor y una incidencia elevada de
ataques cardiacos, accidentes cerebrovasculares, ceguera, insuficiencia renal, amputacion
de piernas y muerte prematura. La diabetes no solo acorta la vida productiva, sino que
tiene serias repercusiones sobre la calidad de vida del enfermo y la de su familia. Hay
pruebas cientificas que demuestran claramente que es posible evitar gran parte de este
sufrimiento humano.

La diabetes, especialmente cuando estd mal controlada, puede representar una
pesada carga econdmica para el individuo y la sociedad. La mayoria de los costos
directos de la diabetes provienen de las complicaciones, que a menudo es posible reducir,
aplazar o, en ciertos casos, prevenir. Dependiendo del pais, los cdlculos indican que la
diabetes puede representar entre 5% y 14% de los gastos de asistencia sanitaria.

La pobreza perjudica el tratamiento de la diabetes. Disminuye las probabilidades
de obtener un diagndstico acertado e influye en la calidad de la educacién recibida, en
lo apropiado del tratamiento y en el acceso a él, asi como en el riesgo de que surjan
graves complicaciones. Es necesario hacer frente a estas inequidades al formular
estrategias y programas de prevencion y control de la diabetes en todos los paises.

A menos que se haga frente a estas tendencias mediante respuestas
multisectoriales mds estratégicas e integradas, se observard el consiguiente aumento de
complicaciones graves y costosas, 1o que a su vez acarreard deterioro de la calidad de
vida y muerte prematura debida a la diabetes.
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Gracias a los conocimientos y la tecnologia actuales, es posible promover la salud
y prevenir las complicaciones en las personas con diabetes mediante un buen control de
la glucemia y modificando los factores de riesgo cardiovascular. Con relacién a lo que
ahora se conoce acerca de las posibilidades de prevenir esta enfermedad y la eficacia del
tratamiento clinico, lo que se hace actualmente para su manejo en todos los paises dista
mucho de lo que serfa posible lograr. Lamentablemente, muchas personas con diabetes
no son atendidos. Por otra parte, muchos de quienes tienen acceso a la asistencia
sanitaria no reciben la calidad de atencion que serfa posible prestar aun cuando los
recursos sean modestos. Hay oportunidades para reorientar los recursos que ya se han
asignado a este problema creciente, de manera que se reduzca la tasa de aumento y la
frecuencia de las complicaciones y se mejore la calidad de vida para todas las personas
con diabetes y sus familias. También hay oportunidades para mejorar la asistencia y al
mismo tiempo bajar el costo por paciente, prestando atencién al desarrollo y la utilizacion
mds adecuada de la asistencia ambulatoria y comunitaria. Igualmente importante es la
necesidad de incluir a las personas con diabetes en el equipo de asistencia sanitaria para
que estos logren un mayor grado de autocuidado y de calidad de vida.

Reconocer a la diabetes como una prioridad de salud nacional y velar por que los
recursos que se le asignen den el maximo rendimiento posible en materia de eficacia,
eficiencia y calidad de vida, redundard en beneficio de la salud, la economia y la
sociedad de todos los paises.

Si se quiere dar un vuelco a la situacion actual para mejorarla, es necesario
apoyarse en una visién, en un plan y en el compromiso de todos los paises de las
Américas de acometer la gran empresa que nos espera a medida que nos acercamos al
afio 2000 y mds alld.

Vision

Mejorar, para el afio 2000 y mds alld, la salud de las personas de las Américas
aquejadas de diabetes o en riesgo de contraerla.

Plan

Para que esta vision se haga realidad, todos los paises deberian adoptar el
siguiente plan estratégico general:

1. Reconocer a la diabetes como un problema de salud piiblica que es grave, comun,
creciente y costoso. Cada pais debe determinar la verdadera carga epidemiolégica y
economica de la diabetes como base para determinar cudl serd la prioridad que se le
asigne en el programa nacional de salud.
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2. Formular estrategias nacionales contra la diabetes que incluyan metas, indicadores
de proceso y medidas de resultado especificas y apropiadas. En lo posible, esto deberd
incluir referencias a la cantidad, la calidad y a los plazos.

3. Formular y llevar a la practica un programa nacional contra la diabetes que
incluya prestacion de asistencia sanitaria de calidad, promocion de estilos de vida
saludable y prevencion de las enfermedades, con miras a reducir la morbilidad y la
mortalidad de las personas con diabetes y mejorar su calidad de vida. Este programa
nacional contra la diabetes puede ser auténomo o integrado con programas afines de
enfermedades no transmisibles.

4. Asignar recursos suficientes, apropiados y sostenibles para la prevencion de la
diabetes cuando sea posible, el manejo de la enfermedad, el manejo y prevencion de sus
complicaciones y auspiciar investigaciones relevantes. Debe promoverse la adquisicion
de aptitudes de gestién a todos los niveles para impulsar el uso mds eficaz y eficiente de
dichos recursos.

3. Disefiar y llevar a la prdctica un modelo de asistencia sanitaria integrada que
incluya tanto a personas con diabetes como a profesionales de asistencia sanitaria y a una
amplia gama de personas del sistema sanitario. Este modelo combina la atencion y la
educacion, vela por la comunicacién de la informaci6n a todos los niveles pertinentes y
abarca mejoras continuas de la calidad. Debe asignarse particular importancia a la
atencién primaria de salud para lograr el diagnéstico temprano, el tratamiento adecuado
y la atenci6én de seguimiento. Deben introducirse lineamientos para la practica clinica,
de tal manera que la calidad de la atenci6n sea uniforme y se facilite su cumplimiento.

6. Velar por que se ponga al alcance de todas las personas con diabetes un
suministro asequible de insulina y otros medicamentos, asi como de otros productos
necesarios para tratar adecuadamente la diabetes y prevenir complicaciones
discapacitantes.

7. Velar por que las personas con diabetes puedan adquirir los conocimientos y
aptitudes que los faculten para el autocuidado de su enfermedad crénica. Velar por que
el equipo de asistencia sanitaria tenga las aptitudes y los conocimientos especiales
necesarios para atender a las personas con diabetes.

8. Crear asociaciones nacionales con miras a mejorar los conocimientos del publico
y el bienestar de las personas con diabetes y contar con un medio para participar en la
elaboracién de los programas nacionales contra la diabetes. Al reconocer el problema
de la discriminacién que afecta a muchas personas que padecen de diabetes, una de las
funciones clave que deben cumplir esas asociaciones es promover un entorno favorable
para las personas con diabetes y abogar por la equidad social. Otra funcion clave es
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apoyar y promover investigaciones que puedan generar nuevos conocimientos sobre la
diabetes. Esta informacién podrd traducirse en mejor asistencia sanitaria y en mejores
formas de prevenir la diabetes y sus complicaciones.

9. Concebir e implantar un sistema comiin de informacién sobre la diabetes en las
Américas para documentar y hacer el seguimiento del logro de mejor salud para las
personas con diabetes. Los datos obtenidos aportardn informacion destinada a establecer
y mejorar la atencién de pacientes, asi como optimizar los sistemas para la entrega de
servicios y los recursos para programas futuros.

10.  Promover alianzas entre los principales actores involucrados en lograr una mejor
salud para todas las personas con diabetes. La colaboracién continua entre todos los
actores es esencial para cumplir esta misién.

Compromiso
Todos los paises de las Américas invertirdin en la prevencién y control de

diabetes, como una demostracién prdctica de la aplicacién de la estrategia mundial de
salud para todos.



