Resenas

INFORME SOBRE LA DIABETES EN LAS AMERICAS

La diabetes mellitus plantea serios y cre-
cientes problemas de salud piblica en la
mayor parte del Hemisferio. En vista de
ello, la OPS auspicié un Grupo de Estudio
Internacional sobre Diabetes Mellitus, que
se reunié en la sede de la Organizacidn, en
Washington, D.C., del 3 al 6 de diciembre
de 1974. La reunién contribuy6 a poner de
relieve el peligro de la enfermedad, a for-
mular recomendaciones dirigidas a comba-
tirla y a impulsar la creacién de programas
de control. La siguiente nota estd basada
en la seccidén de introduccidén y las recomen-
daciones del informe final del Grupo de
Estudio.

La diabetes mellitus como problema de salud

El mejoramiento progresivo de las con-
diciones econémicas y sanitarias en el He-
misferio y el avance logrado tanto en el
control de las enfermedades infecciosas
como en la reduccién de la mortalidad in-
fantil, estdn determinando un incremento de
las enfermedades crénicas, en particular la
“Triada de la Sobrealimentacién”: diabetes,
obesidad y aterosclerosis.

Al evaluar el problema de la diabetes
mellitus se debe tener presente que el con-
cepto de esta enfermedad se ha extendido
mas alld del trastorno metabdlico agudo;
que las complicaciones vasculares son pre-

1 Organizacién Panamericana de la Salud, Informe Final
del Grupo de Estudio sobre Diabetes Mellitus, Washington,
D.C.,, 3-6 de diciembre de 1974 (documento mimeo-
grafiado), pigs. 1-3 y 17-18.

dominantes y que su relacién con la ateros-
clerosis y la obesidad se plantea sobre la
base de dependencia de algunos factores
ambientales comunes. Los patrones heredi-
tarios, los tipos de diabetes, la frecuencia de
las complicaciones y los tratamientos actua-
les suelen diferir en los distintos paises, lo
que dificulta mas su comparacion.

Si bien la herencia indudablemente cons-
tituye un fenémeno primario de la diabetes
mellitus, no es menos cierto que la obesidad
es su principal factor desencadenante. Mu-
chas de las correlaciones que aparecen en
la literatura sobre la diabetes con respecto
a la raza, edad, sexo, ocupacibén, etc., de-
bieran ser corregidas segin la frecuencia e
intensidad de la obesidad en los distintos
grupos estudiados. En efecto, la distribu-
cién geografica mundial de la diabetes, su
prevalencia en 4reas urbanas o rurales, su
aparicién después de los 40 afios y la mayor
frecuencia en mujeres multiparas, bien pu-
diera estar condicionada por la obesidad
como factor desencadenante.

Las experiencias recogidas en paises de la
Regién con diferentes dietas y condiciones
ambientales revelan también diferentes tasas
de prevalencia de diabetes melilitus que pue-
den atribuirse a estos factores. Asi, una alta
prevalencia de diabetes guarda relacién con
la ingestion de dietas hipercaldricas en aque-
llos grupos con una alta proporcién de indi-
viduos obesos. En cambio, donde la preva-
lencia de la enfermedad es baja, predominan
los individuos de bajo peso y las dietas son
relativamente hipocaldricas.
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La diabetes juvenil ocurre con mucha
menor frecuencia y se desconocen sus fac-
tores desencadenantes, si bien es habitual
que se inicie después de una enfermedad
infecciosa.

Aun cuando existen pocos estudios defi-
nitivos se piensa, en general, que la fre-
cuencia de la diabetes juvenil difiere en los
distintos paises. En el Japdn las cifras son
cinco veces menores que las de Estados
Unidos de América; en el Caribe su preva-
lencia es también mucho méas baja, donde la
diabetes juvenil llega solo al 2.4% del nd-
mero total de casos de diabetes en Jamaica
y solo al 1% en Cuba.

Si bien existen estudios clinicos que dan
cuenta de una alta prevalencia de las com-
plicaciones de la diabetes, no existe infor-
macién a nivel nacional en ningin pais de
la Regién sobre su real impacto ni sobre
los factores involucrados en su patogenia.
Dichas complicaciones constituyen una de
las principales causas de hospitalizacién y
estin determinando tasas elevadas de mor-
bilidad y mortalidad en la Regidn.

La relacién entre diabetes y aterosclerosis
ha sido analizada clinica y epidemiolégica-
mente, pero dado que parecen intervenir
miltiples factores, no se puede establecer
entre ambas afecciones ninguna relacién de
causa y efecto.

La magnitud del problema de salud pg-
blica que plantea la diabetes se ha estimado
sobre la base del niimero de personas que
padecen, mueren o quedan invilidas a causa
de la enfermedad. Los egresos hospitalarios
registran solo una parte del problema de la
morbilidad. Se requiere un sistema de salud
que garantice un diagndstico adecuado de
diabetes y un registro estadistico de egresos.
No todos los paises poseen tal sistema de
registros, por tanto su informaciéon no es
comparable; no obstante, proporcionan una
idea aproximada de la situacién y revelan
que la tasa de egresos por 100,000 habi-
tantes se ha incrementado de 15 a 20 veces
en 50 afios, mientras que los egresos por
todas las causas solo se han duplicado.

La morbilidad por diabetes se ha medido
directamente mediante encuestas realizadas
en algunos paises de América Latina y el
Caribe. Los resultados obtenidos en dife-
rentes paises no son comparables dado que
las muestras no son representativas de la
poblacién y los métodos empleados y los
criterios de diagndstico son diferentes. Con
todo, en algunos paises esos resultados han
permitido hacer estimaciones de la morbili-
dad diabética que, en cierto modo, sefialan
la magnitud del problema y la necesidad de
establecer programas mayores de trata-
miento y control. Se ha estimado también
la morbilidad diabética mediante el Registro
de Consumidores de Medicamentos Anti-
diabéticos; los resultados denotan las ven-
tajas e inconvenientes del método y las difi-
cultades de mantenerlo actualizado.

La mortalidad diabética es el indice que
mAis cominmente se usa para expresar la
importancia y distribucién de la diabetes;
sin embargo, las tasas de mortalidad solo
dan a entender una parte del problema de-
bido a la influencia de varios factores, tales
como:

1) En muchos paises no es uniforme ni acep-
table el nivel de certificacién médica de de-
funciones.

2) En muchos casos en que los pacientes de
diabetes fallecen de alguna complicacién car-
diovasculorrenal, no se incluye el diagndstico
de la diabetes en el certificado de defuncién o
se incluye como causa contribuyente.

3) La Sexta Revisién de la Clasificacién In-
ternacional de Enfermedades y Causas de
Muerte (1949) adjudicé al médico la responsa-
bilidad de establecer la causa principal de
muerte de un paciente, abandonando asi el sis-
tema de prioridades vigente hasta entonces.

Estos factores ocultan la magnitud del
problema y reducen el valor de las tasas de
mortalidad, por lo que es indispensable esta-
blecer sistemas de correccidén de la informa-
cidén suministrada por los certificados de
defuncién, en conformidad con los usados
en el estudio de mortalidad interamericana
realizado por la OPS.
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Sin embargo, a pesar de la infiuencia de
estos factores, la mortalidad por diabetes en
América Latina revela un aumento progre-
sivo en casi todos los paises. La mortalidad
es visiblemente mayor en paises de habla
inglesa del Caribe, donde existen las tasas
nacionales mas altas del mundo; es muy in-
teresante seflalar que los paises hispanoame-
ricanos de Centroamérica tienen tasas de
mortalidad muy bajas comparadas con las
del Caribe. El estudio interamericano de
mortalidad ® revelé que la diabetes fue res-
ponsable del 2.6% de todas las muertes en
las 12 ciudades estudiadas® y que la ma-
yoria de las ciudades latinoamericanas tie-
nen tasas ajustadas por é}iad\ gnayores que
las de San Francisco y Bristol; se destaca
que la Ciudad de México tiene la mortali-
dad mas alta, 8 veces mayor que la de
Bristol y 2 6 3 veces superior a la de otras
ciudades latinoamericanas incluidas en el
estudio.

No se ha precisado aln con exactitud el
dafio que causa la diabetes en América La-
tina, pero es evidente que el impacto es de
cierta intensidad si se considera que—dado
su caricter crénico y aumento progresivo en
complicaciones invalidantes—es responsable
de hospitalizaciones, ceguera, amputaciones,
pensiones y subsidios econémicos, costos de
atencién médica y malas perspectivas de
sobrevivencia.

El enfermo de diabetes sobrevive menos
tiempo y tiene doble probabilidad de morir
que el no diabético; si se presentan compli-
caciones las posibilidades de sobrevivir se
ven reducidas atin mas. En algunos paises
la diabetes es la causa principal de amputa-
ciones y ceguera en los mayores de 40 afios.

Los datos disponibles en la Regién sobre
mortalidad y morbilidad, el aumento espe-

2Véase R. R. Puffer y G. W, Griffith, Caracteristicas de
la mortalidad urbana: Informe de la Investigacion Inter-
americana de Mortalidad, Organizacién Panamericana de
la Salud, Washington, D.C., 1968 (Publicacién Cientifica de
la OPS 151).

2 Bogotd, Colombia; Bristol, Inglaterra; Cali, Colombia;
Caracas, Venezuela; Guatemala, Guatemala; La Plata,
Argentina; Lima, Peri; México, D.F., México; Ribeirdo
Préto, Brasil; San Francisco, E.U.A.; Santiago, Chile, y
Sdo Paulo, Brasil.

rado de la poblacién, el cambio probable de
su composicién en términos de una propor-
cién mas alta de gente de edad mas avan-
zada, permiten suponer que en los préximos
10 a 15 afios el problema de la diabetes
mellitus se habra acentuado, junto con un
aumento significativo de la frecuencia de sus
complicaciones.

Recomendaciones generales

El Grupo de Estudio recomienda:

1) Poner en conocimiento de las autori-
dades de salud de los Gobiernos de la Regién
los antecedentes disponibles que demuestran
la importancia de la diabetes mellitus, aso-
ciada con la obesidad y la aterosclerosis,
como un problema de salud ptiblica.

2) Organizar unidades técnicas de diabe-
tes o de enfermedades crénicas no transmi-
sibles a nivel de Ministerios o Servicios de
Salud.

3) Contribuir al mejor conocimiento de
la magnitud real del problema a través de
un sistema simple de registro de pacientes
diabéticos. Este registro deberia iniciarse
con los casos conocidos en 4reas especificas
de pafses donde la diabetes constituye un
grave problema.

4) Realizar estudios multinacionales de
prevalencia e incidencia de diabetes en los
paises de la Regidén, mediante el uso de méto-
dos estandarizados y con una cobertura de
grupos representativos de poblacién.

5) Organizar programas de atencién in-
tegral del enfermo diabético, de acuerdo con
los sistemas de salud existentes en cada pais.
Estos programas deben tender a aumentar la
cobertura a través de la descentralizacién de
pacientes desde centros especializados hacia
el nivel de atencién comunitario. Esta es la
Gnica manera de garantizar la utilidad de
programas masivos de deteccién.

6) Promover la ensefianza de diabetes en
las Escuelas de Medicina, Enfermeria, Nutri-
cién y afines, en programas concordantes con
1a magnitud del problema. Promover, a nivel
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de posgrado, la formacion de especialistas,
el adiestramiento de médicos no especialistas
en la atencién del diabético y el adiestra-
miento de personal de colaboracién médica
en el campo de la diabetes mellitus y de las
enfermedades crénicas en general.

7) Identificar y fortalecer centros califica-
dos de la Regi6n en lo que se refiere a inves-
tigaci6n, docencia y asistencia especializada
en diabetes.

8) Promover actividades de educacién
para pacientes diabéticos y el piblico en
general, con la participacién activa de la
comunidad y organizaciones interesadas.

9) Adaptar, en cada pafs, los métodos
actuales de tratamiento a la situacién socioe-
condémica y cultural local. Esto es de espe-
cial importancia para el tratamiento dietético
y la correcta prescripcién de la insulina y de
los medicamentos hipoglicemiantes orales.

10) Promover en la Regién las investiga-
ciones bdsicas, clinicas y epidemioldgicas
destinadas a solucionar la problemaética local
y contribuir al mejor conocimiento de la
naturaleza de la enfermedad y sus complica-
ciones. Se destaca la importancia de realizar
estudios sobre el mal rendimiento del trata-
miento dietético; sobre los factores que afec-
tan el desarrollo de las complicaciones vas-
culares; las investigaciones operacionales de
los sistemas de atencién y la asociacién con
la obesidad como factor desencadenante de
la diabetes.

11) Que la Organizacién Mundial de la
Salud incorpore en el Certificado de Defun-
cién de 1978, un sistema de codificacién de
causas miltiples, a fin de facilitar el analisis
significativo de las condiciones relacionadas
con la diabetes, y aumentar la utilidad de la
informacién contenida en la certificacién de
defuncion en lo que se refiere a todas las
enfermedades crénicas y multisistemdticas.

12) En vista de la importancia creciente
de la diabetes mellitus en la Region, instar a
la Organizacién Panamericana de la Salud
a que continde prestando debida atencién al
problema y que asuma un papel activo en la
ejecucion de las recomendaciones del Grupo
de Estudio. El Grupo asimismo recomienda:

a) El establecimiento de un sistema perma-
nente de vigilancia, que permita asegurar
que las recomendaciones se conviertan en
actividades concretas de colaboracion con
los paises de la Regién con respecto a
sus programas de control.

b) La coordinacién de actividades multina-
cionales, con la colaboracién de agencias
no gubernamentales como la Asociacién
Americana de Diabetes v asociaciones
locales. Entre estas actividades, se con-
sideran prioritarias las investigaciones
epidemiolbgicas, el programa de registro
y las actividades educacionales.

¢) La iniciacién del programa de registro
con un modelo de disefio comtin, solo en
algunas areas especificas de algunos paf-
ses donde la diabetes constituye un serio
problema,

GUIA TECNICA PARA UN SISTEMA DE VIGILANCIA
DE LA POLIOMIELITIS *

Si bien en los tltimos 10 afios se ha lo-
grado controlar la poliomielitis en algunos
paises mediante la vacunacién, muchos otros
alin no han organizado programas de inmu-~
nizacién sistemética que garanticen una co-
bertura suficiente; en consecuencia, estos

1 Texto traducido de Weekly Epidemiclogical Record,
OMS, Vol. 50, No. 22, 30 de mayo de 1975.

experimentan frecuentes brotes epidémicos
de la enfermedad. La vigilancia como una
actividad continua es indispensable a fin de
descubrir oportunamente los brotes polio-
mieliticos y poder llevar a cabo la planifica-
cién, ejecucién y evaluacién eficaces para su
prevencién y control.

Teniendo en cuenta que el problema de la
poliomielitis es de extensién mundial, la 22°



