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Sumario

La diabetes es uno de los principales problemas de salud en América Latina y el Caribe,
donde el número de personas que padecen esta enfermedad se estima en 19 millones.
Según las proyecciones, a menos que se introduzcan acciones preventivas importantes,
este número podría incrementarse a 40 millones en 2025. Dado que la diabetes (tipo 2)
es más frecuente en personas obesas y de nivel socioeconómico 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
pública, se propone involucrar en este plan a las personas con diabetes, a grupos de
interés organizados  y a equipos de atención multidisciplinarios tanto del sector público
como del privado. Tal contexto fortalecerá el trabajo con los proveedores de salud,
asegurando la detección temprana y el manejo apropiado de la diabetes y de sus
complicaciones.

El propósito de DIA es mejorar la capacidad de los servicios y sistemas de salud para
organizar la vigilancia y control de la diabetes en los países de las Américas. DIA consta
de tres líneas principales de acción relacionadas con los tres mandatos siguientes:

• mejorar la disponibilidad y el uso de la información epidemiológica;

• promover el uso racional de los servicios disponibles, a través de la implementación
o evaluación de programas de atención de la diabetes; y

• promover el diseño y desarrollo de programas educativos y de automanejo que
tengan en cuenta las características socioculturales de cada región o país.

La Organización Panamericana de la Salud, junto a la Federación Internacional de
Diabetes (IDF) y la industria farmacéutica, emitieron en 1996 la Declaración de las
Américas sobre la Diabetes (DOTA), un plan de acción que durante los últimos años ha
coordinado exitosamente varias actividades en la Región. Este plan de acción fue
conformado con la intención de aunar esfuerzos en la lucha contra la diabetes,
consolidando la experiencia ganada durante años recientes a través de la colaboración
directa con los países del área, 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 Crónicas 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 Epidemiológica de la Diabetes (San Salvador, El
Salvador, marzo de 2000). La información obtenida a través de estas actividades ha
contribuido al diseño y revisión continua de los objetivos de DIA.



Problemas de desarrollo que abordará el plan de acción

Prevalencia e incidencia de la diabetes

La diabetes es uno de los principales problemas de salud en las Américas,  donde el
número 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). Más
aún, las proyecciones indican que en 2025 la cantidad de personas diabéticas en las
Américas ascenderá a 64 millones, de las cuales 40 millones (62%) corresponderán a
América Latina y el Caribe. La diabetes incrementa el riesgo de muerte prematura,
particularmente porque está asociada a un mayor riesgo de complicaciones
cardiovasculares. La personas diabéticas presentan además un mayor riesgo de padecer
trastornos visuales, enfermedad renal y amputaciones de miembros inferiores.

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 niños

La incidencia de la diabetes tipo 1 ha sido evaluada durante los últimos 20 años a
través del Proyecto DiaMond (WHO 2000), que promueve la creación de registros de
niños diabéticos en todo el mundo. En las Américas funcionan 24 de estos registros. La
incidencia de la diabetes tipo 1 es generalmente más elevada entre las poblaciones
caucásicas del norte (Mapa 2), con la tasa más alta encontrada en la Isla Príncipe
Eduardo de Canadá (24 X100.000) en 1990-93 (Tan et al., 1981))Otro estudio más
reciente halló una tasa de incidencia de 20 por 100.000 en Manitoba, Canadá
(Blanchard et al., 1997)). Entre los países de América Latina y el Caribe la tasa más
elevada ha sido encontrada en Puerto Rico (18 X100.000) (Fraser et al., 1998)) y la más
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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 niños, como es el caso
en Brasil (Lisboa et al., 1997), Chile (Carrasco et al., 1996) y algunos países del Caribe
(Tul et al 1997).

Se han recibido informes sobre incrementos en el número de casos de diabetes tipo 2 en
niños en algunos países, 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
duplicó entre las décadas del 70 y del 90.
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La diabetes en los adultos

Debido a que la mayoría de los países de América Latina y el Caribe no realiza vigilancia
epidemiológica de diabetes,  no hay mucha información sobre la prevalencia de esta
enfermedad. En varios países se han llevado a cabo encuestas de diabetes,  pero no han
formado parte de una política de vigilancia epidemiológica regional. En consecuencia
dichas encuestas han sido esporádicas y difieren en aspectos metodológicos tales como
selección de la población, muestreo y criterios diagnósticos utilizados, todo lo cual
dificulta la comparación entre estudios.

La tasa de prevalencia de la diabetes tipo 2 más 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 más elevada correspondió a Jamaica (17,9%) (Raggobirsingh et al.,
1995), seguida por Cuba con 14,8% (Díaz-Díaz et al., 1999), en tanto que la más baja
fue registrada en 1998 entre los indios aymará de una zona rural de Chile (1,6%)
(Larenas et al., 1985).  En la mayoría de los países la prevalencia de diabetes es más
elevada en las mujeres que en los hombres.

Fuentes: Aschner et al. (1992), Barceló et al. (sin publicar), Carrasco et al. (1999a), Carrasco et al.
(1999b), De Sereday et al. (1979), Díaz-Díaz et al. (1999), Escaño et al. (1998), Escobedo de la
Peña et al. (1998), Guzman et al. (1999), Harris (1990), Hernández 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
países. Algunos estudios demuestran que ese mismo proceso esta ocurriendo en
América Latina y el Caribe. En una población de la Habana, Cuba, por ejemplo, se
realizaron dos encuestas de diabetes separadas por un período de 25 años y se
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encontró que la prevalencia de diabetes en personas de 65 años y más se incrementó de
16,6% a 48,0% (Díaz-Díaz, 1998).

En 1998 el ministerio de salud de Bolivia, con el apoyo de la OPS/OMS realizó una
encuesta sobre factores de riesgo de enfermedades no transmisibles, diabetes, obesidad
e hipertensión 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 más 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 más bajas entre quienes informaron que hablaban aymará, que entre los
hablantes de  castellano o quechua. Las tasas de prevalencia de las tres categorías de
intolerancia a la glucosa (diabetes conocida, nuevos casos y TGA) fueron más elevadas
entre aquellos que tenían menor nivel educacional. Estos resultados  sugieren que son

Cuadro 1: La diabetes en Bolivia, 1999. Características demográficas según
categoría de intolerancia a la glucosa (% e intervalos de confianza del
95%).

Variables Total
Diabetes
conocida

(%)

Nuevos casos
de diabetes

(%)

Tolerancia a
la glucosa

alterada (%)
Sexo
    Masculino
    Femenino

1036
1497

 5,1 (3,7-6,4)
 5,3 (4,1-6,5)

1,8 (1,0-2,5)
2,3 (1,5-3,1)

  6,6 (5,0-8,1)
  9,1 (7,5-10,6)

Grupo de edad
     25-29
     30-34
     35-39
     40-44
     45-49
     50-54
     55-59
     60-64
     65 y más

460
339
310
286
298
271
204
126
239

  0,2 (-0,2-0,7)
  1,3 (-0,3-3,0)
  2,4 (0,5-4,3)
  2,5 (0,7-4,3)
  8,6 (5,3-11,9)
10,3 (6,4-13,2)
10,3 (6,0-14,6)
16,0 (8,5-23,6)
11,8 (7,5-16,1)

0,4 ( -0,2-1,2)
0,5 (-0,2-1,1)
2,1 (0,4-3,8)
3,0 (1,0-5,0)
2,0 (0,4-3,6)
0,8 (-0,2-1,8)
3,2 (0,8-5,7)
3,7 (-0,3-7,7)
6,1 (3,1-9,0)

  3,1 (1,5-4,7)
  4,5 (2,3-6,6)
  7,1 (4,0-10,1)
  5,2 (2,6-7,7)
10,1 (6,7-13,5)
10,2 (6,1-14,3)
  8,5 (4,8-12,3)
11,9 (5,5-18,3)
20,5 (15,0-26,1)

         Idioma
    Castellano
    Aymará
    Quechua
    Otros

1496
776
266
22

 5,8 (4,6-7,1)
 4,0 (2,5-5,4)
 5,7 (2,9-8,5)
 7,1 (-2,87-17,0)

2,7 (1,8-3,6)
0,8 (0,3-1,4)
2,7 (0,7-4,7)
*

  9,0 (7,5-10,5)
  5,6 (3,9-7,3)
  8,1 (4,6-11,7)
18,6 (-1,3-38,6)

Educación
    Ninguna
    Básica
    Intermedia
    Media
    Técnica
    Universitaria

170
687
330
672
227
435

 9,5 (4,5-14,5)
 6,8 (4,7-8,9)
 4,0 (2,0-6,1)
 5,2 (3,5-6,8)
 4,3 (1,6-7,0)
 2,7 (1,0-4,4)

3,8 (0,8-6,9)
2,1 (1,0-3,2)
3,4 (1,3-5,5)
1,5 (0,7-2,4)
*
1,7 (0,5-2,9)

12,8 (7,2-18,3)
  9,9 (7,4-12,4)
11,5 (8,0-15,1)
  6,5 (4,6-8,3)
  4,2 (1,5-7,0)
  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)
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los menos favorecidos de Bolivia, uno de los países más pobres de América, los más
afectados por la carga de la diabetes (Barceló et al., sin publicar).

Mortalidad asociada a la diabetes

La diabetes es considerada la causa subyacente de alrededor de 45.000 muertes cada
año en América Latina y el Caribe. Debido a problemas específicos de subregistro, se
considera que la diabetes podría estar ocasionando una mortalidad mucho mayor que
la notificada en las estadísticas vitales. Es posible que el número 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 países
seleccionados de América Latina y el Caribe. Trinidad y Tobago presentó la tasa más
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 más baja se observó 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 países las tasas de las mujeres sobrepasan a las de los
hombres. Las variaciones de las tasas de mortalidad por diabetes en diferentes países
son difíciles de explicar. Se ha demostrado que las estadísticas 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 países donde se han realizado estudios, se ha encontrado que la diabetes
es omitida o incluida como una causa secundaria de muerte en una proporción elevada
de los certificados de defunción de personas con diabetes, lo cual genera una
subestimación importante de la mortalidad asociada a esta enfermedad. En Costa Rica,
el país 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% (Rodríguez et al., 1988). En Brasil (Franco et al., 1998), un análisis de los
certificados de defunción informó que en aquellos donde se menciona la diabetes, las
causas subyacentes de defunción fueron diabetes (38,5%), enfermedades
cardiovasculares (37,2%), enfermedades respiratorias (8,5%) y neoplasias (4,8%). De
modo que un análisis de las muertes atribuidas a la diabetes que sólo comprenda los
certificados que contengan a la diabetes como causa subyacente, incluiría únicamente

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

País Año 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)



Programa de enfermedades no transmisibles, Organización Panamericana de la Salud

6

un poco más 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
información necropsias (Crespo et al., 1992), así como en Jamaica y Cuba, usando
información procedente de certificados de defunción de personas con diabetes (Alleyne
et al., 1989, Hernández 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, difíciles de realizar y consumir
mucho tiempo. La OMS está siguiendo una cohorte de diabéticos en diez ciudades,
incluyendo una cohorte en la Habana, Cuba. En un análisis de la cohorte de la Habana,
el cálculo de razones estandarizadas de mortalidad indicó un riesgo mayor de
mortalidad de la población diabética con relación a la población general de más de 3
veces en hombres y más de 4 veces en mujeres para las personas con diabetes tipo 2, y
de más 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 más 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
análisis realizado en La Habana evaluó retrospectivamente la mortalidad  de una
cohorte de niños con diabetes tipo 1 que tenían entre 11 y 25 años de evolución
(Barceló 1992, Collado-Mesa et al., 1997). El 13,9% de los integrantes de la cohorte
había fallecido, lo que representó una mortalidad 8,5 más elevada que la de la
población general de Cuba. Estudios similares realizados en Israel, Estados Unidos,
Japón 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 población general.

Los dos estudios realizados en Cuba demuestran que aun con una cobertura de
atención de salud prácticamente 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 información
procedente de certificados de defunción, los resultados de las investigaciones
mencionadas sugieren que la diabetes es una causa importante de defunción en las
Américas. Debido a la limitación de las estadísticas vitales, algunos indicadores como
Años de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) y Años de Vida Productiva
Potencialmente Perdidos (AVPPP) generalmente basados en estadísticas de rutina,  no
muestran la verdadera magnitud del problema de la mortalidad por diabetes y su
utilización lleva a subestimaciones importantes.

La atención a personas con diabetes

Se ha demostrado que un control glicémico estricto reduce la frecuencia de algunas
complicaciones crónicas de la diabetes (UKPDS, 1998; Ohkubo et al., 1995). En
América Latina y el Caribe hay  pocos ejemplos que muestren resultados de evaluación
de la calidad de la atención médica. En 1999 Gulliford y colaboradores publicaron los
resultados de una evaluación de los resultados de cinco años de intervención del
programa de diabetes de Trinidad y Tobago. Aunque la evaluación mostró mejoramiento
de la atención médica, no se encontró mejoría de indicadores de resultados como el
control metabólico, el peso corporal y la tensión arterial  (Gulliford et al., 1999).

Recientemente fueron publicados los resultados de un estudio multicéntrico, el estudio
Quaidiab, financiado por la Declaración de las Américas sobre la Diabetes (DOTA) y
coordinado por el Centro de Endocrinología Experimental y Aplicada (CENEXA), Centro
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Coolaborador de la OPS/OMS para la Diabetes. Este estudio evaluó la calidad de la
atención 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 tenían prueba de Hemoglobina Glicosilada (HBA1c),  el 29% tuvo cifras
de más de 10%. Sólo 8% de los pacientes evaluados reportó cifras de tensión arterial
elevadas (tensión sistólica mayor de 160 y diastólica mayor de 95 milímetros de
mercurio). En Chile se replicó el estudio Qualidiab en 8.100 pacientes,  con resultados
sustancialmente distintos del estudio original, que también incluyó a Chile. Sólo el 12%
de los pacientes tenía una medición de HBA1c y el 58%  tenía tensión arterial alta
(tensión diastólica mayor de 89 y sistóloca mayor de 139 milímetros de
mercurio)(Escobar et al., 1999).  Si bien el esfuerzo realizado por estos grupos es
encomiable, existen serias reservas con respecto a los aspectos metodológicos. Tanto el
estudio multicéntrico coordinado por CENEXA como el estudio de Chile adolecen de
metodología para la selección de centros y casos incluidos en la muestra, así como de
definiciones de los eventos notificados.

Muchos países de América Latina y el Caribe tienen limitaciones preocupantes en
cuanto al acceso a los servicios de salud. Estos servicios por otra parte están más
orientados a resolver los problemas de salud de tipo agudo. La diabetes, por ser una
enfermedad crónica, requiere atención continua durante toda la vida. Además, las
personas diabéticas  requieren de una disponibilidad adecuada de insulina e
hipoglicemiantes orales. Deben también  seguir una dieta adecuada, un programa de
actividad física y un estilo de vida apropiado, así como tener acceso a servicios médicos
para diagnosticar y tratar oportunamente las complicaciones tardías y los problemas
derivados de su enfermedad. En algunos países de las Américas todavía  ocurren
muertes por falta de insulina. La insulina y los hipoglicemiantes orales en algunos
países no se encuentran incluidos en la lista de medicamentos esenciales y la población
enfrenta muchas dificultades para obtenerlos.

Los países de América Latina necesitan adaptar a sus condiciones particulares los
adelantos técnicos en el control de la diabetes en una forma efectiva en función de los
costos. Esto puede alcanzarse mediante la adecuación de tecnología apropiada a cada
contexto. La actualización técnica del personal de salud, y la incorporación de
particularidades sociales y culturales locales, pueden generar cambios positivos en el
manejo institucional y social de la diabetes. Además es necesario generar patrones de
evaluación 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 atención primaria:

Previas A desarrollar
• Conocer la carga de la
enfermedad (vigilancia)
• Seleccionar intervenciones
costo- efectivas
• Conocer la disponibilidad de
medicamentos y materiales
• Contar con recursos humanos
capacitados

• Evaluar nuevas intervenciones
seleccionadas
• Lograr la integración de
servicios (referencia y contra-
referencia)
• Desarrollar e implementar
guías de atención
• Lograr cambios de
comportamiento en usuarios y
proveedores



Programa de enfermedades no transmisibles, Organización Panamericana de la Salud

8

Los últimos avances científicos en el campo de los cuidados de la diabetes deben ser
implementados en forma particularmente accesible a los más 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
información y promover la incorporación de estándares en la atención 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 científicas. Las actividades de prevención y control de diabetes y
otras enfermedades no transmisibles exigen ciertas condiciones (Cuadro 3). Resulta
muy difícil introducir actividades de control si no existen condiciones previas tales como
conocer la magnitud del problema y la situación de los servicios de salud.

Cuadro 4. Componentes de un enfoque sistemático para desarrollar programas de
prevención 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 crónica de la diabetes.

• Conocer el costo  económico y social de la diabetes.

• Mostrar el beneficio social y económico que ofrece el mejoramiento de los servicios
de atención

• Evaluar el impacto que podría tener la implementación de estrategias para prevenir
la diabetes.

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



Iniciativa de Diabetes para las Américas

9

Costos asociados a la diabetes

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

El número de estudios sobre los costos de la diabetes en la Región 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
población de 14 millones de habitantes y una prevalencia de diabetes estimada en un
5%, se calculó el costo anual total de la diabetes en US$1.111 millones en 1997. Según
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, sólo el gasto directo anual ascendería 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 ascendería 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 educación para lograr un adecuado control
metabólico. Por otra parte la mortalidad prematura y la disminución de la productividad
debido a las complicaciones agudas y crónicas 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 midió
el costo de un programa de cuidados que garantizó un buen control glicémico a la vez
que impartió educación. El programa educativo que se llevó a cabo en Chile representó
un ahorro neto de US$5.000 por paciente (White et al., 1997).  En algunos países 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 atención médica.

Pertinencia del plan de acción para la política de salud de los países y
para las prioridades establecidas por la OPS

Este plan de acción resume varios aspectos de la política de la Organización Mundial de
la Salud (OMS) y la Organización 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 emitió una resolución en la que se reconoce la importancia
de la diabetes como una enfermedad crónica y debilitante asociada a elevados costos
(Anexo IV).  La plenaria invitó a los países miembros a:
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ü evaluar la importancia nacional de la diabetes;

ü implementar medidas poblacionales, apropiadas a las características locales, para
prevenir y controlar la diabetes;

ü compartir con otros Estados miembros las oportunidades para entrenamiento y
formación avanzada sobre la clínica y la salud pública de la diabetes; y

ü establecer un modelo integrado para la prevención 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 hábitos de vida sedentarios, junto con el
envejecimiento de la población en muchos países, han ayudado a colocar a la diabetes
en un primer plano entre las preocupaciones de salud pública en la Región. Por otra
parte, las altas tasas de prevalencia de diabetes en algunos países han llevado a la OPS
a promover el desarrollo de estudios epidemiológicos y de servicios de salud que apoyen
el establecimiento de programas de intervención.

En forma específica, la 39a. sesión del Consejo Directivo de la OPS aprobó en 1996 la
resolución CD39.R12 (Anexo V), que insta a reconocer la diabetes como un problema de
salud cada vez más importante en la Región, y a adoptar la Declaración de las Américas
sobre la Diabetes (DOTA) como guía para la elaboración de programas nacionales
(Anexo VI).

La OPS es el organismo de salud internacional idóneo para acometer un plan de acción
que fomente la cooperación, encaminado a mejorar la salud de las personas con
diabetes. La misión de la OPS es cooperar técnicamente con los países miembros y
estimular la cooperación entre ellos. Durante los últimos 100 años la OPS ha
participado exitosamente en programas de erradicación y control de enfermedades.

Situación actual y situación al finalizar los cinco años
En la actualidad las poblaciones o países 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 atención,
• nunca se ha estudiado la diabetes y que por consiguiente no han reconocido la

importancia de la enfermedad ni tienen programas de atención, y
• sectores de la población que tienen tolerancia a la glucosa normal.

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

• Prevención de la diabetes en poblaciones con tolerancia a la glucosa normal.
• Comenzar la vigilancia epidemiológica de diabetes, otras enfermedades no
transmisibles y sus factores de riesgo en aquellas poblaciones donde éstas nunca se
han estudiado, para reunir la información necesaria para iniciar el proceso de
establecimiento de un programa de control.
• Realizar intervenciones e implementar programas de atención a personas con
diabetes para crear los servicios necesarios o para mejorar el acceso y la utilización de
los ya existentes.
• Evaluar la calidad de la atención en aquellas poblaciones donde ya existen
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programas nacionales de atención a personas con diabetes.

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

Fin del plan de acción (objetivo de desarrollo)
El plan se propone disminuir la carga social y económica 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 acción, se habrá logrado:

• generar la información epidemiológica necesaria sobre la diabetes, sus
complicaciones, costos y mortalidad asociada para abogar por su causa.

• crear nuevos programas de atención en aquellos países donde no existen, con los
niveles de calidad establecida en una norma de atención.

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

• evaluar la disponibilidad de medicamentos y otros insumos críticos para el
diagnóstico y tratamiento de la diabetes mellitus y comenzar proyectos para
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incrementar el acceso de las poblaciones a medicamentos y medios diagnósticos.

• formular e implementar un programa de educación sobre diabetes.

Estrategias del plan de acción
El plan de acción se basa en varias estrategias complementarias encaminadas a
desarrollar las capacidades para el manejo de la diabetes en los países de la Región:

1. Recolección y publicación de la información epidemiológica existente
La información epidemiológica es importante para la planificación de salud pública y
para realizar abogacía dirigida a la creación de nuevos servicios o al mejoramiento de
los ya existentes.

La diabetes, como un problema grave de salud común, creciente y costoso requiere de
atención prioritaria. El desarrollo de este plan de acción partirá de completar el
conocimiento sobre:

a) la situación epidemiológica de la prevalencia de diabetes y sus complicaciones;
b) la calidad de vida de los pacientes y su comprensión de la enfermedad;
c) la situación de los servicios, como base para el desarrollo de las acciones de

información, educación y planificación;
d) los costos relacionados con la diabetes; y
e) la mortalidad asociada a la diabetes.

Organización de la vigilancia de diabetes, complicaciones crónicas y
mortalidad asociada

El éxito de las actividades de control de una enfermedad depende de la evaluación de la
situación epidemiológica. Las características clínicas de la diabetes,  de sus
complicaciones crónicas y de la mortalidad asociada hacen que los sistemas usuales de
notificación de enfermedades, tales como los registros de casos y las estadísticas vitales,
no sean suficientemente idóneos. Como solución a este problema se proponen las
siguientes estrategias:

Vigilancia de diabetes, otras enfermedades no transmisibles y sus factores de
riesgo. Esta estrategia será 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 realizarán al menos tres nuevos
estudios de prevalencia. Estos estudios serán realizados con metodología y criterios
diagnósticos similares y usarán la Prueba de Tolerancia a la Glucosa (PTG) como
examen diagnóstico. La OPS (al igual que la OMS) recomienda el uso de la PTG para el
diagnóstico de diabetes.
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Talleres de vigilancia epidemiológica de diabetes. Se realizará al menos un taller por
año con el fin de impulsar la vigilancia epidemiológica (planificación, diseño, análisis) de
la diabetes y sus complicaciones.

Vigilancia de las complicaciones crónicas de la diabetes. Se prevé llevar a cabo al
menos un estudio multinacional de prevalencia de complicaciones crónicas de la
diabetes. Este estudio utilizará métodos estandarizados para medir la prevalencia de
algunas complicaciones crónicas (retinopatía, nefropatía y pie diabético) en tres países
como mínimo.

Vigilancia de la mortalidad asociada a la diabetes. Se realizará un estudio de
cohortes que contenga un número adecuado de personas de varios países de la Región
con diabetes tipo 2. Este estudio debe cumplir con los requisitos básicos para la
evaluación de la mortalidad, tales como comparabilidad de las cohortes, medios
diagnósticos y procedimientos estadísticos.

2. Costos de la diabetes
Los estudios de costo son una herramienta importante para motivar a quienes toman
decisiones en relación con las buenas prácticas clínicas y programáticas en el manejo
de la diabetes.

Aplicación 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
simulación se va a calcular el ahorro económico que representaría el mejoramiento de la
atención médica en diabetes.

Nuevos estudios de costo de la diabetes. Con apoyo de los centros colaboradores, se
prevé la realización de nuevos estudios de costos en otros países de la Región, los
cuales podrían ser componentes de programas de investigación más amplios. Se dará
particular importancia a los estudios que reflejen el costo social de la diabetes, así como
los costos de hospitalización por complicaciones agudas y crónicas.

3. Programas de atención a personas diabéticas
 Normas de atención. Se apoyará la creación de normas de atención para personas con
diabetes  y otras enfermedades crónicas en coordinación con la OMS, la cual está
desarrollando una metodología para tal efecto. Se colaborará con ALAD, ADA y otras
organizaciones científicas para formular estrategias para adaptar las normas a
distintos países que necesitan de esta acción. Las normas serán actualizadas y
publicadas periódicamente.

Programas de intervención. Los países que no cuenten con un programa nacional de
diabetes podrán implementar proyectos de demostración a través de los cuales se
prestará atención médica adecuada y educación a grupos de pacientes. De este modo se
generará un programa de atención que luego podrá ser implementado a nivel nacional.

Aseguradoras privadas de salud. El plan de acción prevé la participación de
compañías privadas proveedoras de salud en actividades de evaluación y mejoramiento
de la calidad de los cuidados médicos a personas diabéticas. Paralelamente se trabajará
con los gobiernos para exigir a las compañías que operan en cada país la creación de un
paquete de cuidados básicos para personas con diabetes. Estos paquetes deberán
cumplir con los estándares aceptados en el país.
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4. Evaluación de los programas nacionales de diabetes

Se planea desarrollar un proyecto multinacional (al menos en tres países) para evaluar
la calidad de la atención médica a personas diabéticas. Los métodos que se usarán
serán escogidos entre los siguientes:
ü auditoria de datos clínicos,
ü entrevistas a pacientes, y
ü entrevistas a proveedores de salud.
Este perfil de proyecto está siendo elaborado y será propuesto a varios países
interesados. Se estimulará además la participación de grandes proveedoras de servicios
de salud privadas.

Evaluación del acceso de las personas diabéticas a medios de
diagnóstico y tratamiento críticos

Se estudiará el acceso de la población a medios de diagnóstico y tratamiento críticos
relacionados con la diabetes, comenzando por evaluar la disponibilidad y acceso a la
insulina. Las evaluaciones podrán ser realizadas mediante estudios especiales o como
componentes de otros estudios y aportarán los datos necesarios para formular
estrategias que mejoren el acceso en las regiones necesitadas. Se hará especial hincapié
en el acceso al tratamiento básico (insulina e hipoglicemiantes orales) en las
poblaciones con servicios de salud deficientes y en las regiones más desfavorecidas
económicamente.

5. Educación sobre diabetes

El éxito de las intervenciones en diabetes depende también en gran medida de la
apropiación que los pacientes hacen de su proceso de cuidado, así como de las
iniciativas para asegurar su atención en el contexto social e institucional. Esta
estrategia está orientada a dar a los pacientes los recursos de información y
metodología que los conduzca a organizarse tanto para demandar servicios como para
manejar su enfermedad. Más que considerar a la educación como una simple
transferencia de información, se buscará facilitar procesos educativos en espacios que
permitan la organización de los propios pacientes y como parte de las competencias de
sus propias asociaciones. Se dará particular importancia a cuestiones tales como
diferencias culturales y de género. Específicamente, se apoyarán aquellas iniciativas
que favorezcan cambios sostenidos en el comportamiento de los pacientes.  Los
programas de intervención tendrán componentes de atención médica y de educación
diabetológica.

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

• selección de modelos educativos;
• selección de programas educativos;
• ejecución de programa de capacitación;
• creación de un sistema de excelencia en educación en diabetes;
• realización de estudios de creencias, prácticas y conocimientos relacionados con la

diabetes; y
• creación de un programa de educación sobre diabetes
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6. Prevención primaria de la diabetes

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

Diabetes tipo 1. La etiología 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
inmunológica puede prevenir el desarrollo de diabetes tipo 1 en familiares de primera
línea de personas que padecen esta forma clínica de diabetes. En la actualidad se está
experimentando con varias intervenciones para la prevención de diabetes mellitus tipo 1
en diferentes países  y se espera que en un futuro cercano estos modelos estén
disponibles para ser utilizados en salud pública.

Otras instituciones y asociaciones que trabajan en el mismo campo

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

ü La Federación Internacional de Diabetes (IDF) / Declaración de las Américas sobre
la Diabetes

ü La Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD)

ü Centros colaboradores de la OMS/OPS

ü Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades de los Estados Unidos
(CDC)

Estas organizaciones serán aliados importantes en el desempeño de DIA en la vigilancia
y control de la diabetes.

La Federación Internacional de Diabetes (IDF), dentro de su iniciativa global y en su
plan de acción 1998-2001 contempla el funcionamiento de varios grupos de trabajo
concentrados en temas tales como desarrollo de tecnología apropiada, guías para
prácticas clínicas, estudios de costos de la diabetes y acceso a la insulina. Además
existe otro grupo de proyectos complementarios para las asociaciones miembros, tales
como Evaluación de las Necesidades en la Diabetes del Niño y del Adolescente y los
Cursos de Educación 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 Declaración 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 conducción de talleres de
planificación estratégica en Panamá y Bolivia, y varios cursos de educación en diabetes.

Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD). El Programa de Acciones en
Diabetes de la ALAD tiene como objetivo promover las actividades necesarias para
mejorar la  atención 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 crónicas en las Américas. Este plan de acción se
apoyará en estos centros, considerando las áreas técnicas en que trabajan.

Centros para el Control y la Prevención 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 realización de trabajos conjuntos con otras organizaciones,
asociaciones e instituciones tales como la Fundación de Diabetes Juvenil (JDF),
Ministerio de Salud de Canadá, Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos,
Asociación Americana de Diabetes (ADA) y diversas asociaciones científicas 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, serán necesarios el reconocimiento y la participación de
representantes multisectoriales  en sus instancias de consulta y ejecución. En
particular, será importante la participación del personal de los servicios en las
actividades de capacitación y la adopción activa de protocolos y guías de manejo por
parte de los varios componentes de los servicios de salud.

Compromisos de los países participantes

Los países participantes serán escogidos teniendo en cuenta  su interés y apoyo a esta
iniciativa. Se requerirá la asignación de recursos presupuestarios específicos de los
países participantes para algunas actividades. En la medida en que dichos recursos
provengan del presupuesto regular, se hará más sólida la sostenibilidad de los
resultados del proyecto. Estos aspectos serán abordados en los proyectos específicos de
cada país.
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ANEXO I - Arbol de problemas

DIABETES EN LAS AMERICAS

BAJA
CALIDAD

DIAGNOSTICO
TARDIO

FALTA DE
RECURSOS

ESTRUCTURA
INADECUADA
DE SERVICIOS

GUIAS DE ATENCION
INEXISTENTES O

NO IMPLEMENTADA

INSUFFICIENTE
PERSONAL

EDUCATIVO

INADECUADO
PERSONAL

EDUCATIVO

PROCESO
INOPERANTE

POCO/NINGUN
ENTRENAMIENTO

DE PERSONAL

GEOGRAFIA

COSTO

IDIOMA Y
DIFERENCIAS
CULTURALES

ACSESO INADECUADO
A SERVICIOS

O TRATAMIENTO

TRATAMIENTO
INADECUADO

MAL CONTROL METABOLICO
(HbA1c, TA, lipidos en sangre)

COMPLICACIONES EVITABLES
(Retinopatia, nefropatia,

ECV, amputaciones)

CARGA
SOCIAL Y ECONOMICA
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ANEXO II - Esquema de marco lógico
OBJETIVOS INDICADORES DE EXITO FUENTES DE

VERIFICACION
SUPUESTOS

F
IN

• Disminuir la carga social y económica de
las enfermedades no transmisibles.

• Mejora en  la calidad de la atención médica a
personas que padecen diabetes.

• Informes de trabajo de los
puntos focales y
coordinadores de
proyectos.

• El personal de salud y los
pacientes serán receptivos
al proyecto.

P
R

O
P
O

S
IT

O

Mejorar la capacidad de los países para
comprender, vigilar y controlar la diabetes.

• Se han iniciado programas de atención al diabético
en tres países.

• Se han publicado varios documentos sobre la
epidemiología de la diabetes en la Región.

• Se ha evaluado el programa nacional de atención
al diabético en tres países.

• Informes específicos. • Los pacientes tienen
disponibilidad y acceso
económico, cultural,
geográfico a los servicios.

Resultado N°° 1
Se ha generado información epidemiológica
sobre la diabetes, sus complicaciones,
costos y mortalidad asociada.

• Se conoce la prevalencia de diabetes en al
menos cinco poblaciones adultas de Centro y
Sudamérica.

• Se conoce la prevalencia de varias
complicaciones crónicas de la diabetes, tales
como retinopatía, nefropatía y pie diabético al
menos en tres poblaciones de la Región.

• 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 Región.

• Publicación de Vigilancia
de Diabetes en América
Latina y el Caribe.

• Publicación de resultados.

• Los países del área  están
interesados.

• Se encontrará
financiamiento para
algunas actividades.

• La información en los
países es accesible
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OBJETIVOS INDICADORES DE EXITO FUENTES DE
VERIFICACION

SUPUESTOS

Resultado N°° 2
Se han creado nuevos programas de
atención con los niveles de calidad
establecidos en normas de atención.

• Se han producido normas de atención a la
diabetes.

• Al menos tres países alcanzan el 50% de los
estándares establecidos en las normas de
atención al término de dos años.

• Al menos tres países alcanzan el 100% de los
estándares establecidos en las normas de
atención al término de cinco años.

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

• Publicaciones de las
normas de atención.

• Publicación de resultados.

• Los ministerios de salud se
interesan por mejorar la
calidad de la atención.

• El personal médico y los
pacientes cooperan.

Resultado N°° 3
Se ha evaluado la atención 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 años, en al menos tres países, con respecto a
la línea de base:
§ Se ha incrementado en un 30% el número de

personas que recibe educación sobre la
diabetes.

§ Se ha incrementado en un 30% el número de
personas que recibe examen anual del fondo de
ojo con dilatación.

§ Se ha incrementado en un 30% el número de
personas con examen de los pies.

§ El 30% de las aseguradoras de salud participa
en la evaluación de la calidad de la atención
médica.

§ Publicación de las
normas de atención.

• El personal médico y los
pacientes cooperaran.

• Las asociaciones médicas
y científicas cooperan.

Resultado N°° 4
Se ha evaluado la disponibilidad  de
fármacos y otros insumos críticos y se han
comenzado a introducir los cambios
necesarios para mejorar el acceso de la
población.

Durante el desarrollo del proyecto, al término de
cinco años, en al menos tres países, con respecto a
la línea 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 diagnóstico y tratamiento.

• Publicación de resultados. • Las compañías
farmacéuticas apoyarán la
iniciativa.

• Los gobiernos estarán
interesados.
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OBJETIVOS INDICADORES DE EXITO FUENTES DE
VERIFICACION

SUPUESTOS

Resultado N°° 5
Se ha creado e implementado un programa
de educación sobre diabetes.

En los países participantes, al final del segundo año:
• El 100% de los nuevos pacientes de diabetes

recibe educación.
• El 30% de los pacientes ya diagnosticados

recibe educación.

• Publicación de materiales
educativos.

• Publicación de resultados
de la implementación.

• Existe la voluntad política
para mejorar la educación
en los países.

Condiciones previas
• Apoyo de los gobiernos, de

Organizaciones no-
gubernamentales,
asociaciones de pacientes,
DOTA, ALAD, IDF.
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Anexo III

Resolución de la Asamblea de la OMS
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Anexo IV

Resolución del Consejo Directivo de la OPS
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Anexo V

Declaración de las Americas sobre la Diabetes














