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NOTA EDITORIAL

La Resolucion Métodos Poblacionales e Individuales a la Prevencion y Manejo de Dia-
betes y Obesidad fue aprobado por el 48 Consejo Directivo de la Organizacién Panamericana
de la Salud, 29 septiembre- 3 de octubre del 2008, en respuesta a la epidemia de obesidad y
diabetes que esta afectando actualmente a los paises de las Américas. Su meta principal es llamar
a los Estados Miembros a priorizar la prevencion de la obesidad y la diabetes y sus factores de
riesgo comunes, estableciendo o fortaleciendo politicas y programas, integrandolos a los sistemas
de atencién a la salud, pulblicos y privados, para garantizar la asignacién adecuada de recursos
para llevarlos a cabo. A partir de esa fecha se realiz6 un proceso de consulta para definir una lista
de prioridades para la implementacién de esta resolucién. La consulta incluy6 la revisiéon de varios
programas nacionales de enfermedades crénicas y de diabetes entre ellos aquellos procedentes
de Cuba, Paraguay y Argentina entre otros paises. Estos programas fueron utilizados como base
para la creacién de una lista de prioridades que fue examinada durante el taller Diabetes en las
Américas: Prioridades para el foro de socios para combatir la diabetes y la obesidad
en las Américas, celebrado en Montreal, Canada, el 20 de octubre del 2009. Una lista de los
participantes en el taller y otros contribuyentes se presenta en el anexo 1. Después del taller la
lista de prioridades fue circulada ampliamente y revisada de acuerdo a las contribuciones y suge-
rencias recibidas. La lista de prioridades se publica en este documento con el objetivo de ayudar
a los Estado Miembros a preparar sus planes de accién para combatir la diabetes y la obesidad. Se
sugiere que sus componentes sean adaptados a las condiciones particulares de cada pais.






INTRODUCCION

En las Américas, la obesidad y la diabetes es-
tan afectando a la poblacién con una frecuen-
cia cada vez mayor. Las encuestas nacionales
demuestran que la prevalencia de la obesidad
esta aumentando en todos los grupos de edad:
entre 7% y 12% de los niflos menores de 5
afos y una quinta parte de los adolescentes son
obesos,' mientras que en los adultos las tasas de
sobrepeso y obesidad se aproximan a 60%.% *
* La obesidad es el principal factor modificable
de riesgo de padecer diabetes.> Se prevé que
el nimero de personas que sufren diabetes en
América Latina se incremente en mas de 50%
y pase de 13,3 millones en el 2000 a 32,9 mi-
llones para el 2030.¢ La diabetes y la obesidad
ya no son “enfermedades de la abundancia” y
afectan desproporcionadamente a los sectores
pobres’ y de nivel cultural mas bajo de la Re-
gién.®? En el 2006, los ministros de salud del
continente americano adoptaron la Estrategia y
el Plan de Accién Regionales para un Enfoque
Integrado sobre la Prevencién y el Control de
las Enfermedades Croénicas, incluyendo el Régi-
men Alimentario, la Actividad Fisica y la Salud
(CD47/17, Rev.1). Dada la tendencia ascenden-
te del nimero de casos de obesidad y diabetes
en las Américas y teniendo en cuenta los datos
probatorios de que existen intervenciones efi-
caces y econdmicas para prevenir y controlar
estas enfermedades, ha llegado el momento de
priorizar la aplicacion de esas medidas.

ANTECEDENTES

El sobrepeso en los adultos se define como un
indice de masa corporal (IMC) de entre 25
kg/m? y 29,9 kg/m?, y la obesidad, como un
IMC superior a 30 kg/m?. La investigacién ha
demostrado la relacién sélida y constante que
existe entre la obesidad y la diabetes; los au-
mentos del IMC se asocian con un mayor riesgo
de sufrir diabetes'> " y la obesidad abdominal
se ha convertido en un factor predictivo fiable
de la diabetes."

La diabetes mellitus es una enfermedad meta-
bélica crénica, caracterizada por la hipergluce-
mia y asociada con una deficiencia absoluta o
relativa en la secrecién o accién de la insulina.’
Hay tres formas principales de diabetes: la dia-
betes de tipo 1, la de tipo 2 y la diabetes gesta-
cional. La diabetes de tipo 2 es la mas comun;
representa aproximadamente entre 85y 90%
de los casos y se relaciona con factores de ries-
go modificables como la obesidad o el sobrepe-
so, la inactividad fisica y los regimenes alimen-
tarios hipercaldricos de bajo valor nutritivo. La
hiperglucemia intermedia, a menudo llamada
prediabetes, es un componente del sindrome
metabdlico, que se caracteriza por la presencia
de prediabetes junto con otro factor de riesgo
de enfermedad cardiovascular (hipertension
arterial, obesidad del segmento superior o dis-
lipidemia). Calculos recientes revelan que, en
los paises latinoamericanos y del Caribe (cua-
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dro 1), las tasas mas elevadas de prevalencia
de la diabetes corresponden a Belice (12,4%)
y México (10,7%),'* con tasas de 8 a 10% en
Managua, Ciudad de Guatemala' y Bogot4.'s
Los datos mas recientes de los Estados Unidos'
1819 seflalaron una prevalencia de la diabetes de
9,3% y, en la frontera mexicoestadounidense,
la prevalencia llegd a 15,7%.2°

La carga que la diabetes representa para la
sociedad y las personas se relaciona principal-
mente con un aumento de la discapacidad y
la mortalidad prematuras por las complicacio-
nes. Se cree que las complicaciones de la dia-
betes y la mortalidad prematura causada por
esta enfermedad empeoran por la deficiente
calidad de la atencién. El riesgo de morir por
enfermedades cardiovasculares y por todas las
demas causas es entre dos y tres veces mas alto
en las personas con diabetes, en comparacion
con sus semejantes sin diabetes.?" 22 Después
de 20 afios de padecer diabetes, la frecuencia
de las complicaciones crénicas en los entornos
clinicos de seis paises latinoamericanos® fue
de 48% para las retinopatias, 6,7% para la ce-
guera, 42% para las neuropatias, 1,5% para el
dafio renal, 6,7% para el infarto de miocardio
(ataque cardiaco), 3,3% para los accidentes
cerebrovasculares y 7,3% para las amputacio-
nes de los miembros inferiores. Algunos gru-
pos de poblacidn estan expuestos a un riesgo
particular de sufrir complicaciones; por ejem-
plo, estudios realizados en Barbados revelaron

una elevada incidencia de las amputaciones de
miembros inferiores (936 por cada 100.000) y
una prevalencia de retinopatias de 28,5% en los
negros.?* 2> E|l costo de la atencién de salud de
las personas afectadas por la diabetes es entre
dos y tres veces mayor que en las personas sin
diabetes.?® En el 2000, se calculé el costo de la
diabetes en la Region en US$ 65.200 millones,
de los cuales US$ 10.700 millones correspon-
dieron a costos directos y US$ 54.500 millones,
a costos indirectos.?” 28 En el 2006, se informé
que el costo de la diabetes en algunos paises
representd entre 0,4 y 2,3% del PIB.?° Si bien
la diabetes y sus complicaciones son en gran
medida prevenibles, con mucha frecuencia se
carece de conocimientos acerca de las medidas
de prevencién y no hay acceso a servicios de
atencion adecuados.

La epidemia de obesidad, causante del aumen-
to de la diabetes, estda impulsada en gran par-
te por dos tendencias que van de la mano: el
cambio de los habitos alimentarios y la reduc-
cién de la actividad fisica. En la mayoria de los
paises de las Américas se esta produciendo un
cambio en los habitos alimentarios: aumenta
el consumo de alimentos con un denso con-
tenido energético, ricos en grasas saturadas,
azlcares y sal. Este modelo, unido al hecho de
que entre 30 y 60% de la poblacién no alcan-
zan el nivel minimo recomendado de activi-
dad fisica (por ejemplo, caminar diariamente
durante 30 minutos), contribuye en gran me-



dida a las tasas altas de sobrepeso y obesidad
en la Regién. Las transiciones en el entorno,
mas que una disminucién de los conocimien-
tos o la eficacia, son los principales factores
responsables de los cambios ya mencionados
en el régimen alimentario y las caracteristicas
de la actividad fisica.?> * Una combinacion
de politicas gubernamentales, fuerzas en los
mercados regionales y mundial, la respuesta
inadecuada a las caracteristicas demograficas
en transicion, los avances tecnolégicos que
precipitan cambios en el comportamiento y el
modo de vida y la falta de conocimientos y
accion por la sociedad civil son factores clave
que conducen a la creciente epidemia de obe-
sidad y diabetes. No obstante, los poderosos
determinantes sociales y ambientales del so-
brepeso, la obesidad y la mala salud represen-
tan un area susceptible de intervencion, para
la cual se dispone de una base de datos que
permite orientar la accién.

En muchos paises la obesidad y la diabetes
afectan a las mujeres en forma desproporcio-
nada. En particular, la diabetes gestacional
tiene consecuencias perjudiciales para las ma-
dres y los nifios al aumentar la frecuencia de
la morbilidad y la mortalidad perinatales. Ade-
mas, la obesidad y la diabetes maternas se han
vinculado con una mayor propensién del nifio
a contraer la diabetes en la juventud, lo cual
crea un circulo vicioso donde la obesidad y la
diabetes engendran mas diabetes.>? La diabe-
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tes también influye en otros trastornos; como
afecta al sistema inmunitario, se ha asociado
con la tuberculosis, lo que posiblemente ten-
ga implicaciones para la salud publica, dada la
creciente epidemia de diabetes.?33* La relacion
de la diabetes con la morbilidad materna y del
recién nacido y con la tuberculosis puede tener
repercusiones negativas para el cumplimiento
de los correspondientes Objetivos de Desarro-
llo del Milenio en muchos paises de la Regién.
Ademas, el peso bajo al nacer se asocia con un
mayor riesgo de sufrir diabetes de tipo 2 en la
edad adulta.?*3¢ Este elemento puede empeo-
rar la epidemia de diabetes en los paises de in-
gresos medios y bajos donde aln es elevada la
prevalencia del peso bajo al nacer.

La comunidad internacional ha reconocido el
problema de las enfermedades crénicas y ha
establecido la forma de combatirlas por me-
dio de la Estrategia Mundial de la OMS para la
Prevencién y Control de las Enfermedades Cré-
nicas (WHAS53.17, 2000), el Convenio Marco
para el Control del Tabaco (WHAS56.1, 2003), la
Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario,
Actividad Fisica y Salud (WHA57.17, 2004) y, ul-
timamente, la ya mencionada Estrategia Regio-
nal para las enfermedades crénicas (CD47/17,
Rev.1). La Asamblea General de las Naciones
Unidas reconocié la carga que representa la
diabetes al aprobar una resolucién, en diciem-
bre del 2006, por la cual designaba el Dia Mun-
dial de la Diabetes como un Dia de las Nacio-
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nes Unidas (A/RES/61/225). Hace mas de diez
afos, el Consejo Directivo de la OPS adopté la
Declaracién de las Américas sobre la Diabetes
(DOTA),*” un documento sin precedentes que
exige acciones para prevenir y mejorar el tra-
tamiento de la diabetes junto con la sociedad
civil. Desde entonces, la OPS ha colaborado
con Centroamérica, el Caribe, América del Sur
y la frontera entre México y los Estados Unidos
en la lucha contra la obesidad y la diabetes,
fortaleciendo la capacidad de vigilancia, rea-
lizando campafas de informacién al publico,
facilitando las estrategias de mejoramiento de
la calidad de la atencién a las enfermedades
crénicas y creando grupos de estudio sobre
temas especificos, entre otras actividades. La
OPS también provee asesoramiento técnico y
apoyo con recursos, a algunos Estados Miem-
bros para la creacién, implementacion y eva-
luacién de guias clinicas basadas en evidencias
para la prevencion y control de la diabetes, el
desarrollo e implementacion de cursos de edu-
cacién, tanto presenciales como a distancia a
través de internet, para personas con diabetes
y profesionales de la salud, la implementacién
de programas preventivos, asi como el analisis
de politicas relacionadas a la diabetes y la obe-
sidad. La propuesta actual prioriza las acciones
orientadas a la consecucion de resultados, que
los Estados Miembros puedan realizar aun en
entornos con recursos limitados, para afrontar
los desafios que representan la obesidad y la
diabetes.

ANALISIS: INTERVENCIONES PARA LA
PREVENCION Y EL TRATAMIENTO DE LA
OBESIDAD Y LA DIABETES

Las estrategias orientadas a la prevencion y el
tratamiento son cruciales para cambiar la si-
tuacion en relacién con la obesidad y la diabe-
tes. Los datos demuestran que los riesgos de
sufrir enfermedades crénicas empiezan antes
de nacer y continian hasta la vejez.*® En con-
secuencia, son importantes las estrategias para
abordar el problema en todas las etapas del
ciclo de vida y se debe prestar especial aten-
cién a la obesidad y la diabetes en las mujeres
en edad fecunda. La frecuencia de los gastos
de salud y de atencién médica aumenta en
particular en las personas con diabetes desde
ocho afios antes de la manifestacion clinica de
la enfermedad.*® Esto significa que las personas
expuestas al riesgo mas alto de sufrir diabetes
de tipo 2 estan en contacto con el sistema de
salud y pueden ser identificadas. Se ha com-
probado que las personas con prediabetes es-
tan expuestas a un mayor riesgo de padecer
diabetes y enfermedades cardiovasculares. El
tamizaje para detectar la diabetes permite la
identificacién oportuna de esos individuos de
alto riesgo o de las personas que estan en las
etapas tempranas de la obesidad y la diabetes,
cuando el tratamiento no farmacolégico puede
ser aun la opcién preferida. Los estudios han
demostrado que en aproximadamente la terce-
ra parte de las personas con diabetes de tipo



2 no se ha diagnosticado la enfermedad y ya
presentan complicaciones en el momento del
diagnéstico.

Se deben usar dos tipos de métodos para apli-
car las estrategias de prevencién: el método
basado en la poblacién y el método orientado
a las personas de alto riesgo. El método pobla-
cional se concentra en gran parte en las activi-
dades de promocion de la salud y las acciones
que influyen en el entorno (fisico, social, eco-
ndémico y normativo). Por ejemplo, se ha calcu-
lado que una sustitucion de 2% de la energia
aportada por las grasas trans por energia pro-
veniente de grasas poliinsaturadas reduciria en
40% la incidencia de la diabetes de tipo 2.4
Las investigaciones también han demostrado
que los sistemas metropolitanos de transporte
publico disefiados para coordinarse con sendas
para peatones o bicicletas facilitan la practica
diaria de una actividad fisica.*'

El método individual se concentra en las per-
sonas afectadas o que presentan un alto riesgo
mediante intervenciones directas. Para la pre-
vencién primaria de la obesidad y la diabetes,
el método individual se basa en la reproduccion
de ensayos aleatorizados, como el Programa de
Prevencion de la Diabetes (DPP),*? el Programa
contra la Diabetes de Finlandia** y el estudio
Da Qin,*,* que demostraron que una inter-
vencion intensiva relacionada con los modos de
vida logré reducir el peso y prevenir o retrasar

la aparicion de la diabetes de tipo 2 en las per-
sonas en riesgo. Las estrategias de prevencion
secundaria buscan disminuir la mortalidad y la
prevalencia de las complicaciones crénicas en
los pacientes con diagnéstico de diabetes. Se
dispone ampliamente de datos que demues-
tran la eficacia de las estrategias de prevencion
secundaria; por ejemplo, el Estudio Prospectivo
de la Diabetes en el Reino Unido indicé que el
control estricto de la presion arterial en las per-
sonas con diabetes de tipo 2 reducia en 24% el
riesgo de llegar a una complicacién relacionada
con la diabetes.*¢

Los métodos poblacional e individual se com-
plementan mutuamente y funcionan mejor
cuando se combinan de manera integrada. En
el Cuadro 2 se muestran medidas de poblacién
e individuales recomendadas para la preven-
cién primaria y secundaria de la obesidad y la
diabetes. La opcién es clara y la inaccion es de-
masiado peligrosa; es oportuno dar prioridad a
esas estrategias en la Region.






PROPUESTA PARA LA
PREVENCION Y EL TRATAMIENTO
DE LA DIABETES Y LA OBESIDAD
EN LAS AMERICAS

A continuacion se presentan los métodos, junto
con cinco éreas estratégicas, que constituyen
la base de la accién encaminada a combatir la
obesidad y la diabetes en la Regidn. Estas estra-
tegias deben complementarse con mecanismos
apropiados de financiamiento y formulacion de
politicas que permitan el acceso a la atencién y
los recursos necesarios para afrontar las epide-
mias paralelas de obesidad y diabetes.

PREVENCION PRIMARIA DE LA
OBESIDAD Y LA DIABETES.

Método poblacional

La prevencién primaria a nivel de la poblacién
se realiza principalmente mediante actividades
como la promocién de la salud, la instauracion
de politicas publicas saludables concernientes a
los alimentos, el régimen alimentario y la activi-
dad fisica, y la creacién de entornos saludables.
Las medidas clave son los incentivos fiscales y las
politicas que favorezcan la produccion y el con-
sumo de alimentos saludables; las pautas para
reglamentar la comercializacion y la venta de
alimentos a los nifios y adolescentes; la amplia
promocién del consumo de frutas y verduras; la
eliminacion de las grasas trans en los alimentos

procesados; las iniciativas que promuevan la
salud en el lugar de trabajo; los programas de
educacion fisica y alimentacion saludable en las
escuelas; la planificacién urbana que fomente
el traslado a pie o en bicicleta y el mayor ac-
ceso a la recreacion y los deportes, todo ello
por medio de alianzas y campafias educativas
masivas.

Método individual

Formulacién y aplicacion de directrices para la
prevencion de la obesidad y la diabetes en la
atencion primaria de salud, incluidos planes de
alimentacién y de ejercicio, o medicacién cuan-
do sea necesario.

TAMIZAJE PARA DETECTAR LA
DIABETES Y LA PREDIABETES,
INCLUIDA LA IDENTIFICACION
DEL SOBREPESO O LA OBESIDAD

Método individual

Identificacién de las personas en riesgo de pa-
decer diabetes (expuestos a dos o mas factores
de riesgo de diabetes de tipo 2, como ante-
cedentes familiares de diabetes, presion arte-
rial elevada, antecedentes de hiperglucemia o
diabetes gestacional, o sobrepeso) cuando se
dispone de servicios preventivos e inscripcion
de los individuos en riesgo en programas de
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reduccién de peso o en cursos sobre los cui-
dados para el tratamiento de la obesidad y la
diabetes.

MEJOR TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD
Y LA DIABETES

Método poblacional

Es preciso formular y aplicar pautas para la
atencion y el tratamiento de la obesidad y la
diabetes a nivel de la atencién primaria. El mo-
delo de la atencién prestada a las afecciones
crénicas es un marco que permite identificar las
deficiencias con el fin de formular estrategias
para mejorar la calidad de la atencion. La adop-
cién de este modelo a escala nacional puede
facilitar un mejor tratamiento. Ademas, la lista
de los medicamentos esenciales debe incluir
aquellos que son necesarios para el tratamiento
de la diabetes, como la insulina, la metformina
y la glibenclamida. En los entornos que cuentan
con mas recursos para la salud, se recomienda
ampliar el acceso a medicamentos para la re-
duccién de lipidos y de la presion arterial, asi
como a ciertos procedimientos de diagndstico
y tratamiento.

Método individual

La creacion de servicios comunitarios dentro de
la sociedad civil puede prestar un apoyo adi-
cional a las personas que padecen obesidad y
diabetes.

PREVENCION SECUNDARIA DE LAS
COMPLICACIONES

Método poblacional

Las estrategias incluyen la educacion de los
pacientes y los prestadores de los servicios de
atencién, asi como medidas encaminadas a
promover el abandono del héabito de fumar,
una mayor actividad fisica y una alimentacién
saludable.

Método individual

Se cuenta con varias estrategias para la preven-
cién secundaria de las complicaciones, cuya efi-
cacia ha sido clinicamente comprobada.

Enfermedades cardiovasculares: la vigilancia de
la glucemia,* el control de la presion arterial, el
abandono del habito de fumar,*8#° el tratamiento
con acido acetilsalicilico,*>*' el tratamiento de re-
duccién de lipidos3#3334353¢ y |os inhibidores del
sistema de renina-angiotensina (RAS);* el equi-
librio energético y el adelgazamiento pueden
ejercer un efecto beneficioso sobre los sistemas
cardiovascular y metabdlico. 8 5% 6061

Nefropatias (dafio renal): la vigilancia de la
glucemia, el control de la presion arterial y me-
dicamentos, como los inhibidores del RAS,6%¢3
bloqueadores de los receptores de la angioten-
sina (BRA) e inhibidores de la enzima converti-
dora de angiotensina (ECA).%*



Retinopatias: la vigilancia de la glucemia,®>%¢ el
control de la presion arterial,*¢ ¢ el tratamiento
de reduccién de lipidos.©®

Ceguera: examenes oftalmolégicos anuales y
tratamiento inmediato de los trastornos para
aminorar la pérdida de la vision;®7° esto incluye
la cirugia panretiniana con laser para casos de
retinopatia proliferativa avanzada y la fotocoa-
gulaciéon focal con laser para casos de edema
macular clinicamente importante que amenace
la vision.

Amputaciones: examen del pie y educacién
sobre el cuidado de los pies.”

O

VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO
Método poblacional

Se pueden usar diversas fuentes de informa-
cién para la vigilancia de la diabetes y la obe-
sidad en la poblacién, como las encuestas de-
mograficas periddicas, las estadisticas de los
servicios de salud, las encuestas en escuelas
y las estadisticas vitales recopiladas ordina-
riamente. Varios paises de las Américas estan
actualmente vigilando los factores de riesgo
de enfermedades crénicas usando el método
STEPS, que constituye una forma sencilla y es-
tandarizada para recolectar, analizar y difundir
datos sobre los factores de riesgo.






CUADRO 1.
PREVALENCIA (%) DE DIABETES MELLITUS, SOBREPESO (IMC >25)
Y OBESIDAD (IMC >30) EN PAISES SELECCIONADOS.

Prevalencia (%)
Sobrepeso Obesidad
BMI > 25 BMI > 30

Subregién/ Pais/Ciudad Ao Edad (Anos) Diabetes

América del Norte

Canada 2003 18+ - - 15.1
Ontario 2005 20+ 8.8 - -
USA 2001/4 20+ 9.3 66.3 32.2
Port au Prince 2002 20+ 7.3 27.75 16.11
México 2000 20-69 10.7 62.0 24.0
Belize 2006 20+ 12.4 66.6 349
San Jose, Costa Rica 2005 20+ 7.9 62.3 25.0
San Salvador, El Salvador 2004 20+ 7.3 66.2 24.7
Guatemala City, Guatemala 2003 20+ 8.2 59.7 223
Tegucigalpa, Honduras 2004 20+ 6.1 56.4 19.4
Managua, Nicaragua 2004 20+ 9.0 65.6 29.0
Central Argentina, Argentina 2004 20+ 6.9 - 25.0
Barquisimeto, Venezuela 02008 25-64 6.0 - 251
Bogota, Colombia ©2008 25-64 8.1 - 18.0
Buenos Aires, Argentina 02008 25-64 6.2 - 19.7
Chile 2003 20+ 6.3 37.8 -
Lima, PerG 2008 25-64 4.4 - 223
Quito, Ecuador 02008 25-64 5.9 - 16.3
Santiago, Chile 02008 25-64 7.2 - 26.6

- dato no disponible o Afio de publicacién



CUADRO 2.
INTERVENCIONES PARA LA PREVENCION Y EL TRATAMIENTO DE LA
OBESIDAD, LA DIABETES Y SUS COMPLICACIONES

Historia natural
de la obesidad
y la diabetes

Falta de actividad fisica y régimen
alimentario hipercaldrico

Sobrepeso y obesidad
Diabetes y complicaciones

clinicas: neuropatias,
enfermedades oculares,

; ; ’ . ceguera, nefropatias,
Resistencia a la insulina insuficiencia renal,

Hiperinsulinemia

vasculopatia periférica
Hiperglucemia intermedia y amputaciones

Nivel de Incorporar la orientacién nutricional y la actividad fisica en los |
prevencion servicios de salud ¢ Informacién, educacion y orientacion por

primaria conducto de los servicios de salud e Incorporar la prevencién
de la obesidad y la diabetes en los servicios preventivos de salud
corrientes ¢ Deteccién de las personas con riesgo elevado de
presentar obesidad o diabetes para anotarlos en programas de
adelgazamiento.

Método de
intervencion
individual

Nivel de Incorporar la orientacién nutricional y la actividad fisica en los)
prevencion servicios de salud ¢ Vigilancia y control personales de la glucemia
secunadaria * Medicién y control sistematicos de la presién arterial © Perfil

y terciaria anual y control de lipidos ¢ Educacion sobre la alimentacién y
la actividad fisica para mantener concentraciones sanguineas
saludables de lipidos ¢ Cuidado personal de los pies ¢ Examen
anual de ojos y tamizaje para detectar nefropatias ¢ Mayor acceso
a medicamentos fundamentales ¢ Implantacion de un programa
orientado al cumplimiento de la medicacion prescrita.




Método de
intervencion

poblacional

Nivel de
prevencion

primaria

Nivel de
prevencion

secunadaria
y terciaria

Para los alimentos y el régimen alimentario
Intervenciones relacionadas con la oferta:
Promover las politicas agrarias © Eliminacién de las grasas
trans ¢ Promover la agricultura urbana ¢ Mejorar los programas
escolares de alimentacion e Incorporar el concepto de la salud en el
comercio internacional de alimentos © Crear incentivos para el desarrollo
de nuevos productos mas saludables.

Intervenciones relacionadas con la demanda:

Promover la informacién exacta y objetiva y la educacién ¢ Elaborar
o actualizar las normas nacionales concernientes a los alimentos y la
alimentacién ¢ Mejorar la rotulacion de los productos ¢ Mejorar el
precio relativo de los alimentos ¢ Elaborar directrices y reglamentos
para la comercializacién y la publicidad de los alimentos para los
nifios y adolescentes.

Para la actividad fisica
Intervenciones de tipo ambiental: Métodos institucionales
Promocion de los esfuerzos para fomentar la actividad fisica en el
lugar de trabajo * Programas de educacion fisica en las escuelas.
Intervenciones de tipo ambiental: Métodos urbanos
Transporte y planificacién urbana © Recreacién y deportes.
\

Por conducto de los medios de difusion e informacién, promover la)
actividad fisica y el control de peso diarios y campafias en los medios de
comunicacién e Politicas y entornos fisicos que propicien la alimentacién
sana y la actividad fisica * Alianzas con la industria alimentaria ¢ Alianzas
con asociaciones deportivas y recreativas ¢ Politicas y medidas
econdémicas y de seguros para aumentar el acceso a un conjunto
apropiado de servicios integrados de atencién primaria de salud
y entornos hospitalarios ¢ Sistemas de vigilancia de la cobertura y
la calidad de la atencién basados en las normas regionales acordadas
* Vigilancia de la diabetes, la obesidad y otros factores de riesgo.

& J







PRIORIDADES PARA UN PLAN DE ACCION

FINALIDAD
Mejorar la calidad de vida de las personas con diabetes.

OBJETIVOS GENERALES:

1. Disminuir la morbilidad por Diabetes Mellitus (DM) en un 2% anual.

2. Disminuir la mortalidad prematura por DM en un 2% anual.

3. Reducir la frecuencia y severidad de las complicaciones agudas y crénicas de la DM

OBJETIVOS COMPLEMENTARIOS:

= Mejorar el conocimiento de la magnitud del Problema DM.

= Desarrollar metodologias educativas apropiadas para las personas con diabetes, familiares, poblacién y
proveedores de salud.

= Disminuir los costos de la DM en la sociedad.

= Apoyar investigaciones destinadas a la prevencién y control de la DM.

= Establecer colaboracién internacional para el fortalecimiento mutuo.

PREVENCION PRIMARIA DE CARACTER INDIVIDUAL

OBjeTIVOS EsPEciFicos ACTIVIDADES INDICADORES

1. Brindar informa- = Realizar seminario de capacitacién en educacién = Nimero de actividades edu-
cién, educacién y en diabetes al personal del equipo médico (mé-  cativas sobre diabetes (indivi-

orientacion a tra- dico, enfermeras, trabajadores sociales, técnicos  duales y grupales) a personas
vés de los servicios  de medicina preventiva, psicélogos, nutricionis-  con y sin diabetes realizadas

de salud. tas, etc.) = Numero de cursos de post-

= Impartir la educacién sobre diabetes siguiendo  graduacién en enfermedades

los estandares de IDF. no transmisibles.-Numero de

= |Implementar un programa de ensefianza sobre  profesionales de salud entre-
enfermedades crénicas no transmisibles y sus fac-  nados en enfermedades cré-
tores de riesgo para los profesionales de lasaludy  nicas no transmisibles.
reforzar los curriculos de los cursos de postgradua-
cién para que incluyan este programa.
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2. Incorporar la pre-
vencion de la obe-
sidad y la diabetes
a los servicios de
salud.

Realizar tamizaje oportunista de diabetes y fac-
tores de riesgo (obesidad y falta de actividad
fisica) en personas que acuden a los servicios
de salud

Realizar entrenamiento sobre deteccién opor-
tunista de diabetes y factores de riesgo
Deteccién temprana de las personas con ries-
go elevado de presentar obesidad o diabetes
para incorporarlas a programas de adelgaza-
miento.

Detectar, educar y controlar a los pacientes en
riesgo de desarrollar Diabetes y Tolerancia a la
Glucosa Alterada (TGA).

Buscar y diagnosticar diabetes y TGA en los
grupos de riesgo y en todas las embarazadas.
Realizar entrenamiento sobre la aplicacion del
protocolo clinico al personal del primer nivel.

Numero de personas detec-
tadas con riesgo de desarro-
llar diabetes

Numero de personas en-
trenadas para la deteccion
de diabetes y personas de
riesgo

Nimero de personas con
obesidad y falta de ejerci-
cio tratadas en servicios de
atencién primaria

Nimero de personas con
obesidad y falta de ejercicio
que estan inscritas en pro-
gramas de adelgazamiento

3. Facilitar la crea-
cion y utilizacién
de sistemas de
informacion
sanitaria para una
gestién y evalua-
cién adecuada de
los pacientes.

Promover la automatizacién de los procesos de =

recopilacién de informacién médica.

Facilitar la utilizacion y vigilar el uso del sistema
de informacién sanitaria clinica para un trata-
miento apropiado de los pacientes.

Organizar sistema de referencia y contra refe-
rencia vinculando los niveles primario, secun-
dario y terciario

Numero de registros clinicos
integrados a un sistema de
informacion

Nimero de unidades de
salud con sistema de infor-
macién sanitaria implemen-
tado

Numero de referencias y
contra referencias en niveles
primario, secundario y ter-
ciario




PREVENCION PRIMARIA DE CARACTER POBLACIONAL

OBsjeTIVOs EsPEciFicos  ACTIVIDADES INDICADORES
1. Promover la = Implementar, diseminar y comunicar in- = NUmero de anuncios en prensa tele-
alimentacién formacién sobre la alimentacién saluda-  visiva, radial y escrita promoviendo
saludable y la ble y la actividad fisica. la practica de actividad fisica y ali-
actividad fisica = Realizar campafa sobre la estrategia de  mentacién saludable.
para prevenir la nutricién saludable y actividad fisica. = Ndmero de curriculos revisados.
diabetes tipo 2y = Revisar el curriculo de la ensefiaza media = Nimero de vegetales y frutas inclui-
otras enfermeda- incluyendo la practica de actividad fisica  dos en el menu escolar.
des relacionadas a  y actividades educativas sobre alimenta- = Nimero de niflos tamizados para
la obesidad cion saludable. IMC en las escuelas.
= Revisar el menu escolar para incrementar ® Nimero de campafas que promo-
el consumo de vegetales y frutas. cionen el consumo de alimentos

= Hacer tamizaje en las escuelas para medir  preparados en el hogar
el Indice Masa Corporal (IMC) y aconsejar
a padres de nifios en riesgo de obesidad.

= Promover el consumo de alimentos pre-
parados en el hogar.
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PREVENCION SECUNDARIA

OsjeTivos EsPEciFicos

ACTIVIDADES

INDICADORES

1. Vigilancia y con-
trol personales de
la glucemia

Realizar tamizaje oportunista para la de-
teccion de diabetes

Prestar atencién continua y tratar segtn pro-
tocolo clinico a las personas con diabetes.
Preparar o actualizar e implementar guias
de atencién para el manejo clinico de dia-
betes y obesidad en servicios de atencién
primaria

Realizar entrenamiento al personal médico
y otros profesionales del equipo sobre el
manejo de la diabetes enfatizando la im-
portancia del control estricto de la glice-
mia y otros riesgos de complicaciones, asi
como la Identificacién temprana de estas
Gltimas (nefropatia, trastornos oculares,
pie diabético, neuropatia diabética).
Realizar pruebas de glicemia a las emba-
razadas

Numero de personas tamizadas con
glucosa de ayuna en servicios de
atencion primaria

Numero de personas con diabetes y
pre diabetes detectadas en servicios
de salud

Numero de casos de pruebas de gli-
cemia a embarazadas

Proporcién de personas con diabe-
tes que se realizan examen Alc (3
por afio)

Nidmero de personas con diabetes
con mal control glicémico (glicemia
de ayunas>130 mg dl o Alc>7).
Nudmero de personas del personal
médico entrenadas para el manejo
de la diabetes

2. Prevencion de la
hipertension

Realizar medicién y control sistematicos
de la presion arterial.

Nidmero de pacientes que tienen
controlada la presion arterial.
Numero de pacientes que tienen hi-
pertension

3. Promocion del
control lipidico

Crear y mantener un perfil anual y control
de lipidos.

Proveer educacion sobre la alimentacion
y la actividad fisica para mantener con-
centraciones sanguineas saludables de
lipidos.

Numero de determinaciones de lipi-
dos en la sangre.




4. Prevencién de
complicaciones
del pie relaciona-
das a la diabetes

Promover el cuidado personal de los pies.
Educar al personal médico y a los pacien-
tes sobre el cuidado de los pies.

Enfatizar la buena higiene de los pies.
Incorporar examen de pies en visita al
médico primario.

Numero de examenes de pies rea-
lizados

Numero de pacientes con amputa-
ciones del pie (debajo del tobillo,
encima del tobillo).

5. Prevencion de
oftalmopatias

Realizar examen anual de ojos

Educar al personal médico sobre los bene-
ficios de la deteccién y referido de pacien-
tes a un oftalmédlogo.

Numero de pacientes referidos a un
oftalmélogo.

Numero de fotocoagulaciones laser.
Numero de ciegos o débiles visuales
debido a diabetes

Prevencién de
nefropatias

Realizar tamizaje oportunista para detec-
tar nefropatias.

Numero de nefropatias detectadas
Numero de pruebas de micro albu-
minuria y albuminuria a personas con
diabetes (normales y patoldgicas).
Nimero de pruebas de creatini-
na sérica en personas con diabetes
(normales y patoldgicas).

7. Promocion de la
adhesion terapéu-
tica

Implantacién de un programa orientado al
cumplimiento de la medicacién prescrita
Educar a familiares de personas con dia-
betes sobre el cuidado de diabetes y el
cumplimiento fiel de la medicacién pres-
crita.

Utilizar al farmacéutico como facilitador y
orientador sobre los medicamentos pres-
critos.

Realizar visitas al hogar de los pacientes para
verificar el cumplimiento del tratamiento y
la participacién del apoyo familiar.

Numero de visitas de hogar a perso-
nas con diabetes para verificar el cum-
plimiento de la medicacién prescrita
Numero de actividades educativas
sobre diabetes (individuales y gru-
pales) realizadas a familiares de per-
sonas con diabetes

Nidmero de personas con diabetes
que cumplen con la medicacién
prescrita

Numero de personas con diabetes
que no cumplen con la medicacién
prescrita




SERVICIOS DE URGENCIAS

OsjeTIvos EsPeciFicos

ACTIVIDADES

INDICADORES

1.

Proveer atencion
a las complicacio-
nes relacionadas
con la diabetes

= Garantizar el entrenamiento del personal y los in-

sumos para la atencién a las urgencias por DM,

tales como:

i) Diagnosticar y tratar las descompensaciones
metabdlicas moderadas sin o con cetosis ligera,
hipoglicemias.

ii)Diagnosticar y remitir al hospital a pacientes
con cetoacidosis y comas (diabético, hiperos-
molar o por acidosis lactica), isquemia aguda
de miembros inferiores o pie diabético compli-
cado agudamente, neuropatia dolorosa aguda,
pérdida aguda de la visién o sindrome dolo-
roso ocular. Otras afecciones agudas que se
produzcan en personas con diabetes seguiran
lo normado para ellas (ej: infarto del miocar-
dio, crisis hipertensivas, accidentes vasculares
encefalicos, etc.)

= Implementar la informacién estadistica de episodios
agudos y el andlisis de la letalidad por ellos.

Ndmero de profesionales
entrenados para la atencién
de urgencia de la diabetes.
Numero de remisiones al ni-
vel inmediato superior.
Numero de contra-remisio-
nes recibidas del nivel inme-
diato superior.

Ndmero de urgencias médi-
cas por hiperglicemia, ceto
acidosis y coma hiperosmo-
lar.

Numero de urgencias por
pie diabético, (llceras, in-
fecciones, gangrena).
Ndmero de muertes por
diabetes

Ndmero de amputaciones
de miembros inferiores en
personas con diabetes
Ndmero de casos de cegue-
ra en personas con diabetes



HOSPITALES

OBJeTIVOS EsPeciFicos

ACTIVIDADES

INDICADORES

1.

Brindar informa-
cién, educacién y
orientacion sobre
el control de la
diabetes

= Organizar cursos de entrenamiento a pacientes con

diabetes durante su estadia hospitalaria, organiza-
dos por el Endocrinélogo y con la participacién de
todo el equipo de salud.

Organizar grupos inter-disciplinarios de educacién
diabetoldgica.

Promover la prevencion de complicaciones relacio-
nadas con la diabetes sugiriendo el uso de sistema
de salud primario.

= Ndmero de cursos de diabe-

tologia a familiares y pacien-
tes

Numero de pacientes inscri-
tos en cursos de diabetologia
Numero de pacientes que
tomaron los cursos de en-
trenamiento

Proveer atencién
a las complicacio-
nes relacionadas
con la diabetes

Garantizar las condiciones materiales y de personal
en servicios de urgencia para el tratamiento de ur-
gencias relacionadas con la diabetes.

Garantizar la inclusién en los primeros turnos qui-
rdrgicos a las personas con diabetes y descartar pre-
sencia de neuropatia autonémica cardiovascular pre
operatoria como elemento de riesgo de paro cardio-
respiratorio trans-operatorio.

Establecer una politica de ingreso precoz de los
casos con descontrol metabdlico, suprimiendo la
causa de la descompensacién antes de valorar el
alta hospitalaria.

Crear condiciones en salas de hospitalizacién para
atender a personas con diabetes (con dietista y nu-
tricionista entrenadas, enfermeras capacitadas en la
educacion a personas con diabetes, el manejo de
urgencias frecuentes en personas con diabetes, ej:
hipoglicemias, etc) y dirigidas por el personal idéneo
para este tipo de patologia. (Endocrinélogos o en
su defecto Internistas especialmente entrenados en
diabetes)

Ndmero de atenciones de
urgencia por diabetes.
Numeros de ingresos (o altas)
hospitalarios por diabetes.
Ndmero de nutricionisatas
y dietistas en los hospitales
entrenadas en el manejo
nutricional de la diabetes.
Numero de ingresos en las
salas de terapia intensiva de
pacientes con cetoacidosis
hiperosmolar y acidosis lac-
tica.

Numero de pacientes con
diabetes que fueron hospita-
lizados o atendidos en con-
sulta externa por nefropatia
diabética, pie diabético, neu-
ropatia diabética, accidente
cerebro vascular, infarto agu-
do del miocardio.




Ingresar en salas de terapia intensiva a los pacien-
tes con coma diabético por cetoacidosis hiperos-
molar y acidosis lactica.

Los Hospitales Generales o Gineco-obstétricos Nacio-
nales o Regionales deben contar con una sala de dia-
betes y embarazo, atendida por un equipo multidis-
ciplinario (Endocrinélogo, Obstétra y neonatélogo),
aplicando las normas establecidas nacionalmente.
Los hospitales pediatricos deben garantizar las
consultas y salas habilitadas para la atencién siste-
matica de personas con diabetes por un endocri-
nélogo pediatrico

Estandarizar el protocolo de cuidado para nifios
con diabetes

En general elegir maxima participacion al endo-
crinélogo en todo lo concerniente al Programa de
Diabetes

NUmero de casos atendidos
en servicios de diabetes y
embarazo.

Ndmero de casos de diabe-
tes en menores de 15anos
atendidos u hospitalizados.

3. Facilitar la crea-
cién y utilizacion
de sistemas de
informacion
sanitaria para una
gestion y evalua-
cién adecuada de
los pacientes

Crear en el expediente clinico un registro de los
medicamentos que esta tomando el paciente con
diabetes

Crear una serie de listados utilizando los expedientes
clinicos que incluyan: pacientes con pie diabético,
pacientes con problemas oftalmoldgicos, Alc ele-
vadas, retinopatias, etc., para obtener mayor control
y conocimiento de las complicaciones relacionadas
a la diabetes

Brindar atencién multidisciplinaria en los casos de
nefropatia diabética, pie diabético, retinopatia diabé-
tica, diabetes y embarazo, neuropatia diabética, acci-
dentes vasculares encefalicos e infarto del miocardio

Implementar la discusién de la historia clinica de per-
sonas con diabetes fallecidos, con la presencia del
Médico de Atencién Primaria correspondiente.

Numero de expedientes cli-
nicos que tienen registros
de tratamiento farmacol6-
gico

Numero de inter consultas
de personas con diabetes a
especialistas

Numero de hospitales o
centros de salud que tie-
nen sistema de informacién
para: control de referencia
y contra referencia, control
de complicaciones, control
de consultas




4. Fomentar el desa- = Organizar cursos, entrenamientos, talleres sobre

rrollo y la mejora
de las competen-
cias del personal
sanitario

diabetes (Coordinado por el endocrinélogo o es-
pecialista entrenado), dirigidos a especialidades
relacionadas con la atencién a personas con dia-
betes, a personal técnico o paramédico, especial-
mente a enfermeras, dietistas, etc.

Coordinar con el endocrindlogo, actividades do-
centes sobre atencién a personas con diabetes,
dirigidas a los médicos de atencién primaria ads-
critos al area que atiende el hospital

Organizar cursos de entrenamiento a médicos ge-
nerales y endocrinélogos sobre el cuidado parti-
cular de nifios con diabetes

Ndmero cursos sobre diabe-
tes realizados para la educa-
cion del personal médico
Ndmero de miembros del
personal médico (paramé-
dicos, enfermeras, dietistas,
etc.) que han tomado estos
cursos, entrenamientos o ta-
lleres

Ndmero de médicos de aten-
cién primaria que han toma-
do talleres sobre la atencién a
personas con diabetes
Ndmero de médicos de aten-
cién primaria que han toma-
do talleres sobre la atencién a
nifios con diabetes
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CENTROS DE ATENCION ESPECIALIZADOS EN DIABETES

OsjeTIvos EspPEciFicos

ACTIVIDADES

INDICADORES

1. Garantizar los
servicios de :

= Hospitalizacion diurna y educacion intensificada

sobre, nutricién, automonitoreo, ejercicio fisico,
uso de insulina, prevencién y manejo de compli-
caciones

Ndmero de hospitalizacio-
nes diurnas

Ndmero de programas de
educacién a personas con
diabetes

Numero de personas con
diabetes inscritas en progra-
mas de educacién

Nimero de personas con
diabetes que han realizado
los programas de educacién

2. Facilitar la crea-
cién y utilizacién
de sistemas de
informacién
sanitaria para una
gestién y evalua-
cién adecuada de
los pacientes

Brindar consultas multidisciplinarias de acuerdo a
las caracteristicas locales.

Proveer interconsultas de orientacién y consejos a
la poblacién general, familiares, pacientes y per-
sonal de salud.

Crear en el expediente clinico un registro de los me-
dicamentos que esta tomando el paciente con dia-
betes

Crear una serie de listados utilizando los expe-
dientes clinicos que incluyan: pacientes con pie
diabético, pacientes con problemas oftalmolégi-
cos, Alc elevadas, retinopatias, etc., para obtener
mayor control y conocimiento de las complicacio-
nes relacionadas a la diabetes

Brindar atencién multidisciplinaria en los casos de
nefropatia diabética, pie diabético, retinopatia diabé-
tica, diabetes y embarazo, neuropatia diabética, acci-
dentes vasculares encefdlicos e infarto del miocardio

-Ndmero de interconsultas
de orientacién a familiares y
pacientes.

-Ndmero de expedientes
clinicos que tienen registros
de tratamiento farmacol6-
gico

-Ndmero de centros de
atencion especializada a la
diabetes que tienen sistema
de informacién para: con-
trol de referencia y contra
referencia, control de com-
plicaciones, control de con-
sultas




3. Fomentar el desa- = Entrenamiento en servicios a personal de salud

rrollo y la mejora
de las competen-
cias del personal
sanitario

(médicos enfermeras y paramédicos, especial én-
fasis en Médicos de Familia).

= Coordinar y Desarrollar Diplomados de Diabetes
especialmente dirigidos a Médicos Generales In-
tegrales del Nivel Primario de Salud.

= Ndmero de médicos gene-
rales que se han inscrito en
programas de diplomados
de diabetes

= Ndmero de médicos gene-
rales que han completado
y recibido diplomados de
diabetes

= Ndmero de auditorias mé-
dicas




SOCIEDAD CIVIL

OBJeTIVOS EsPeciFicos ACTIVIDADES INDICADORES

1. Fomentar la co- = Utilizar las asociaciones de diabetes como instru- = Numero de asociaciones de
laboracién de las mentos de difuminacién de educacién y apoyo  diabetes activas en comuni-
asociaciones de para personas con diabetes. dad/regién particular.
diabetes = Ndmero de actividades edu-

cativas realizadas por estas
asociaciones.

2. Motivar ala po- = Convertir a personalidades notables y exitosas en =
blacién hacia una voceros de actividades de prevencién y control de
mejor calidad de obesidad y diabetes
vida = Recomendar y fomentar programas de actividad =

fisica, acorde a edad, condicién y gusto en centros
comunitarios.

= Establecer programas de prevencion de obesidad =
como primer paso para la prevencién de diabetes

= Recomendar un marco legal que restrinja publicidad
engafosa, que induzca a la sobrealimentacion, per- =
judicando asi la salud de la poblacion

= Informar en todos los @mbitos de la comunidad en
general y a grupos organizados en particular sobre
vida saludable

= Fomentar la creacién de areas publicas seguras y ac-
cesibles para utilizarlas para la recreacién y actividad
fisica

Ndmero de programas de
actividad fisica en centros
comunitarios.

Numero de actividades de
abogacia tales como jorna-
das, campafias.

Numero de actividades in-
formativas sobre vida salu-
dable.

Numero de areas de recrea-
cién publicas y seguras




GERENCIA Y ADMINISTRACION DE PROGRAMAS

OBJeTIVOS EsPeciFicos ACTIVIDADES

INDICADORES

1. Garantizar la eje-
cucién del progra-
ma en todas sus
ramificaciones

Garantizar la ejecucién del programa en to-
dos los consultorios de atencién primaria.
Mantener actualizado y entrenado al personal
involucrado en el programa de diabetes (Mé-
dicos, Enfermeras, Pod6logos, Dietistas, Edu-
cadora, Psicologos, trabajadoras sociales, etc)
propiciando la actividad de grupos interdiscipli-
narios. En esto Gltimo el Endocrinélogo y/o Me-
dico General Integral entrenado ad hoc debe
participar activamente.

Garantizar el cumplimiento de la actividad
educativa dirigida a pacientes y familiares.
Garantizar los insumos necesarios para llevar
a cabo las pruebas de laboratorio segin la
norma (Glicemia, hemoglobina glicosilada,
glucosuria, albuminuria o mejor microalbumi-
nuria, colesterol, cuerpos ceténicos y ECG).
Realizar visitas de supervisién para observar
el cumplimiento de los objetivos en los dife-
rentes niveles de atencion, y la existencia de
los insumos necesarios para la ejecucion del
programa.

Supervisar la calidad del cumplimiento del
Programa, desde las tareas de prevencion
hasta las de rehabilitacion.

Realizar analisis de los aspectos de costos, pre-
valencia, mortalidad y complicaciones de la
diabetes e informar con sistemaza periodicidad
establecida.

Mejorar la oferta de medicamentos esenciales.

= Numero de unidades con progra-
mas funcionales de diabetes.

= Proporcién de médico general por
nldmero de pacientes por unidad

= Proporcién de endocrinélogos
por nimero de personas con dia-
betes por unidad

= Ndmero de profesionales entre-
nados en diabetes en los niveles
primario, secundario y terciario
(enfermeras, nutricionistas, podé-
logos, psicdlogos, educadores)

= Proporciéon de profesionales en-
trenados en diabetes por nimero
de pacientes con diabetes por ni-
vel de atencién

= |Insumos suministrados a los distin-
tos niveles de atencién (tiras reac-
tivas, glucémetros, esfigmomané-
metros, cintas métricas, balanzas,
etc.) y medicamentos (metformin,
glibenclamida, insulina, aspirina
100mg, estatinas, fibratos, inhibi-
dores ACE)

= NUmero de insumos necesarios
para pruebas de laboratorio que
se tienen en reserva

= NUmero de medicamentos esen-
ciales disponibles para las perso-
nas con diabetes
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ANEXO 2
RESOLUCION DEL CONSEJO DIRECTIVO DE LA OPS

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

M I . ,
\',.,\, 142.2 SESION DEL COMITE EJECUTIVO

Washington, D.C, EUA, 23 al 27 de junio del 2008

CD48/5 (Esp.)
Anexo C

ORIGINAL: INGLES

RESOLUCION

CE142.R6

METODOS POBLACIONALES E INDIVIDUALES PARA LA PREVENCION
Y EL TRATAMIENTO DE LA DIABETES Y LA OBESIDAD

LA 142.° SESION DEL COMITE EJECUTIVO,

Habiendo examinado el informe de la Directora, Métodos poblacionales e
individuales para la prevencion y el tratamiento de la diabetes y la obesidad (documento
CE142/9),

RESUELVE:

Recomendar que el Consejo Directivo adopte una resolucion redactada en los
siguientes términos:

EL 48.° CONSEJO DIRECTIVO,

Habiendo examinado el informe de la Directora titulado Métodos poblacionales e
individuales para la prevencion y el tratamiento de la diabetes y la obesidad (documento
CD48/5);

Teniendo presente la resolucion CD47.R9 (2006), sobre la estrategia regional y
plan de accién para un enfoque integrado sobre la prevencién y el control de las
enfermedades cronicas, incluidos el régimen alimentario, la actividad fisica y la salud,
que pide actuar de manera integrada para prevenir y reducir la carga de las enfermedades
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cronicas y los factores de riesgo conexos en las Américas; y la resolucién CSP26.R15
(2002) sobre la respuesta de salud publica a las enfermedades cronicas, por la cual se
reconoce la gran carga econémica y social de las enfermedades no transmisibles y se
exhorta a una cooperacion técnica mayor y coordinada de la Organizaciéon Panamericana
de la Salud,;

Considerando la resolucion WHAS57.17, estrategia mundial sobre régimen
alimentario, actividad fisica y salud (2004), que insta a aplicar un método integrado y una
colaboracion intersectorial para mejorar el régimen alimentario y aumentar la actividad
fisica;

Teniendo en cuenta la resolucion 61/225 de la Asamblea General de las Naciones
Unidas (2006), Dia Mundial de la Diabetes, por la cual se reconoce “que la diabetes es
una enfermedad cronica, debilitante y costosa, que tiene graves complicaciones, conlleva
grandes riesgos para las familias, los Estados Miembros y el mundo entero” y se “decide
designar el 14 de noviembre, actual Dia Mundial de la Diabetes, dia de las Naciones
Unidas dedicado a esta cuestion, que se observara todos los afios a partir de 2007”;

Teniendo en cuenta la resolucion WHAG61.23 Prevencion y Control de
Enfermedades No Transmisibles: Implementacion de la Estrategia Global (2008) que
urge a los Estados Miembros a fortalecer la capacidad nacional e incrementar los recursos
para la prevencion y control de las enfermedades crénicas;

Consciente de que la obesidad y la diabetes han alcanzado proporciones
epidémicas en la Region y se prevé que seguird aumentando si no se toman medidas
drésticas;

Observando que la obesidad y la diabetes son en gran medida evitables y que hay
datos cientificos e intervenciones rentables que combinan métodos poblacionales e
individuales, y

Reconociendo la importancia de que los gobiernos, el sector privado, la sociedad
civil y la comunidad internacional renueven su compromiso con respecto a la prevencion
y el control de la obesidad y la diabetes,

RESUELVE:
1. Instar a los Estados Miembros:
a) a que otorguen prioridad a la prevencion de la obesidad y la diabetes y sus

factores de riesgo comunes mediante el establecimiento o el fortalecimiento de
politicas y programas integrados en los sistemas de salud publica y los privados,



b)

<)

d)

e)

9)

K)
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trabajando para asegurar recursos suficientes para llevar a cabo tales politicas y
programas;

a que trabajen para desarrollar politicas publicas que permitan la adopcién y la
eleccion de modos de vida mas saludables en relacion a la alimentacion y
mayores oportunidades para hacer actividad fisica;

a que forjen alianzas y se involucren con el sector privado y la sociedad civil para
que los consumidores sean bien informados, las opciones saludables estén
disponibles y accesibles con mayor frecuencia y se implementen programas que
promueven estilos de vida saludables en los lugares de trabajo;

a que creen entornos propicios que contribuyan a prevenir y tratar la obesidad y la
diabetes mediante mayores oportunidades para realizar actividad fisica y elegir
opciones de alimentacion mas saludable en colaboracién con los sectores ajenos
al de la salud publica;

a que implementen la Estrategia Global de Dieta, Actividad Fisica y Salud y la
Estrategia regional y plan de accién para un enfoque integrado sobre la
prevencion y el control de las enfermedades cronicas, incluyendo el régimen
alimentario, la actividad fisica y la salud;

a que establezcan incentivos y politicas para favorecer la produccién y consumo
de frutas y verduras;

a que mejoren la rotulacién de los productos alimentarios y la educacion de la
poblacion que le permita elegir alimentos saludables;

a que desarrollen directrices, reglamentos y politicas para la comercializacién
responsable de alimentos dirigidos a los nifios y adolescentes;

a que utilicen los medios (radio, television, medios impresos, Internet) para
implementar campafias de educacion, diseminar informacién, incluyendo los
medios de comunicacion de masas;

a que mejoren la vigilancia de los indices de obesidad y la diabetes en la
poblacion, que permitan fundamentar la necesidad de desarrollar politicas y
evaluar los resultados;

a que elaboren y ejecuten planes y programas para mejorar la atencién de las
personas con obesidad y/o diabetes dentro de los sistemas de salud publicos y
privados, integrando la prevencion en la asistencia;
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©)

d)

a que reorienten los servicios de salud en el marco de la atencién primaria
asegurando los recursos que permitan aplicar estrategias preventivas, incluido
medios de diagnostico y medicamentos, para la deteccién temprana y el
tratamiento precoz de las complicaciones prevenibles o controlables de la
diabetes, con intervenciones de eficacia comprobada, en especial las relativas al
cuidado de los pies, la salud ocular, la salud renal, el control de la glucemia y de
la presion arterial.

Solicitar a la Directora:

que desarrolle intervenciones integradas de prevencion y control de la obesidad y
la diabetes, incluyendo normas y protocolos, que se centre en las necesidades de
los paises de bajos ingresos y las poblaciones vulnerables a través de la red
CARMEN;

que apoye a los Estados Miembros en sus esfuerzos para fortalecer sus sistemas
de informacion sanitaria con miras a vigilar la obesidad y la diabetes, asi como la
evaluacion de resultados de las intervenciones de salud publica;

que apoye a los Estados Miembros para que fortalezcan la capacidad, incluyendo
investigacion, medios de diagnostico y tratamiento, asi como las competencias del
sistema de salud para la atencion integrada de la obesidad y la diabetes;

que forje nuevas alianzas o fortalezca las existentes para la movilizacion de

recursos y la investigacion colaborativa relacionada con la prevencion de la
obesidad y la diabetes.

(Octava reunion, 26 de junio del 2008)
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