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La diabetes en las Américas?

Guillermo Llanos? e Ingrid Libman?®

La diabetes mellitus es causa importante de discapacidad y muerte en las Américas. De
los tres tipos principales de ln enfermedad (insulinodependiente, no insulinodependiente y de origen
nutricional), los que afectan a casi todos los pacientes en las Américas son el primero (que se estima
en términos de su incidencia y que se presenta en personas menores de 30 arios) y el segundo (que se
estima en términos de su prevalencia y que ocurre en personas mayores de 30 arios).

Los datos existentes sobre la frecuencia de diabetes mellitus no insulinodependiente
(DMNID) en varias partes de las Américas apuntan a tasas de prevalencia de 1,4% (entre los indios
mapuches de Chile) a 14,1% (en residentes de México, D.E). Sin embargo, el uso de métodos y es-
tdndares diferentes para recopilar y analizar la informacion confiere un cardcter poco confiable a cual-
quier comparacion de la frecuencia de DMNID en distintos pafses.

Una buena cantidad de datos comparables sobre la diabetes mellitus insulinodepen-
diente (DMID) se ha recopilado en varios paises de las Américas. Estos datos muestran grandes di-
ferencias de la incidencia anual de un pais a otro: de 0,7 casos por 100 000 habitantes en el Perii,
hasta 27 casos por 100 000 habitantes en varones de la Isla del Principe Eduardo en el Canadd. Estas
diferencias no se han podido explicar adecuadamente, lo cual subraya la necesidad de obtener datos
adicionales que se presten a comparacion.

Si se tiene en cuenta la gravedad de la diabetes, es importante saber cudntas personas
la tienen y ln contraen, para de esa forma poder tomar medidas preventivas y terapéuticas y orientar
las acciones en el campo de la salud piiblica. Hace falta, por consiguiente, una mayor cooperacion
destinada a normalizar eficazmente las metas vy procedimientos. Este tipo de cooperacion, que tam-
bién debe abarcar la estandarizacion de programas nacionales y hemisféricos contra la diabetes, debe

alcanzarse en conformidad con los recursos disponibles en cada pais.

En una época la diabetes mellitus se
consideraba una enfermedad rara o inexis-
tente en los paises en desarrollo situados en
las Américas. No obstante, durante las tilti-
mas dos décadas se ha demostrado que la en-
termedad constituye una carga de salud en el
mundo entero y que afecta a millones de per-
sonas en el continente americano solamente.

La diabetes mellitus es una enferme-
dad crénica ocasionada por algin factor que
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postal: Pan American Health Organization, 525 Twenty-
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3 Universidad de Pittsburgh, Escuela de Salud Piblica para
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le impide al organismo producir insulina o
responder a ella. El resultado es la aparicion
en la sangre de altas concentraciones de glu-
cosa que traen complicaciones a corto y a largo
plazo. Cuando se les compara con personas
sin la enfermedad, los pacientes con diabetes
tienen un riesgo dos a cuatro veces mayor de
morir de una cardiopatia, dos a seis veces
mayor de sufrir un accidente cerebrovascular,
y cuatro veces mayor de sufrir trastornos ar-
teriales periféricos. La diabetes es también una
causa importante de neuropatias, insuficien-
cia renal y ceguera.

La clasificacién de la OMS de 1985 (1)
incluye tres tipos de diabetes mellitus (cua-
dro 1): la insulinodependiente (DMID), la no
insulinodependiente (DMNID) y la que se
asocia con estados de desnutricion.

La DMID en general se caracteriza por
el comienzo abrupto de signos y sintomas
(pérdida de peso, polidipsia, poliuria), la de-
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CUADRO 1. Clasificacién de la diabetes mellitus de la Organizacion Mundial de la Salud y otras

categorias afines de intolerancia a la glucosa

Clases clinicas
Diabetes mellitus
Diabetes mellitus insulinodependiente
Diabetes mellitus no insulinodependiente
Sin obesidad
Con obesidad
Diabetes mellitus asociada con la desnutricién

QOtros tipos de diabetes relacionados con ciertos estados y sindromes:
1) enfermedad del pédncreas; 2) enfermedades de origen hormonal; 3) trastornos provocados por farmacos 0
sustancias quimicas; 4) anormalidades de la insulina o sus receptores; 5) ciertos sfndromes genéticos; 6)

trastornos misceléneos.
Disminucién de la tolerancia a la glucosa

a) Sin obesidad

b) Con obesidad

c) Asociada con ciertos estados y sindromes
Diabetes mellitus del embarazo

Clases de riesgo estadfstico (individuos con tolerancia normal a la glucosa pero con bastante propension a la

diabetes)
Anormalidad previa de fa tolerancia a la glucosa
Anormalidad potencial de la tolerancia a la glucosa

Fuente: Datos de la referencia 7.

pendencia de insulina ex6gena para conser-
var la vida y la propensién a la cetosis que, si
no se trata, puede avanzar hasta llevara lain-
conciencia y a la muerte. La DMID se puede
presentar a cualquier edad, pero la mayoria
de los casos se producen antes de los 30 afios.

A diferencia de la DMID, la DMNID
suele diagnosticarse después de los 30 afios
de edad. Quienes la padecen no dependen de
insulina exdgena para prevenir la cetonuria ni
son propensos a la cetosis. Las concentracio-
nes de insulina pueden ser normales, bajas o
altas, y los pacientes suelen ser obesos. A pe-
sar de que la DMID afecta a menos de 10% de
todos los individuos que sufren diabetes, la
mortalidad vinculada con esta forma de la
enfermedad es por lo menos cuatro veces
mayor que la provocada por la DMNID y siete
veces mayor que la observada entre indivi-
duos sin diabetes (2, 3).

La diabetes asociada con estados de
desnutricion se establecié como una nueva
forma clinica de diabetes debido a sus carac-
terfsticas clinicas diferentes y a su alta pre-
valencia en algunos paises tropicales (I).
Hugh-Jones (4) la describi6 por primera vez
en Jamaica en 1955 y la llamo diabetes de “tipo
J” (por Jamaica). Los casos detectados nece-
sitaban altas dosis de insulina pero eran re-
sistentes a la cetosis. En el mismo afio, Zu-

deima describié en Indonesia (5) otra forma
de diabetes juvenil, a veces llamada diabetes
del “tipo z"”, cuyas manifestaciones son la
calcificacion y fibrosis pancreéticas, resisten-
cia a la insulina, resistencia variable a la ce-
tosis y antecedentes de malnutricién en la
nifiez. Estos informes, junto con otros pos-
teriores procedentes de Africa, Asia y Brasil,
han llevado a la OMS a clasificar estas dos
formas de la enfermedad como diabetes aso-
ciada a estados de desnutricién (1). Es pre-
ciso realizar estudios poblacionales para de-
finir mejor las repercusiones de este tipo de
diabetes. Segtn la informacién disponible
hasta el momento, sin embargo, casi todos los
casos de diabetes en las Américas son de
DMNID y DMID. Por consiguiente, en este
articulo solo se analizan datos correspon-
dientes a estos dos tipos de la enfermedad.
En vista de la gravedad de la diabetes,
es importante saber cudntas personas la pa-
decen o estdn enriesgo de contraerla, parade
esa manera poder adoptar medidas preven-
tivas y terapéuticas y orientar las actividades
de salud prblica. Se han efectuado muchos
estudios epidemioldgicos en todo el mundo
para abordar estos problemas, pero solo ha
sido posible aplicar métodos estandarizados
en los tltimos 10 a 15 anos, perfodo en que
surgieron por primera vez criterios y enfo-



ques normalizados para definir e investigarla
diabetes. Hasta ahora, la mayor parte de los
datos estandarizados han provenido de Eu-
ropa y América del Norte. Sin embargo, va-
rios paises de América Latina y el Caribe han
comenzado a recolectar datos de este tipo. El
presente articulo tiene por objetivo revisar y
comparar brevemente los datos disponibles
sobre varios paises de las Américas con ras-
gos sociales, econdmicos, culturales y étni-
cos distintos y con una poblacién combinada
de mas de 700 millones de habitantes, de la
cual mds de 22 millones sufren de diabetes (6).

La figura 1 muestra la variacién global
de la frecuencia de DMID detectada en las
Américas en varios estudios. En las siguien-
tes paginas se discutira cada lugar por sepa-

rado. El punto esencial que ilustra la figura es
que hay una variacion extraordinaria de la in-
cidencia de DMID dentro de la Region y que
la diferencia mds marcada separa al Perd (con
0,7 casos por 100 000 habitantes) y a México,
D.E. (con 0,58 casos por 100 000 habitantes)
de la poblacién masculina de la Isla del Prin-
cipe Eduardo, en el Canada (con 27 casos por
100 000 habitantes), puesto que la incidencia
es de 39 a 47 veces menor en los primeros dos
paises que en el tercero.

AMERICA LATINA

Hace algunos afios, alguien dijo que
discutir la epidemiologia de la diabetes en
América del Sur habia servido para poner de

FIGURA 1. Incidencias de diabetes mellitus insulinodependiente (DMID, casos por 100 000 hahitantes)
notificadas por distintas fuentes {véanse datos adicionales en el texto, nota 4 al pie de p:gina y referencias

9-12, 27y 31-37)

Alabama, Condado de Jefferson,
7.0 {negros), 15,6 (blancos)
California, San Diego, 7.3
Colorado, 8.7 (hispanos),
15,5 {no hispanos)
Pensilvania, Condado de
Allegheny. 18,0 (blancos).
15,3 {otras razas) J

Estados
Unidos de
Aménca

g, ot

Mexico (México, D F), 0,58

Chile {Santtago), 2.

Isla del Principe Eduardo,
27,0 {varones).
Canada 20,8 (mujeres)
Montreal, 9.6 (varones),
10.0 (mujeres)

/Puerto Rico, 10.0

@
\ = T=islas Virgenes estadounidenses, 7.5
Cuba, 4,2

Brasil {Sdo Paulo), 7.6

Argentina {Avellaneda), 8,0
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CUADRD 2. Tasas de incidencia de diabetes mellitus insulinodependiente en algunos pafses

latinoamericanos

Tasa de incidencia

Pais {por 100 000 habitantes) Perfodo
México 0,58 1984-1987
Perd 0,70 1991
Chile 2,49 1990-1991
Cuba 4,20 19%
Brasil 7,60 1987-1991
Argentina 8,00 1991
Puerto Rico 10,00 1990

Fuentes: Datos de las referencias 9y 70y de la reunion citada en la nota 4 al pie de pagina.

manifiesto la falta de informacién disponible,
en vez de resultados ttiles (7). En aquel mo-
mento, esta observacion se podia aplicar por
igual al resto de América Latina. Sin em-
bargo, las cosas han cambiado y los datos que
se presentan a continuacién indican que en los
ultimos anos esta situacién ha mejorado
considerablemente.

La diabetes mellitus
insulinodependiente

Fl sistema de registro de casos de dia-
betes que opera actualmente en la zona esun
valioso instrumento para realizar estudios de
incidencia (1). En particular se han creado o
se estan creando en 11 pafses registros pobla-
cionales que calculan la incidencia de DMID
en ninos menores de 15 afios, primero como
parte de la labor del Diabetes Epidemiology
Research International Study Group (DERI)
y mas recientemente como parte del Estudio
Multinacional sobre Diabetes Infantil de la
OMS (DIAMOND) (8). En el cuadro 2 se pre-
senta la incidencia calculada de DMID para
dreas ubicadas en siete paises latinoamerica-
nos donde tales cilculos ya estdn disponi-
bles. Datos adicionales sobre estos célculos
para la poblacién infantil de 0 a 14 afios son
los siguientes:

Argentina: Una incidencia de 8,00 ca-
sos de DMID por 100 000 habitantes se noti-
ficé en 1991 en el registro de Avellaneda en
la provincia de Buenos Aires. No se dieron
intervalos de confianza. La fuente principal
fue una encuesta escolar cuya validacién se
logr6 estableciendo contacto con hospitales

infantiles, pediatras y diabetdlogos. La tasa
de determinacién (el porcentaje de todos los
casos reales que se detectd en la poblacion es-
tudiada) fue mayor de 90%.*

Brasil: En el registro de Sao Paulo la in-
cidencia de DMID fue de 7,60 casos por 100 000
habitantes (IC95%: 5,6-9,7) para el periodo
de 1987 a 1991 y el grado de determinacién fue
mayor de 95%. Los informes médicos sirvie-
ron de fuente primaria para la identificacién
de casos y como fuente secundaria principal
se usaron encuestas escolares (9).

Chile: En Santiago se determinaron las
tasas anuales de incidencia de DMID en ni-
fios de 0—14 anos de edad para el periodo de
1990 a 1991 mediante una revisién retrospec-
tiva de los registros médicos. Para validarlos
se acudi6 a médicos particulares y a las listas
de la Fundacién Chilena contra la Diabetes
Juvenil. Se estimé una determinacién de
més de 95%. El registro mostrd una inci-
dencia anual promedio de 2,49 casos por
100 000 habitantes (no se dieron los limites de
confianza).*

Cuba: En 1991, la incidencia de DMID
en Cuba fue de 4,2 casos por 100 000 habitan-
tes (no se dieron los limites de confianza).
Los casos fueron identificados por endocri-
nologos y luego validados en clinicas pedia-
tricas. Se notificé un grado de determinacién
de 85%.%

4 Esta informacién se obtuvo de los datos presentados en la
sesién dedicada al estudio DIAMOND que tuvo lugar du-
rante la VIII Reunién de la Asociacién Latinoamericana de
Diabetes y de la Asociacién Argentina de Diabetes en Mar
del Plata, Argentina, en octubre de 1992.



Meéxico: En 1984 se estableci6é un regis-
tro de DMID en México, D.E, y se notificd una
incidencia de 0,58 casos por 100 000 habitan-
tes para el periodo de 1984 a 1987. Este regis-
tro, sin embargo, todavia no ha sido comple-
tamente validado, de manera que esta cifra
excepcionalmente baja debe tomarse con
cautela (10).

Peru: Este pais, con una poblacion pre-
dominantemente mestiza, presenté una in-
cidencia de DMID menor de 0,7 casos por
100 000 habitantes para 1991 (no se indicaron
los limites de confianza). Se usaron los regis-
tros de hospitales como fuente primaria y la
validacién se efectud con listas de la Asocia-
cién Peruana contra la Diabetes.? El grado de
determinacién fue de 90%.

Puerto Rico: En un registro que abarcod
las partes sur y occidental de la isla se deter-
mind una incidencia de DMID de 10 casos por
100 000 habitantes para el periodo de 1985 a
1989. No se dieron los limites de confianza.
Se usaron los registros de hospitales como
fuente primaria y el registro gubernamental
de diabéticos como fuente secundaria (11).

Ademds de esta informacién ya dispo-
nible, en la actualidad se estan reuniendo da-
tos en Colombia, Paraguay, Repiblica Do-
minicana y Venezuela. Se espera contar en un
futuro préximo con estimaciones de la inci-
dencia de DMID en estos paises.

Se desconocen las causas de la varia-
cién observada de la frecuencia de DMID en
América Latina (al igual que en el resto del
hemisferio). No obstante, estas diferencias no
parecen deberse a problemas de orden me-
todolégico. Los centros participantes han es-
tado empleando procedimientos normaliza-
dos para configurar registros que permitan
establecer comparaciones (12). Todos ellos,
salvo uno (el de México, D.E), han validado
su cifra de determinacién con una fuente de
datos independiente.

Se han sugerido factores genéticos y
ambientales. Los estudios sobre el gen de la
cadena DQBI1 del antigeno leucocitario hu-
mano (HLA) (I13) han demostrado que la pre-
sencia de secuencias de ADN que codifican

5 Véase la nota 4 al pie de pagina.

la elaboracién de un aminodcido distinto del
acido aspértico en la posicion 57 (ron-Asp-57)
de esta cadena se asocia estrechamente con
la susceptibilidad a la DMID, mientras que el
acido aspéartico en esta posicién (Asp-57) pa-
rece conferir resistencia a la enfermedad. Es-
tudios transnacionales (13) que examinaron
la situacién en Cerdeiia, China, Estados Uni-
dos de América y Noruega han demostrado
que la diversidad de la distribucion de los ale-
los non-Asp-57 en la poblacién puede explicar
gran parte de la variacién geogréfica de la
DMID. No obstante, es preciso realizar estu-
dios similares en otras regiones del mundo,
como América Latina, donde la mezcla de ra-
zas (entre indigenas, europeos y negros) po-
drfa ejercer una funcién clave en relacion con
las distintas incidencias.

Las influencias de tipo ambiental no se
han identificado claramente, pero se cree fac-
tible que virus, sucedéneos delaleche y otros
factores de diversa indole estén involucrados
(14). Se requieren mas estudios para deter-
minar la relacion entre los diversos patrones
de incidencia de DMID y estos posibles fac-
tores de riesgo.

Diabetes mellitus no
insulinodependiente

La aplicacién de las recomendaciones
formuladas en 1985 por el Grupo de Estudio
de la OMS (1) v el esfuerzo simultaneo por
estandarizar las tasas de prevalencia en el
mundo entero (15) han mejorado mucho la
comparabilidad de los datos epidemiolégicos
disponibles sobre la DMNID. Como se vera
mas adelante, sin embargo, la diversidad de
los métodos usados sigue dificultando la
comparacion de datos procedentes de distin-
tos lugares.

La figura 2 presenta las tasas de preva-
lencia de DMNID observadas en distintas
partes de las Américas. Comoenelcasodela
DMID, se ha detectado una amplia variacién
intrarregional.

Uno de los primeros estudios en inves-
tigar la prevalencia de diabetes usando crite-
rios normalizados fue efectuado en 1966 por
West y Kalbfleisch (76). En el cuadro 3 se pre-
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FIGURA 2. Prevalencias (%) de diabetes mellitus no insulinodependiente (DMNID) notificadas por distintas
fuentes (véanse datos adicionales en el texto y en las referencias 7522, 28--30, 33, 38y 40-44)

Canada, 5.0%
blancos, 6,2%
Esiados | Ne0ros, 10.2%
Unigos de estadpunidensgs de
América origen mexicano, 13,0%
puertorriguefios, 13,4%
indios pimas, 50,0%

Mexico (México, D F), 14,1%

11.5%<14.5%

Colombia (Bogotd), 8,0%

Brasil
(9 captales estatales), 7.5%

Santiago. 5.0%-5.3%

Indios mapuches,
1.4% (varones).
0,0% (mujeres)

La Plata, 5,0%
Argentina § Avellaneda, 8,1%
Rosarto, 6,1%

Chile

CUADRO 3. Tasas de prevalencia de diabetes mellitus no insulinodependiente (DMNID) en algunas
paises latinoamericanos (GCA = glucosa capilar en ayunas; POTG = prueba oral de tolerancia a la

glucosa)
Definicion de Grupo de Método de Tamafio de Tasa de
Pals diabetes edad encuesta la muestra prevalencia
Brasil Criterios de la OMS 30--69 GCA 21 847 7.5%
Chile
Mapuches Criterios de la OMS > 20 POTG 347 0,0% (varones)
1,4% (mujeres)
Santiago Diagnosticada > 20 POTG 1100 6,5%
Criterios de la OMS 5,3%
México Criterios de la OMS 35-64 263 14,1%
Colombia Critesios de Ja OMS > 30 POTG Lyl 7,3% (varones)
8,3% (mujeres)
Argentina
Rosario Diagnosticada 2075 POTG 22 351 6,12%
Avellaneda Diagnosticada 20-69 POTG 596 8,05%
La Plata Diagnosticada 20-74 POTG 809 5,0%

Fuentes' Datas tomados de las referenctas 76 a 23.



Meéxico: En 1984 se estableci6 un regis-
tro de DMID en México, D.E, y se notificé una
incidencia de 0,58 casos por 100 000 habitan-
tes para el periodo de 1984 a 1987. Este regis-
tro, sin embargo, todavia no ha sido comple-
tamente validado, de manera que esta cifra
excepcionalmente baja debe tomarse con
cautela (10).

Pert: Este pafs, con una poblacién pre-
dominantemente mestiza, presentd una in-
cidencia de DMID menor de 0,7 casos por
100 000 habitantes para 1991 (no se indicaron
los limites de confianza). Se usaron los regis-
tros de hospitales como fuente primaria y la
validacién se efectud con listas de la Asocia-
cién Peruana contra la Diabetes.® El grado de
determinacién fue de 90%.

Puerto Rico: En un registro que abarcé
las partes sur y occidental de la isla se deter-
mind una incidencia de DMID de 10 casos por
100 000 habitantes para el periodo de 1985 a
1989. No se dieron los limites de confianza.
Se usaron los registros de hospitales como
fuente primaria y el registro gubernamental
de diabéticos como fuente secundaria (11).

Ademas de esta informacién ya dispo-
nible, en la actualidad se estan reuniendo da-
tos en Colombia, Paraguay, Reptiblica Do-
minicana y Venezuela. Se espera contar en un
futuro préximo con estimaciones de la inci-
dencia de DMID en estos paises.

Se desconocen las causas de la varia-
cién observada de la frecuencia de DMID en
Ameérica Latina (al igual que en el resto del
hemisferio). No obstante, estas diferencias no
parecen deberse a problemas de orden me-
todolégico. Los centros participantes han es-
tado empleando procedimientos normaliza-
dos para configurar registros que permitan
establecer comparaciones (12). Todos ellos,
salvo uno (el de México, D.E), han validado
su cifra de determinacién con una fuente de
datos independiente.

Se han sugerido factores genéticos y
ambientales. Los estudios sobre el gen de la
cadena DQB1 del antigeno leucocitario hu-
mano (HLA) (13) han demostrado que la pre-
sencia de secuencias de ADN que codifican

5 Véase la nota 4 al pie de pagina.

la elaboracién de un aminoécido distinto del
4cido aspértico en la posicién 57 (non-Asp-57)
de esta cadena se asocia estrechamente con
la susceptibilidad a la DMID, mientras que el
acido aspértico en esta posicion (Asp-57) pa-
rece conferir resistencia a la enfermedad. Es-
tudios transnacionales (13) que examinaron
la situacion en Cerdenia, China, Estados Uni-
dos de América y Noruega han demostrado
que la diversidad de la distribucién de los ale-
los non-Asp-57 en la poblacién puede explicar
gran parte de la variaciéon geografica de la
DMID. No obstante, es preciso realizar estu-
dios similares en otras regiones del mundo,
como América Latina, donde lamezcla dera-
zas (entre indigenas, europeos y negros) po-
dria ejercer una funcién clave en relacién con
las distintas incidencias.

Las influencias de tipo ambiental no se
hanidentificado claramente, pero se cree fac-
tible que virus, sucedaneos delaleche y otros
factores de diversa indole estén involucrados
(14). Se requieren més estudios para deter-
minar la relacién entre los diversos patrones
de incidencia de DMID y estos posibles fac-
tores de riesgo.

Diabetes mellitus no
insulinodependiente

La aplicacién de las recomendaciones
formuladas en 1985 por el Grupo de Estudio
de la OMS (1) y el esfuerzo simultdneo por
estandarizar las tasas de prevalencia en el
mundo entero (15) han mejorado mucho la
comparabilidad de los datos epidemiolégicos
disponibles sobre la DMNID. Como se vera
mas adelante, sin embargo, la diversidad de
los métodos usados sigue dificultando la
comparacién de datos procedentes de distin-
tos lugares.

La figura 2 presenta las tasas de preva-
lencia de DMNID observadas en distintas
partes delas Américas. Comoenelcasodela
DMID, se ha detectado una amplia variacién
intrarregional.

Uno de los primeros estudios en inves-
tigar la prevalencia de diabetes usando crite-
rios normalizados fue efectuado en 1966 por
West y Kalbfleisch (16). En el cuadro 3 se pre-
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FIGURA 2. Prevalencias (%) de diabetes mellitus no insulinodependiente (DMNID) notificadas por distintas
fuentes (véanse datos adicionales en e texto y en las referencias 15-22, 28-30, 33, 38y 40-44)
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Colombia {Bogota). 8.0%

Brasil
(9 capitales estatales), 7,5%

Santiago, 5.0%-5.3% La Plata, 5,0%
, J, 0

Indi
n '102‘;2 ig:?gﬁ:s) Chule Argentina § Avellaneda, 8,1%
0.0% (mujeres) Rosario, 6,1%

CUADRO 3. Tasas de prevalencia de diabetes mellitus no insulinodependiente (DMNID) en algunos
pafses latinoamericanos (GCA = glucosa capilar en ayunas; POTG = prueba oral de tolerancia a la

glucosa)
Definicion de Grupo de Método de Tamafio de Tasa de
Pais diabetes edad encuesta la muestra prevalencia
Brasil Criterios de la OMS 30-69 GCA 21 847 7,5%
Chile
Mapuches Criterios de la OMS > 20 POTG 347 0,0% (varones)
1,4% (mujeres)
Santiago Diagnosticada > 20 POTG 1100 6.5%
Criterios de la OMS 5,3%
México Criterios de fa OMS 35-64 263 14,1%
Colombia Criterios de la OMS > 30 POTG 471 7,3% (varones)
8,3% (mujeres)
Argentina
Rosario Diagnosticada 20-75 POTG 22 351 6,12%
Avellaneda Diagnosticada 20-69 POTG 596 8,05%
La Plata Diagnosticada 20-74 POTG 809 5,0%

Fuentes: Datos tomados de las referencias 76 a 23.



sentan datos procedentes de este estudio y de
otros estudios latinoamericanos més recien-
tes. Los siguientes son algunos datos adicio-
nales extraidos de estos estudios:

Argentina: En un estudio realizado en
Rosario, provincia de Santa Fe, antes de ha-
berse establecido los nuevos criterios de diag-
nostico de la OMS se encontrd una prevalen-
cia de DMNID de 6,12% (17). Un estudio
efectuado en 1976 en Avellaneda, provincia de
Buenos Aires, pero ajustado a los criterios
diagnésticos de la OMS reveld una prevalen-
cia de 8,05% (18), mientras que en otro estu-
dio mas reciente realizado en 1982 en La Plata,
también en la provincia de Buenos Aires,
se enconiré una prevalencia menor de casi
5,0% (19).

Brasil: En un estudio realizado en 1990
en nueve capitales de estado se encontré una
prevalencia de DMNID de 7,5% en el grupo
de edad de 30 a 69 anos, y las tasas mas altas
correspondieron a las ciudades més indus-
trializadas (20). Los datos de King et al. para
Séo Paulo (15), ajustados a la poblacién mun-
dial, mostraron una prevalencia ajustada por
edades de 7,0% (IC95%: 5,2—8,9) para varo-
nesy de 8,9% (IC95%: 7,1-10,7) para mujeres
en el grupo de edad de 30-64 afios.

Chile: Un estudio realizado en 1979 en
la capital, Santiago, mostré una prevalencia
de DMNID de 6,5% sin usar los criterios de
diagnéstico de la OMS y de 5,3% al aplicar
estos criterios (21). Otra investigaciéon sobre
una comunidad de indios mapuches en la
zona IX de Chile (22) revel6 una prevalencia
de 0,0% en varones y de 1,4% en mujeres en
el grupo de 30 a 64 afios, después de que King
et al. estandarizaran los datos por edad (16).

Colombia: Los datos correspondientes
a Bogotd, que King et al. ajustaron por edad
(16), sefialaron una prevalencia de DMNID de
7,3% para varones y de 8,7% para mujeres en
el grupo de 30 a 64 afios de edad para el pe-
riodo de 1988 a 1989.

México: En una encuesta efectuada en
1990 para comparar la prevalencia de diabe-
tes en México, D.E, y en San Antonio, Texas,
Estados Unidos, la prevalencia de DMNID fue
de 14,1% en la capital mexicana (23). En un
informe de 1988 se encontr6 que la prevalen-

cia en el pais variaba de 6 a 10% (24). Fue mu-
cho mas baja la cifra notificada por la En-
cuesta Nacional de Salud (25), en que solo
1,2% dela poblacién dijo tener diabetes. Esta
cifra tan baja podria obedecer a la estructura
poblacional predominantemente joven del pafs
(26) y al hecho de que la encuesta se hizo por
autonotificacién de datos, porque este mé-
todo suele resultar en una subestimacion de
las verdaderas tasas de prevalencia.
Aungque se han realizado estudios
usando métodos normalizados y estandari-
zando las tasas de prevalencia observadas con
respecto a la poblacién mundial (16, 27), en el
cuadro 3 se puede advertir que todavia exis-
ten varios problemas cuando se trata de com-
parar las tasas de prevalencia de DMNID de
las diversas zonas. En primer lugar, la defi-
nicién de diabetes aplicada en los distintos
estudios no ha sido la misma. Los resultados
obtenidos cuando se usa la definicién de dia-
betes “diagnosticada” tienden a diferir mar-
cadamente de los obtenidos al aplicar los cri-
terios de la OMS. En segundo lugar, los grupos
de edad encuestados en diversos estudios han
variado considerablemente, hecho que su-
giere que las distintas prevalencias observa-
das podrian deberse, al menos parcialmente,
a distintas estructuras de edad. En tercer lu-
gar, tanto el tamafio de las muestras de po-
blacién como los métodos usados para iden-
tificarlas han variado mucho. Resulta obvio
que, si todos los demds factores permanecen
constantes, las muestras mds grandes pro-
porcionaran estimaciones mds precisas que las
mas pequenas. Mas importante atin es que no
todos los estudios se basaron verdadera-
mente en poblaciones (ya que en algunos se
evaluaron grupos ocupacionales especificos
y otros fueron obstaculizados por tasas de
participacién muy bajas) y que ello podria
haber afectado a los resultados. Por tiltimo, los
métodos de encuesta utilizados han variado
mucho, desde aplicar Ia “regla de oro” y ha-
cer pruebas orales de tolerancia a la glucosa
(POTG) a todos los miembros de la poblacién
hasta realizar primero un tamizaje seguido de
la administracién de POGT tinicamente en
casos ya diagnosticados. En términos gene-
rales, la capacidad de los métodos de detectar
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mente. En general, comparar la prevalencia
de DMNID en distintas zonas de América
Latina (y en oiras partes del continente ame-
ricano) donde no se ha usado una metodolo-
gla estandarizada sigue produciendo resul-
tados que, en el mejor de los casos, son de
caracter muy especulativo.

LAS ANTILLAS

Esta zona comprende varias islas, en-
tre ellas los Estados de Anguila, Antigua y
Barbuda, Antillas Neerlandesas y Aruba, las
Bahamas, Barbados, Caimén, Dominica,
Granada, Islas Turcas y Caicos, Islas Virge-
nes (estadounidenses y britdnicas), Haiti, Ja-
maica, Martinica, Monserrat, Saint Kitts y
Nevis, Santa Lucia, San Vicente y las Grana-
dinas, y Trinidad y Tabago. En esta zona ac-
tualmente se esta tratando de determinar la
incidencia y prevalencia de DMNID y de
DMID como parte de los Caribbean-African
Heritage Diabetes Studies [Estudios sobre
la Diabetes en Personas de Ascendencia
Caribeno-Africana] (28).

Diabetes mellitus
insulinodependiente

Se estableci6 un registro poblacional en

las Islas Virgenes estadounidenses, que se
componen de tres islas principales —Santa

componen Qe U2es xids pRiliipaies

Cruz, Santo Tomas y San ]uan— y otras 50
islas menores y cayos deshabitados. Durante

1 indn de 10! A i
el periodo de 1987 a 1988 se encontré una in-

cidencia anual promedio de DMID de 7,5 ca-
sos por 100 000 habitantes (IC95%: 4,7-10,3)
en el grupo de edad de 0 a 14 afios (29).
Cuando se compararon las tasas en blancos,
negros e hispanos, la incidencia mas alta (28,9
casos por 100 000 habitantes) se encontrd en
la raza blanca y la mas baja en la raza ne-
gra (5,9 casos por 100 000 habitantes), mien-
tras que una incidencia intermedia baja (7,2
casos por 100 000 habitantes) se detect6 en
hispanos.

Tull et al. (29) notificaron una aparente
epidemia en 1984, cuando el nimero de per-
sonas diabéticas identificadas fue casi cuatro
veces el anticipado. Una infeccién aguda po-

Aeln 132 A Avrelia 1.
aria quiza expucar este aumento. Es necesa-

rio realizar més estudios en esta zona para
determinar si también se produjo el mismo
pairén epidémico en otras islas.

En lo que respecta a otras localidades de
la zona, se estdn estableciendo nuevos regis-
tros en Antigua, Barbados, las Islas Virgenes
britanicas y Saint Kitts.

Diabetes mellitus no
insulinodependiente

De 1978 a 1985 se llevé a cabo en Trini-
dad una encuesta de la poblacién usando los
criterios de la OMS para identificar a los adul-
tos con DMNID. La encuesta revel6 una pre-
valencia de 11,5% (30).

Otro estudio realizado en Tabago de
1976 a 1978 mostrd una prevalencia de 11,6%
cuando se fijo una concentracién de glucosa
en sangre mayor de 180 mg/dl después de la
carga oral para identificar a los pacientes dia-
béticos, y una prevalencia de 14,5% cuando
se uso la concentracién de glucosa en sangre
en ayunas (3I).

Los datos correspondientes a Jamaica
obtenidos en un estudio que se realiz6 en 1972
mostraron una prevalenc1a de aproximada-
mente 14,0% en el grupo de 45 a 64 afios
de edad (32).

En general, la zona del Caribe muestra
tasas de prevalencia de diabetes bastante al-
tas. Como sug;eren los datos citados, se ne-
cesitardn mds estudios sobre el tema tan solo
para determinar los patrones de prevalencia
y para ver si distintos patrones prevalecen en
diferentes zonas. Ademds, es posible que es-
tudios adicionales den indicios importantes
sobre factores ambientales especificos que
podrian estar involucrados en la etiologia de
la enfermedad.

AMERICA DEL NORTE

PP PRI, P rar PP |

Se han realizado muchos estudios so-
bre Ia DMID y DMNID en América del Norte,
especialmente en los Estados Unidos. Estos
estudios no soio han evaiuado a la poblacién
cauicdsica, sino también a indigenas del terri-
torio americano, a individuos de raza negray
a hispanos.



Diabetes mellitus
insulinodependiente

Canadda: En Montreal, la incidencia
anual general de DMID en el periodo de 1971
a 1985 fue de 9,6 casos por 100 000 habitantes
(IC95%: 8,8—-10,5) en varones menores de 25
anos y de 10 casos por 100 000 habitantes
(IC95%: 9,1-11,0) en mujeres de la misma
edad. La determinacién estimada fue de 94%
(12, 33).

Otro estudio sobre la incidencia de
DMID efectuado en la Isla del Principe
Eduardo mostré una incidencia de 27,0 casos
por 100 000 habitantes (IC95%: 20,4—35,6) en
varones menores de 15 afios y de 20,8 casos
por 100 000 habitantes (IC95%: 14,8—-28,4) en
mujeres de la misma edad en el periodo de
1975 a 1986 (12).

Estados Unidos de América: Se han
realizado muchos estudios durante un peri-
odo bastante largo. El registro del condado de
Allegheny en Pensilvania proporciona datos
para uno de los mas antiguos, que comenzd
en 1965 y que ha mantenido una tasa de de-
terminacién muy alta (> 90%) (34). De
acuerdo con los datos proporcionados por el
registro, la incidencia anual promedio notifi-
cada para el grupo de edad de 0 a 14 afios en
el periodo de 1965 a 1985 fue de 15,1 casos por
100 000 habitantes (IC95%: 13,9-16,4) en va-
rones y de 16,0 casos por 100 000 habitantes
(IC95%: 14,7-17,4) en mujeres (12). Cuando
se actualiz6 el estudio para abarcar el peri-
odo de 1985 a 1989, la incidencia anual
promedio de DMID fue de 17,69 casos por
100 000 habitantes (IC95%: 15,77-19,85) (35).
La tasa normalizada de incidencia por cada
100 000 individuos fue de 18,04 en personas
derazablanca y de 15,31 en personas de otras
razas (36).

Otro estudio realizado en el condado de
Jefferson en Alabama revel$ una incidencia
anual promedio de 12,1 casos por 100 000 ha-
bitantes (IC95%:10,4—14,0) en personas me-
nores de 20 afios para el periodo de 1979 a
1985. También mostrd una incidencia menor
en jévenes de raza negra (7,0 casos por 100 000
habitantes, IC95%: 5,0-9,3) en comparacién
con los de raza blanca (15,6 personas por

100 000 habitantes, IC95%: 13,1-18,4). Se es-
timé que el registro tenia una tasa de deter-
minacion de casos de 95% (37). Otros regis-
tros se han concentrado en la diferencia entre
nifios hispanos y no hispanos. En el registro
de DMID de Colorado se determiné una in-
cidencia anual promedio de 8,7 casos por
100 000 habitantes (IC95%: 7,3-10,3) en ni-
fios y jévenes hispanos menores de 18 afios y
una incidencia de 15,5 casos por 100 000 ha-
bitantes (IC95%: 14,5-16,4) en nifos y jove-
nes de origen no hispano de la misma edad
para el periodo de 1978 a 1988. El grado de de-
terminacién calculado fue de 93,3% (38). En
un contexto similar, los datos de un registro
en San Diego, California, mostraron una in-
cidencia anual promedio de DMID de 7,3 ca-
s0s por 100 000 habitantes (no se dio el inter-
valo de confianza) en el grupo de edad de0a
19 afios para el periodo de 1978 a 1981. Hubo
un exceso significativo de casos en indivi-
duos caucdsicos, si estos se comparan con
hispanos de origen mexicano, negros y
orientales (39). No se document¢ el grado de
determinacién de este registro.

Diabetes mellitus no
insulinodependiente

Canada: Segtin un estudio publicado en
1991, la prevalencia general de la DMNID en
el Canadé era de 5%, que es el doble de la no-
tificada en 1985 (40). Se efectud, ademads, un
estudio muy interesante en la poblacion es-
quimal y en otras poblaciones indigenas del
Canada. Se determind la prevalencia de dia-
betes diagnosticada en 76% de los miembros
de esas poblaciones y los casos se identifica-
ron por conducto del organismo federal
responsable de servicios de salud para in-
digenas. La prevalencia en indios no esqui-
males fluctué de 0,8% en los territorios del
noroeste a 8,7% en la zona atlantica. Entre los
esquimales la prevalencia detectada fue de
0,4% (41).

Estados Unidos de América: La preva-
lencia de DMNID en el grupo de 20 a 7 afios
de edad se evalué mediante dos encuestas
nacionales. Una se efectud en norteamerica-
nos de origen mexicano y en puertorrique-
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fios durante el periodo de 1982 a 1984; la otra
serealizo de 1976 a 1980 en las poblaciones de
raza negra y blanca. En la poblacién de raza
blanca se encontré una prevalencia ajustada
por edad de 6,2% (42), pero se detectaron
prevalencias mucho mas altas en ciertos gru-
pos minoritarios. La prevalencia en personas
de raza negra fue de 10,2%; en norteameri-
canos de origen mexicano, de 13%; y en
puertorriquenos, de 13,4% (35, 42). En el
grupo de 65 a 7 afos de edad, 25% de los ne-
gros y mas de 33% de los hispanos tenian
diabetes, en comparacién con 17% de los
blancos.

Entre las poblaciones indigenas de Es-
tados Unidos, los pimas han tenido la preva-
lencia de DMNID mas alta que se ha notifi-
cado en el mundo: 50% de la poblacién adulta
sufre la enfermedad (43). Se han efectuado
estudios intensivos desde 1954 (44), afio en
que se descubrié que la diabetes era méas fre-
cuente en este grupo que en los demas gru-
pos indigenas del territorio estadounidense.

Los datos que King et al. (15) ajustados
por edad a partir del estudio NHANES II (45)
revelaron una prevalencia de DMNID de 5,0%
(IC95%: 4,3-5,8) en varones blancos no his-
panos de 30 a 64 anos y de 7,2% (IC95%: 6,4—
8,0) en mujeres blancas no hispanas de la
misma edad durante el periodo de 1976 a 1980.
Entre negros no hispanos la prevalencia fue
de 8,5% (IC95%: 5,7-11,2) en varones y de
12,1% (IC95%: 9,4-14,9) en mujeres.

LA MORTALIDAD

La diabetes mellitus es una de las pri-
meras 10 causas de defuncién en la mayor
parte de los paises americanos (46). En paises
desarrollados, la esperanza de vida de per-
sonas con DMID es aproximadamente 75% de
la esperanza de vida de personas sin diabe-
tes. En paises en desarrollo, sin embargo,
puede ser solo alrededor de la mitad de la es-
peranza de vida de individuos no diabéticos
(1). Para quienes tienen DMNID, la espe-
ranza de vida es, en promedio, varios afios
mds corta en pafses desarrollados y muchos
afos mas corta en paises en desarrollo (7).

El registro de las defunciones (por me-
dio de certificados de defuncién) ha sido y si-
gue siendo la fuente mas importante de datos
sobre la mortalidad relacionada con la diabe-
tes. Los certificados se han normalizado en
gran medida mediante el uso de la Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades (CIE) de
la OMS. Lamentablemente, suele haber una
gran subnotificacion de casos que lleva a una
subestimacion de la repercusién global de la
diabetes. En ciertos casos, la diabetes no se
menciona como causa subyacente de defun-
cién debido a la presencia de causas mas ob-
vias, aun cuando estas fueran consecuencia
directa oindirecta de la diabetes. Numerosos
estudios revelan que la diabetes no se men-
ciona en 30% o mas de los certificados de de-
funcién de pacientes diabéticos y que hay gran
variabilidad temporal y geogréfica en cuanto
a las practicas de codificacion (47).

A pesar de estas limitaciones, los regis-
tros de defuncién han sido una fuente de in-
formacién muy util, ya que sefalan las ten-
dencias generales de la enfermedad. El cuadro
4 muestra las tasas de mortalidad por diabe-
tes notificadas en la mayor parte de los paises
del continente (estos datos son los tiltimos que
ha publicado la OPS). En las Bahamas, Bar-
bados, Dominica, Guadalupe, Jamaica, Mar-
tinica, México, Puerto Rico, Santa Lucia, San
Vicente y las Granadinas, Suriname, Trini-
dad y Tabago, y Uruguay la diabetes es una
de las seis principales causas de defunciénen
la poblacién en general.®

PERSPECTIVAS
PARA EL FUTURO

Los costos directos e indirectos de la
diabetes son muy grandes. Los directos in-
cluyen los gastos en atencién médica y en el
tratamiento de la enfermedad. Los costos in-
directos incluyen la carga social que esta im-
pone en términos de morbilidad, discapaci-
dad y mortalidad prematura (48). Se estima
que el costo total de la diabetes en Estados
Unidos es de més de US$ 20 000 millones al

5 Véase la nota 4 al pie de pagina.



CUADRO 4. Tasas de mortalidad por diabetes mellitus (defunciones por 100 000 habitantes)
en distintos paises, ajustada por edad (segtn la informacion mds reciente)

Tasa ajustada por edad

Pafs Afio (por 100 000 habitantes)
Trinidad y Tabago 1986 52,2
México 1986 29,9
Jamaica 1984 21,4
Suriname 1985 20,5
Bahamas 1987 20,4
Guyana 1984 17.4
Puerto Rico 1987 15,4
Venezuela 1987 13,5
Paraguay (zona de informacidn) 1986 12,6
Guadalupe 1981 12,3
Belice 1986 12,1
Cuba 1988 11,2
Dominica 1985 10,5
Reptiblica Dominicana 1985 10,2
Brasil (zona de informacién) 1986 9,2
Guayana Francesa 1984 9,1
Costa Rica 1988 9,0
Ecuador 1987 8.5
Uruguay 1987 8.1
Colombia 1984 7,7
Argentina 1986 7.3
El Salvador 1984 6,7
Martinica 1985 6,6
Chile 1987 6,4
Panama 1987 58
Estados Unidos de América 1987 57
Canada 1988 5,4
Antillas Neerlandesas (Curagao) 1981 5,3
Guatemnala 1984 4,7
Honduras 1981 3,3
Pert 1983 3,1

Fuente Datos de la referencia 42.

anoy que la carga en el resto de las Américas
es aun mayor (49).

Los avances logrados en las dreas de
medicina preventiva y curativa han llevado a
una reduccién de la mortalidad en personas
mas jovenes (especialmente de la mortalidad
por enfermedades transmisibles) y a un au-
mento correlativo de la longevidad. Uno de los
resultados ha sido una carga creciente de en-
fermedades no transmisibles, de las cuales una
de las més importantes es la diabetes. En todo
el hemisferio, ciertos factores de riesgo rela-
cionados con los estilos de vida que prevale-
cen actualmente contribuyen a este patrdn.
Todo esto sugiere que, para que haya una
verdadera posibilidad de controlar eficaz-
mente el problema de la diabetes en todo el
hemisferio, hara falta una iniciativa organi-
zada con la participacién de todos los paises.

El monitoreo de la diabetes

El monitoreo reviste una gran impor-
tancia, no solo para entender las causas y pa-
togenia de la diabetes, sino para poder estar
en posicion adecuada para tomar medidas
eficaces de salud publica. Esto es especial-
mente importante porque en todo el mundo
ha habido, o se estd produciendo, un au-
mento de DMNID y de DMID (29). En vista
de ello es necesario establecer sistemas de
monitoreo adecuados como un primer paso
destinado a mantener a la sociedad atenta a
lo que ocurre.

A través del proyecto DIAMOND de la
OMS (8) se han establecido registros pobla-
cionales de DMID en muchos paises de las
Américas. Estos registros proporcionan in-
formacién sobre variaciones geograficas y

-
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temporales que pueden arrojar luz sobre los
factores genéticos y ambientales responsa-
bles de la enfermedad. Ademads, como la
DMID es una enfermedad muy onerosa, tanto
para los pacientes como para la sociedad, es
esencial monitorear su costo para poder es-
timar el valor relativo de las medidas de pre-
vencién primaria y de la prevencién secun-
daria de sus complicaciones.

Se necesitan con urgencia sistermas para
monitorear la DMINID. Evidentemente, es casi
imposible comparar la prevalencia de DMNID
en distintos puntos de las Américas a causa
de la gran diversidad de métodos empleados
en diferentes lugares. En lo que respecta a
hacer comparaciones, hasta que no se efec-
tlie una normalizacién adecuada no podre-
mos evaluar correctamente la magnitud ver-
dadera del problema de la DMNID en las
Américas. En aquellos lugares donde se apli-
can métodos uniformes, sin embargo, en-
cuestas repetidas en distintos momentos
proporcionaran informacion importante so-
bre los patrones cambiantes de la enferme-
dad en las zonas encuestadas.

Evaluacion de los factores de riesgo

Uno de los principios bésicos de la sa-
lud publica es que, si todo lo demaés es cons-
tante, prevenir es mejor que curar. Para po-
der prevenir una enfermedad, sin embargo,
es necesario conocer los factores de riesgo in-
volucrados en su desarrollo. ;Cémo se aplica
a la diabetes todo lo que sabemos sobre los
factores de riesgo?

Diabetes mellitus no
insulinodependiente

La diabetes tiene un componente he-
reditario, pero también obedece a factores
asociados con el estilo de vida. Se puede ha-
cer muy poco para modificar la susceptibili-
dad genética, pero si es posible reducir los
factores de riesgo. En el caso de la DMNID,
un exceso de peso corporal (especialmente
cuando hay grandes cantidades de tejido adi-
poso de distribucion central) y la falta de ejer-

cicio desempefian una funcion importanti-
sima en el desarrollo de la enfermedad.

En consecuencia, es esencial monito-
rear no solo la enfermedad misma sino tam-
bién los factores de riesgo que se asocian con
ella. Por este motivo es preciso efectuar, en
distintas poblaciones y en momentos dife-
rentes, evaluaciones normalizadas de la pre-
valencia de obesidad e inactividad en todas las
Américas porque las distintas caracteristicas
que muestran los factores de riesgo en dife-
rentes momentos y lugares podrian explicar
las distintas tendencias de la enfermedad y
servir para pronosticar el futuro. Esto cobra
aun méas importancia frente al hecho de que
no debemos tratar de modificar estos factores
sin antes disponer de datos que indiquen cla-
ramente que la intervencion seria eficaz.

Diabetes mellitus
insulinodependiente

En el caso de la DMID, la situacion es
mas dificil. Las personas muy susceptibles
pueden ser detectadas por medio de marca-
dores genéticos, y esto podria ser titil para
prevenir la enfermedad mediante la inmu-
nosupresion de personas en alto riesgo o la
manipulacién genética. Es poco probable, sin
embargo, que se disponga de esta tiltima en
un futuro cercano. Por otra parte, un aseso-
ramiento genético mas acertado podria llevar
a un tratamiento precoz y posiblemente re-
ducir el riesgo de que en los casos nuevos se
lleguen a producir las complicaciones de la
diabetes.

Afin no se sabe claramente cuéles son
los factores ambientales especificos vincula-
dos con el desarrollo de DMID, Se ha aducido
que algunos virus intervienen en la aparicion
de la enfermedad, pero la DMID no es con-
secuencia frecuente de una infeccion virica.
También se han sefialado ciertos factores nu-
tricionales (entre ellos la leche materna, cier-
tos suceddneos de la leche y las nitrosami-
nas), pero faltan datos absolutos que vinculen
la dieta con la incidencia de la enfermedad en
seres humanos. Los estudios epidemiolégi-
cos han demostrado que el consumo de café



es mayor en poblaciones con una alta inci-
dencia de DMID (50). Como en el caso de otras
enfermedades no transmisibles, sin em-
bargo, sera importante determinar de qué
forma se relacionan las fluctuaciones de la in-
cidencia en los paises afectados con los posi-
bles factores de riesgo, incluidas ciertas en-
fermedades transmisibles en particular.

Complicaciones y mortalidad

En la actualidad, la diabetes es una de
las principales causas de morbilidad y mor-
talidad en muchos paises de las Américas. Es
responsable, entre otras cosas, de alrededor
de 12% de los nuevos casos de ceguera decla-
rados legalmente en los Estados Unidos y
constituye una de las causas principales de
nuevos casos de ceguera en adultos de 25a 74
afios de edad (51). Una cuarta parte de todos
los casos nuevos de insuficiencia renal ter-
minal (casos en que el paciente necesita di-
lisis o transplante renal) también son atribui-
bles a la diabetes. Es de 1,5 a dos veces mas
probable que los diabéticos sufran cardiopa-
tias y de dos a seis veces mds probable que
sufran apoplejias, sise les compara conla po-
blacién no diabética (52).

Al tratar de evitar estas complicacio-
nes, es preciso primero establecer sistemas
adecuados para monitorearlas y para moni-
torear la mortalidad, pudiendo de esa forma
determinar los riesgos que corre cada pa-
ciente diabético. Medidas bien organizadas,
tales como el establecimiento de registros para
casos de ceguera y sistemas para monitorear
las amputaciones, las dialisis, los trasplantes
y las defunciones proporcionaran datos ba-
sicos sobre la magnitud de las complicacio-
nes y mortalidad relacionadas con la diabetes
en diversas poblaciones y en distintos mo-
mentos y localidades. Tales medidas, ademds
de ser de utilidad para otros fines, se necesi-
tan para determinarla eficacia de acciones es-
pecificas en el campo de la salud publica. La
eficacia de programas para prevenir la ce-
guera en diabéticos se reducira enorme-
mente si no se dispone de cifras sobre el na-
mero de pacientes diabéticos que desarrollan
ceguera.

La meta principal es, Iégicamente, pre-
venir las complicaciones. Se ha comprobado
que ciertos factores, tales como el taba-
quismo y la hipertensién arterial, aumentan
en gran medida el riesgo de sufrir complica-
ciones (53, 54). Es necesario establecer pro-
gramas para evaluar estos y otros factores de
riesgo y elaborar protocolos de intervencion
normalizados.

El control de la glucosa también es im-
portante para prevenir las complicaciones
agudas de la diabetes, especialmente en pa-
cientes con DMID (55). No obstante, el con-
trol de los pacientes diabéticos debe monito-
rearse como uno de los indices de la atencién
y es necesario poner el énfasis en la educa-
cién del paciente. Gagliardino et al., refirién-
dose a un programa muy bueno basado en la
educacion de los pacientes y de sus familias
en La Plata, Argentina, no han encontrado
ninguna diferencia entre trabajadores diabé-
ticos y sin diabetes con respecto a los dias de
ausencia por trastornos de salud (49).

Cooperacién y normalizacion

Cambiar la situacién actual requiere
llevar a cabo medidas conjuntas. Hasta ahora,
los sistemas de salud ptblica de las Américas
se han orientado principalmente hacia el con-
trol de las enfermedades transmisibles. Por
consiguiente, debemos comenzar a contem-
plar seriamente como podriamos incorporar
el monitoreo y la prevencién de las enferme-
dades no transmisibles en el sistema de salud
ptblica. Como en el caso de los datos sobre
DMNID, Ia falta de una colaboracién eficaz en
todo el hemisferio y de métodos estdndar
ha impedido en muchos casos comparar los
datos de poblaciones en distintos lugares. A
pesar de la amplia variedad socioeconémica
y cultural en el hemisferio, sin embargo, hay
motivos para creer que se pueden aplicar en
toda la Regién métodos estandarizados es-
pecificos que darian buenos resultados.

Uno de estos métodos es el que ofrece
el modelo europeo. En 1989 las representa-
ciones europeas dela OMS y dela Federacion
Internacional de Diabetes convocaron una
reunion con objeto de establecer metas para
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hacer frente al problema de la diabetes. Esto
dio lugar a una serie de recomendaciones en
la Declaracién de San Vicente, la cual des-
cribe brevemente el problema ocasionado por
la diabetes y subraya que los gobiernos pue-
den crear condiciones propicias para reducir
la mala salud y mortalidad que provoca esta
enfermedad (56). También cabe observar que
en 1991 los representantes de varios paises la-
tinoamericanos firmaron la Declaracién de
Costa Rica, en la que se establecieron metas
para las actividades educativas relacionadas
con la diabetes (57). Por tales razones debe-
mos contemplar la posibilidad de elaborar una
declaracién general sobre la diabetes en las
Américas. Por conducto de la OPS y de gru-
pos colaboradores se podria conseguir la es-
tandarizacion con objeto de crear manuales
practicos y establecer metas especificas.

Recientemente, la Region del Medite-
rraneo Oriental de la OMS empez6 a elaborar
pautas para el establecimiento de programas
nacionales y regionales contra la diabetes (58).
Esas pautas, que se deberdn implementar a
través de los ministerios de salud nacionales,
proveen una base para la prevencién y el
control dirigidos de la diabetes y de sus com-
plicaciones. Tiene mérito la idea de que enlas
Américas también empecemos a discutir el
establecimiento de pautas nacionales para
tratar el problema de la diabetes (59).

Un primer paso logico en esa direccién
seria organizar una reunién sobre la diabetes
en las Américas con la participacion de mé-
dicos, cientificos y representantes de gobier-
nos y organizaciones no gubernamentales. La
mision de una reunién de este tipo seria pre-
sentar un panorama global y coherente de todo
lo que se sabe; asignar a grupos de trabajo la
tarea de establecer pardmetros estindares para
la recoleccién de datos, la atencién de salud y
la tecnologia; y establecer metas cuantifica-
bles, tales como reducir en 5% la ceguera por
retinopatia diabética para el afio 2000, sentar
directrices sobre la forma en que tales metas
se podrian cumplir y fijar pautas de evalua-
cion especificas y estandarizadas.

Es importante tener en cuenta que el
establecimiento de normas, metas y sistemas
de monitoreo no tiene que ser costoso y ter-

minaré ahorrando dinero. Actualmente en las
Américas la investigacion y la atencion de la
diabetes carecen de coordinacién y los recur-
50s se asignan sin fundamentos racionales y
solidos. La disponibilidad de buenos datos,
que se podra lograr mediante un enfoque
coordinado, revelara cudles son las necesi-
dades mds urgentes y ayudard a los planifi-
cadores y administradores de la atencién
de salud a tomar decisiones sobre la asigna-
cién de recursos de tal modo que se logre el
mayor beneficio para la mayor cantidad de
personas.

Asimismo resulta evidente que la aten-
cion de la diabetes debe formar parte de los
programas de atencién primaria de salud. La
atencién bésica de la diabetes debera incluir
el diagnéstico y el tratamiento, la atencion de
salud, la rehabilitacion social y profesional y
la educacién sobre la enfermedad, la cual se
destinara no solo al paciente sino también a
su familia (59). Los organismos internacio-
nales como la OPS y la Federacién Interna-
cional de Diabetes, que colaboran con gru-
pos de trabajo gubernamentales, pueden
ayudar a evaluar las condiciones que preva-
lecen en cada pais y a imponer medidas para
lograr los mejores resultados.

La investigacién epidemiolégica tiene
una importancia fundamental. Es esencial, en
particular, monitorear la incidencia y preva-
lencia de la diabetes y sus complicaciones con
el fin de contar con datos basicos de referen-
cia para evaluar la eficacia de los tratamientos
y de las intervenciones de salud ptiblica. Los
procedimientos establecidos por conducto del
proyecto DIAMOND de la OMS vy la inicia-
tiva reciente de la OMS para monitorear las
tasas de prevalencia de la DMINID han pre-
parado las bases para futuras iniciativas y
normalizaciones internacionales.

Como es bien sabido, la diabetes puede
afectar a cualquiera: no respeta edad, sexo,
grupo étnico ni nacionalidad. Solo se lograra
un progreso importante si se estandariza la
informacién y se fomenta una mayor con-
ciencia del problema en todos los niveles. Por
consiguiente, hay buenos motivos para creer
que la cooperacion en todo el continente debe
reforzarse, para que nuestras distintas len-
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ABSTRACT
Diabetes in the Americas

Diabetes mellitus is an important cause of
disability and death throughout the Americas.
Of the three main types (insulin-dependent,
noninsulin-dependent, and malnutrition-
related), virtually all cases in the Americas are
either insulin-dependent (generally assessed in
terms of incidence and usually occurring in
subjects under 30) or noninsulin-dependent
(generally assessed in terms of prevalence and
usually occurring in subjects over 30).

Data on noninsulin-dependent diabetes
(NIDDM) in various parts of the Americas point
to prevalences ranging from 1.4% (among the
Mapuche Indians in Chile) to 14.1% (among res-
idents of Mexico City). However, the use of dif-
ferent methods and standards to gather and
analyze these data renders comparison of
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the NIDDM situation in different countries
uncertain.

A fair amount of comparable data on
insulin-dependent diabetes mellitus (IDDM)
have been gathered in various countries of the
Region. These point to marked differences in
annual incidence—ranging from 0.7 cases per

100 000 in Peru to 27 among males on Prince Ed- *

ward Island, Canada—that have not been ad-
equately explained, underlining the need for
additional comparable data.

Considering the seriousness of the dis-
ease, it is important to know how many people
have and develop diabetes, so as to be able to
take preventive and therapeutic measures and
guide public health actions. Hence, further co-
operation directed at effective standardization
of procedures and goals is indicated. Such co-
operation, which should also come to include
standardized national and hemispheric diabe-
tes programs, must be achieved in accordance
with the resources available to each country.
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