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Proélogo
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La diabetes, una enfermedad que ya no va asociada

a la riqueza, estd en aumento en todo el mundo, tal

y como informa esta 82 edicién del Diabetes Atlas

de la FID 2017. Los indicadores hablan por si solos:
millones de personas estan siendo destruidas por la
actual pandemia de diabetes, lo que viene a corroborar
la misién de la FID y sus rigurosos esfuerzos por
proporcionar soluciones para esta crisis sanitaria. Desde
ya hace algun tiempo, la diabetes y otras enfermedades
no transmisibles (ENT), que comparten factores de
riesgo similares, vienen representando una importante
amenaza para la salud y el desarrollo humano. Desde la
publicacidn del primer Diabetes Atlas de la FID en el ano
2000, el hecho de que la incidencia y la prevalencia de
diabetes sigan aumentando es evidente. Sin embargo,
los devastadores efectos a corto y largo plazo de esta
enfermedad en nuestro mundo se hacen mas detallados
con cada nueva edicién del Atlas.

En la actualidad, casi 500 millones de personas viven
con diabetes. Los paises de ingresos bajos y medios
soportan casi el 80 % de la carga de diabetes. La rapida
urbanizacion, las dietas poco saludables y los estilos de
vida cada vez mas sedentarios han dado lugar a unos
indices de obesidad y diabetes inauditos, y muchos
paises no cuentan con los recursos adecuados para
proporcionar atencién sanitaria o preventiva a sus
poblaciones. Estudios y anélisis actualizados revelan
claramente que necesitamos una respuesta enérgica

y mas dindmica, no sélo por parte de los diferentes
sectores gubernamentales, sino también de la sociedad
civil, las organizaciones de pacientes, los productores de
alimentos y los fabricantes de productos farmacéuticos.

La diabetes no es sélo una crisis sanitaria; es una
catastrofe social mundial. Debido a su naturaleza
crénica, la diabetes causa un sufrimiento personal
devastadory conduce a las familias a la pobreza.
Gobiernos de todo el mundo estan teniendo problemas
para hacer frente a los costes de la atencidn diabética,

y esta carga econdmica seguird en aumento, debido al
creciente nimero de personas que desarrollan diabetes.

A pesar del alarmante panorama que presentan las
nuevas cifras del Diabetes Atlas de la FID, estamos

en posesion tanto del conocimiento como de la
experiencia necesarios para crear un futuro mejor para
las generaciones venideras. Debemos aumentar la
concienciacion sobre la importancia de llevar una dieta
saludable y realizar actividad fisica, especialmente entre
ninos y adolescentes, e incorporar ambientes saludables

en la planificacién urbana. Los profesionales sanitarios
de la atencion primaria deben recibir la formacion
adecuada y apropiada sobre prevencion y cuidado de la
diabetes y contar con las herramientas de detecciony
los medicamentos necesarios.

Como parte de la agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible, los Estados Miembros de las Naciones
Unidas han fijado el objetivo ambicioso de reducir

en un tercio la mortalidad prematura por ENT,

incluida la diabetes; proporcionar acceso asequible a
medicamentos esenciales y alcanzar cobertura sanitaria
universal, todo para el 2030. Tenemos una enorme tarea
por delante, por lo que damos la bienvenida a la nueva
edicion del Diabetes Atlas de la FID.

Para poder avanzar, la FID esta pidiendo a todas las
naciones del mundo afectadas por la pandemia de
diabetes que trabajen por la implementacién completa
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible y aumenten la
concienciacién sobre la diabetes, ya que la ignorancia y
las ideas falsas siguen estando generalizadas.

Este informe nos recuerda que encontrar soluciones
eficaces contra la diabetes no surge de la nada. Es el
resultado de un consenso colectivo, del compromiso

y la inversidn publica en intervenciones asequibles,
rentables y que se basen en la mejor evidencia
disponible. Por favor, Unase a mi, garantizando que

los resultados de este informe sean utilizados y sus
recomendaciones implementadas y cumplidas para que
podamos detener el aumento de la diabetes.

Dr. Shaukat Sadikot
Presidente 2016-2017,
Federacion Internacional de Diabetes
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Tengo el honor de presentar la 82 edicidn del Diabetes
Atlas de [a FID 2017, un informe que es un referente
mundial a la hora de definir el estandar de las
estimaciones sobre prevalencia de diabetes y la carga
que genera. Basandose en el sustrato de ediciones
anteriores, los datos presentan un aumento abrupto
de la diabetes y pronostican que las cifras actuales se
duplicaran en muchas regiones para 2045.

Urge actuar para mejorar los resultados y reducir la
carga mundial de diabetes, que afecta hoy dia a més
de 425 millones de personas, una tercero parte de

las cuales son personas mayores de 65 afos. Segun
los calculos, el nUmero de nifios y adolescentes con
diabetes tipo 1 menores de 20 anos ha aumentado para
superar el millén. Si no se hace nada, el nimero de
personas con diabetes puede aumentar a 693 millones
para 2045, aunque, por el lado positivo, la incidencia ha
comenzado a caer en algunos paises de ingresos altos.
Al mismo tiempo, otros 352 millones de personas con
alteracion de la tolerancia a la glucosa corren un alto
riesgo de desarrollar diabetes.

Cuando acabe este afo, se habran producido 4
millones de muertes como resultado de la diabetes y
sus complicaciones. Junto con otras enfermedades no
transmisibles, la diabetes crece con méas rapidez en

las ciudades de paises de ingresos bajos y medios. Las
regiones del Sudeste Asiatico y el Pacifico Occidental de
la FID se encuentran en el epicentro de la crisis de la
diabetes: s6lo en China hay 121 millones de personas
con diabetes y la poblacion diabética de la India asciende
a 74 millones. Se espera que las regiones de Africa,
Oriente Medio y Norte de Africa y el Sudeste Asitico se
enfrenten al mayor aumento en los préximos 28 anos.
Las personas de estas regiones desarrollan antes la
enfermedad, se enferman méas y mueren antes que sus
contrapartes en las naciones mas ricas.

Cabe destacar que este ano los costes sanitarios
dedicados al tratamiento de la diabetes y sus
complicaciones alcanzaron los 727 mil millones de

USD del gasto mundial en atencién sanitaria. Esto
representa un crecimiento del ocho por ciento desde las
estadisticas anteriores, publicadas en 2015. A pesar de
la pesada carga econdmica que esta afeccion impone
sobre los presupuestos de salud publica y el desarrollo
socioecondémico, la financiacidn para su prevencion
sigue siendo inexplicablemente insuficiente.

La diabetes contribuye de manera importante a las
enfermedades cardiovasculares y es la undécima causa
mas frecuente de discapacidad en todo el mundo. Una
diabetes no diagnosticada o mal controlada puede
acabar en amputacién de los miembros inferiores,
cegueray enfermedad renal. La diabetes también
exacerba las principales enfermedades infecciosas,
como la tuberculosis, el VIH/SIDA y la malaria. Por
primera vez, las complicaciones de la diabetes tienen un
capitulo propio en esta edicién.

Se puede controlar la diabetes y prevenir las
complicaciones con éxito, especialmente cuando se
detectan temprano. Aln mejor, al hacer cambios en el
estilo de vida, tales como mejorar la dieta y el ejercicio
fisico, el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 puede
disminuir notablemente. La diabetes tipo 2 comienza
mucho antes de que los sintomas se presenten. Sin
embargo, el diagndstico y tratamiento oportunoy
adecuado de la enfermedad reduce las graves y costosas
complicaciones y la mortalidad.

Muchos paises aln carecen de estudios de prevalencia
y muchas poblaciones no son sistematicamente
encuestadas. Todavia se necesitan mas investigaciones
multidimensionales y multisectoriales para fortalecer
la base de datos y reunir mas conocimientos que sirvan
de base de los métodos y programas para combatir la
epidemia de diabetes.

Professor Nam Han Cho
Presidente,
Comité del Diabetes Atlas de la FID, 82 edicidn

Presidente electo, Federacion Internacional de Diabetes

PROLOGO



Sumario

—0

El Diabetes Atlas de la FID es la fuente de autoridad de
informacion de base cientifica sobre carga de diabetes
para los profesionales de la salud, los académicos y los
dirigentes politicos. Ofrece estimaciones mundiales,
regionales y nacionales sobre prevalencia de diabetes,
alteracion de la tolerancia a la glucosa, diabetes

no diagnosticada, mortalidad, gastos sanitarios,
hiperglucemia en el embarazo y diabetes tipo 1 en ninos
y adolescentes. El Diabetes Atlas de la FID, que viene
publicandose desde el afio 2000, esta disponible en
version impresa y como descarga digital gratuita. El sitio
web del Atlas incluye un mapa interactivo y dinamico,
publicaciones cientificas y datos detallados.

El marco de andlisis

Cada dos afos, un comité cientifico integrado por
representantes de cada una de las siete regiones de la
FID revisa la metodologia y las fuentes de informacion
del Diabetes Atlas de la FID. Desde su edicion de 2015 se
han generado intervalos de confianza que proporcionan
un rango plausible dentro del cual se puede esperar que
corresponda el 95% de la prevalencia real de diabetes. Se
ha estimado la prevalencia e incidencia de diabetes tipo 1
en ninos y adolescentes desde 2015.

Puede haber algunas discrepancias entre las
estimaciones del Diabetes Atlas de la FIDy otros calculos
nacionales registrados. Esto puede deberse a la diferencia
entre los métodos o las poblaciones de muestreo. Esta

8@ edicién del Diabetes Atlas de la FID utiliza datos
estratificados por edades y una metodologia consistente
para estimar la prevalencia de diabetes en personas de
18 2 99 afosy de 20 a 79 anos, en 221 paises y territorios.
Como resultado, otras estimaciones nacionales pueden
presentar un nimero diferente de casos de diabetes,

pero los nimeros son similares al compararlos con la
estimacion del Diabetes Atlas de la FID.

Qué analiza el Diabetes Atlas de la FID

El Diabetes Atlas de la FID estima la prevalencia de
diabetes y alteracion de la tolerancia a la glucosa
(ATG] y el porcentaje de diabetes no diagnosticada.
Para la 82 edicion, se han utilizado fuentes de datos
publicadas entre enero de 2015y diciembre de 2016
procedentes de la literatura cientifica, anadiendo asf
43 nuevas fuentes procedentes de 39 paises a la base

de datos del Diabetes Atlas de la FID. El nimero de
fuentes seleccionadas para estimar la prevalencia de
diabetes por paises fue de 221, lo que representa a

131 paises, y para el resto de los paises sin fuentes

de datos originales o con tan sélo fuentes de datos de
baja calidad, los célculos se realizaron extrapolando
datos a partir de los de paises con caracteristicas
similares, tales como composicidn étnica, lengua, nivel
de ingresos y geografia.

Se proporcionan dos tipos de cifras sobre prevalencia
(%) de diabetes y ATG: la prevalencia bruta nacional/
regional/mundial y la prevalencia comparativa, ajustada
por edad. La prevalencia bruta indica el porcentaje de
cada poblacién que tiene diabetes, y sirve para evaluar
la carga de esta afeccion en cada area. La prevalencia
comparativa ajustada por edad (%) se ha calculado
suponiendo que cada pais y territorio tiene el mismo
perfil de edad, lo que hace que esta cifra sea apropiada
para hacer comparaciones entre paises y regiones de
la FID.

Nuevo en 2017

Para la 82 edicion del Diabetes Atlas de la FID 2017

se ha mejorado la metodologia: la relaciéon de riesgo
relativo de la mortalidad ha sido actualizada, el grupo
de edad de ninos y adolescentes se ha ampliado a

los 0-19 afos y se han sumado los célculos sobre
prevalencia de diabetes dentro del grupo de edad

de 18 a 99 a los del grupo de edad de 20 a 79 anos.

La diabetes en personas mayores de 65 anos

se ha analizado mas a fondo y se ha anadido un

nuevo capitulo para describir las complicaciones
relacionadas con la diabetes, incluyendo enfermedades
cardiovasculares, enfermedades oculares, nefropatia,
pie diabético, salud bucodental y complicaciones
relacionadas con el embarazo.
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Numero de personas con diabetes en todo el mundo y por region en 2017 y 2045 (20-79 afos)
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Intervalo de gasto en diabetes

La cantidad total gastada y la cantidad por persona gastada varian ampliamente entre regiones de la FID
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Introduccion

—0

La diabetes, en todas sus formas, impone unos costes
humanos, sociales y econdmicos inaceptablemente
altos en todos los paises, sea cual sea su nivel de
ingresos. Desde su primera edicion, en 2000, el
Diabetes Atlas de la Federacion Internacional

de Diabetes [FID] nos viene informando sobre los
resultados y el analisis del continuo crecimiento de las
tasas de incidencia y prevalencia de diabetes en todo
el mundo. Esta 82 edicién aporta nuevas evidencias
cientificas similares y lanza un mensaje drastico e
ineludible: a pesar de las numerosas herramientas
de las que disponemos para hacer frente a esta
enfermedad, la diabetes y sus complicaciones son
cada vez mas frecuentes.

Esta 82 edicion del Diabetes Atlas de la FID

contiene nueva informacion, no disponible en ediciones
anteriores, y tiene como objetivo estimular la accion
donde existan lagunas en el conocimiento sobre

la diabetes. Esta edicion proporciona las pruebas
cientificas necesarias para que los gobiernos, la
sociedad civil, las organizaciones internacionales

de salud y la comunidad sanitaria tomen decisiones
documentadas a la hora de adoptar estrategias de
prevencidn y atencion diabéticas.

En el Capitulo 1, {Qué es la diabetes?, del Diabetes
Atlas de la FID 2017, definimos esta afecciony
describimos sus diferentes tipos, junto con varias
estrategias de prevencion y control.

En el Capitulo 2, Metodologia, se explica la metodologia
empleada para generar estimaciones para 2017y

2045, con detalles adicionales disponibles en www.
diabetesatlas.org. Las estimaciones del Diabetes
Atlas de la FID 2017, derivadas de fuentesy

encuestas realizadas en comunidades de todo el
mundo, proporcionan los datos brutos a partir de los
cuales hemos modelado nuestras estimaciones a nivel
mundial, regional y nacional. Todos los datos han sido
validados por un comité cientifico global.

En el Capitulo 3, Panorama mundial, las cifras
mundiales para 2017 y 2045 sobre prevalencia de
diabetes, alteracion de la tolerancia a la glucosa (ATG)
y diabetes no diagnosticada se basan en estimaciones
procedentes de 221 paises y territorios. Los calculos
de mortalidad por diabetes muestran que el nimero de
muertes es considerable y de una magnitud similar o
mayor al de otras enfermedades no transmisibles. Al
mismo tiempo, las proyecciones sobre gastos sanitarios
por diabetes muestran que existe una gran variacion
en el gasto entre paises y que se debe invertir mas
recursos en intervenciones rentables, en particular en
los paises de ingresos bajos y medios.

El Capitulo 4, La diabetes por regiones proporciona
una vision general de la situacién de la diabetes

en cada una de las siete regiones de la FID. Los
resimenes muestran las diferencias en carga de
diabetes, mortalidad y costes econdmicos, asi como
los cambios que se espera se produzcan durante los
proximos 28 afios.

El capitulo 5, Complicaciones de la diabetes,
muestra como la diabetes y sus complicaciones estan
inextricablemente unidas, y que su efecto llega a
todos los rincones del mundo. Este capitulo cubre las
complicaciones més comunes y severas relacionadas
con la diabetes, concretamente las enfermedades
cardiovasculares, la enfermedad del ojo diabético, la
nefropatia, el pie diabético, la salud bucodentaly las
complicaciones relacionadas con el embarazo.

Finalmente, el Capitulo 6, Accion contra la diabetes,
presenta las soluciones globales que propone la FID

para hacer frente al desafio que supone la pandemia
de diabetes, e incluye las principales actividades e
informes recientes de la FID, asi como ilustraciones
sobre como la FID esta convirtiendo su agenda politica
en realidad.
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Este capitulo destaca las actividades que unen a

la comunidad mundial de la diabetes a través de
campanas en todo el mundo, como el Congreso de la
FID y las Voces del Circulo Azul; la priorizacién de la
concienciacion mundial sobre la diabetes, mediante
el Dia Mundial de la Diabetes (14 de noviembre) y

la promocién de la préactica éptima en la educacion
diabética mediante la Escuela de Diabetes de la FID.
También proporciona recursos Utiles y enlaces web,
e incluye una lista de las guias clinicas de la FID
recientemente publicadas.

En los apéndices se presenta un cuadro recapitulativo
con las estimaciones relativas a los datos clave por
paises. Los documentos en los que se han basado estos

resimenes estan disponibles en el sitio web, www.
diabetesatlas.org. También estan disponibles en el
sitio web tablas con estimaciones méas detalladas sobre
prevalencia de diabetes y ATG, mortalidad y gastos de
atencion sanitaria.

Aungue se han hecho muchas investigaciones, se
necesitan mas estudios para poder proporcionar una
imagen mas precisa de la prevalencia de diabetes.
Casi la mitad de todos los paises del mundo no cuenta
con estudios originales o tiene tan soélo estudios de
mala calidad, por lo que sus estimaciones se basan

en extrapolaciones desde otros paises similares. En

la region de Africa de la FID, méas de tres cuartas
partes del total de paises y territorios carecen de datos
primarios sobre prevalencia de diabetes en adultos.

Si aumenta el niUmero de investigaciones, esto

servird como catalizador para que los gobiernos y las
organizaciones actlen con mayor celeridad y efectividad
para poder establecer intervenciones precoces, que
mejoren la deteccién y adelanten el inicio del control,

a fin de reducir el impacto de la diabetes sobre el
individuo y la sociedad.
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Las personas que viven con dilabetes tipo
1, una grave afeccién autoinmune, pueden
llevar una vida sana y plena siempre

y cuando cuenten con un suministro
ninterrumpido de insulina, equipamiento
leSuMinistros para el anadlisis de glucemia,
combinado con una vida sana

.
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ida, la diabetes tipo 2 representa la
ran mayoria de los casos de diabetes
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(Qué es la diabetes?

—O

La diabetes mellitus, méas conocida simplemente

como “diabetes”, es una afeccion crénica que se
produce cuando se dan niveles elevados de glucosa

en sangre debido a que el organismo deja de producir

o no produce suficiente cantidad de la hormona
denominada insulina, o no logra utilizar dicha

hormona de modo eficaz." La insulina es una hormona
esencial, fabricada en una glandula del organismo
denominada pancreas, que transporta la glucosa

desde la corriente sanguinea hacia las células del
organismo, en donde la glucosa se convierte en energia.
La falta de insulina o la incapacidad de las células

de responder ante la misma provoca un alto nivel de
glucosa en sangre o hiperglucemia, que es la principal
caracteristica de la diabetes. La hiperglucemia,

de no controlarse, puede provocar danos a largo

plazo en varios 6rganos del cuerpo, que conllevan el
desarrollo de complicaciones sanitarias discapacitantes
y peligrosas para la supervivencia tales como
enfermedades cardiovasculares, neuropatia, nefropatia
o enfermedades oculares que acaban en retinopatia 'y
ceguera. Por otra parte, si se logra controlar la diabetes
adecuadamente, estas graves complicaciones se
pueden retrasar o prevenir.

La clasificacién y el diagnéstico de la diabetes son
complejos y han sido tema de muchas consultas,
debates y revisiones a lo largo de muchas décadas,

Figura 1.1 Criterios de diagndstico de la diabetes®’

Se debe diagnosticar

Se debe diagnosticar la la ALTERACION DE LA

DIABETES cuando se cumplan

UNO 0 MAS de los siguientes
criterios

(ATG) cuando se cumplan

AMBOS siguientes criterios:

Glucosa en plasma en ayunas >

7,0 mmol/L (126 mg/dl) <7,0 mmol/L (126 mg/dl)

TOLERANCIA A LA GLUCOSA

La glucosa en plasma en ayunas

pero hoy dia estd generalmente aceptado que existen
principalmente tres tipos de diabetes: diabetes tipo 1,
diabetes tipo 2, diabetes gestacional (DMG).

También existen otros tipos de diabetes menos
frecuentes, como son la diabetes monogénica o la
secundaria. La diabetes monogénica es el resultado
de una Unica mutacion genética en el gen autosémico
dominante, y no el resultado de las contribuciones de
multiples genes y factores medioambientales, taly
como vemos en la diabetes tipo 1y 2. Entre los ejemplos
de diabetes monogénica se encuentran afecciones
como la diabetes mellitus neonatal y la diabetes del
adulto en jévenes [MODY, en sus siglas inglesas).
Alrededor de entre un 1 a un 5% del total de casos

de diabetes se deben a la diabetes monogénica.?” La
diabetes secundaria surge como complicacién de otras
enfermedades, como trastornos hormonales (tales
como la enfermedad de Cushing o la acromegalial,
enfermedades del pancreas [como la pancreatitis] o
como resultado del uso de algunos medicamentos
(como los corticosteroides).

Los criterios de diagnéstico de diabetes se han debatido
y se han ido actualizando a lo largo de décadas, pero,
segun los criterios actuales de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), se diagnostica diabetes mediante la
observacion de niveles elevados de glucosa en sangre
(Figura 1.1).

Se debe diagnosticar
ALTERACION DE LA GLUCEMIA
EN AYUNAS (AGA) cuando se
cumplan AMBOS siguientes
criterios:

La glucosa en plasma en ayunas
6,1-6,9 mmol/L (110 to 125 mg/ dL)

0 y
Glucosa en plasma tras dos

La glucosa en plasma tras dos

Yy
La glucosa en plasma tras dos

horas de haber ingerido por via
oral una carga de glucosa de 75g

horas de haber ingerido por
via oral una carga de glucosa
de 75g 7,8-11,1mmol/L (140-
200mg/dl)

horas de haber ingerido por via
oral una carga de glucosa de 75g
<7,8mmol/L (140 mg/dL)

0
El nivel de glucosa al azar > 11,1

mmol/L (200 mg/ dL] o la HbATc »
48 mmol/mol (equivalente a 6,5%)
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Diabetes tipo 1
————C )

La diabetes tipo 1 es causada por una reaccién
autoinmune en la que el sistema inmune del
organismo ataca las células beta, productoras de

insulina, que se encuentran en los islotes pancreéaticos.

Como resultado, el organismo produce poca o
ninguna insulina, provocando una deficiencia relativa
o absoluta de dicha hormona. Las causas de este
proceso destructivo no se entienden plenamente, pero
sabemos que los implicados son una combinacién

de susceptibilidad genética y unos desencadenantes
medioambientales, como infecciones virales, toxinas
o0 algunos factores dietéticos.'® Esta enfermedad
puede desarrollarse a cualquier edad, pero la diabetes
tipo 1 suele aparecer con mas frecuencia en nifos

o adolescentes. Las personas con diabetes tipo 1
necesitan inyecciones diarias de insulina a fin de
mantener el nivel de glucosa dentro de un intervalo
adecuado y sin esta hormona no serian capaces

de sobrevivir.

Las personas con diabetes tipo 1, con un tratamiento
de insulina diario adecuado, monitorizacién regular de
la glucemia y siguiendo una dieta y unos habitos sanos,
pueden llevar una vida saludable y retrasar o evitar
muchas de las complicaciones asociadas a la diabetes.

Figura 1.2 Los sintomas de la diabetes tipo 1

sed anormal y boca seca

miccion frecuente

falta de energia, fatiga

apetito constante

La diabetes tipo 1 se diagnostica mediante un alto
nivel de glucemia (Figura 1.1) ante la presencia de los
sintomas enumerados en la Figura 1.2. Sin embargo,
diagnosticar el tipo de diabetes resulta a veces dificil
de determinary es posible que sea necesario realizar
nuevas pruebas para distinguir entre diabetes tipo 1y
tipo 2 u otras formas de esta afeccion.™

La incidencia de diabetes tipo 1 se encuentra en
aumento en todo el mundo, pero hay una gran variacién
segun paises, con algunas regiones del mundo que
presentan una incidencia mucho mas alta que otros.™
Las razones para que esto suceda no estan claras, pero
se sospecha que podrian ser un conjunto de factores
genéticos y medioambientales.™

_)Qe pérdida de peso repentina

mojar la cama

N I 4
@ visidon borrosa
rd I \

CAPITULO 1



Diabetes tipo 2
——— O

La diabetes tipo 2 es la forma mas frecuente de
diabetes, y representa alrededor del 90% del total

de casos de dicha afeccion.”™'® En la diabetes tipo 2,

la hiperglucemia es el resultado de una produccién
inadecuada de insulina y la incapacidad del organismo
de responder plenamente a dicha hormona, que se
define como resistencia a la insulina. Durante un
estado de resistencia a la insulina, ésta es ineficaz y,
por lo tanto, en un principio, se dispara la produccién
de insulina a fin de reducir el aumento de los niveles
de glucosa, pero, con el tiempo, puede desarrollarse
un estado de produccién relativamente inadecuada de
insulina. La diabetes tipo 2 se ve con més frecuencia
en adultos mayores, pero aparece cada vez con mas
frecuencia en ninos, adolescentes y jovenes adultos
debido al aumento de los niveles de obesidad, a la falta
de actividad fisica y a las deficiencias de la dieta.

Los sintomas de la diabetes tipo 2 podrian ser idénticos
a los de la diabetes tipo 1 (Figura 1.1), incluyendo
concretamente aumento de la sed, miccion frecuente,
cansancio, lentitud en la curacién de heridas,
infecciones recurrentes y hormigueo o entumecimiento
de manos y pies (Figura 1.3). Sin embargo, la aparicion
de diabetes tipo 2 suele ser lenta y se suele presentar
sin los trastornos metabdlicos agudos que aparecen

en la diabetes tipo 1, por lo que resulta muy dificil
determinar el momento exacto de su aparicion.

Figura 1.3 Los sintomas de la diabetes tipo 2

@ sed anormal y boca seca

% miccion frecuente y abundante

@_ falta de energia, fatiga

N
hormigueo o entumecimiento
de manos y pies
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Como resultado, a menudo transcurre un periodo
prolongado previo a la deteccidn, ya que entre un
tercio y la mitad del total de casos de diabetes tipo 2
de la poblacién podrian estar sin diagnosticar porque
son asintomaticos durante varios afios. Cuando

pasa desapercibida durante un periodo de tiempo
prolongado, podrian desarrollarse complicaciones

por hiperglucemia crénica. A algunos pacientes con
diabetes tipo 2 puede diagnosticarseles esta afeccién
por primera vez al presentar una complicacién debida a
la hiperglucemia, como una Ulcera del pie, cambios en
la visidn, insuficiencia renal o infeccidn.

Las causas de la diabetes tipo 2 no se entienden
plenamente, pero existe un fuerte vinculo con el
sobrepeso y la obesidad asi como con la edad avanzada,
ademés de con el origen étnico y los antecedentes
familiares. Algunos factores de riesgo modificables
son: exceso de adiposidad (obesidad), malnutriciény
dieta inadecuada, falta de actividad fisica, prediabetes
o alteracion de la tolerancia a la glucosa (ATG),
tabaquismo y antecedentes de DMG con exposicion del
feto a un alto nivel de glucosa durante el embarazo.
Entre los factores dietéticos, las pruebas recientes
también sugieren que existe una asociacion entre el
elevado consumo de bebidas azucaradas y el riesgo de
diabetes tipo 2.6

recurrentes

infecciones fungicas en la piel

lentitud en la curacion de heridas

@ vision borrosa



Entre otros factores, se incluye la ingesta inadecuada
de fruta y verdura, cereales integrales y fibra dietética,
asi como la ingesta elevada de energia en forma de
grasas saturadas. En general, segun las Ultimas
investigaciones, se deberia insistir en alejarse de este
tipo de nutrientes en favor del consumo de alimentos
integrales y en seguir patrones alimenticios como,
aungue no solo, la dieta mediterranea o similares.’”

La piedra angular del tratamiento de la diabetes tipo

2 es una vida saludable, lo cual incluye la adopcidn de
una dieta sana, el aumento de la actividad fisica, un
plan para dejar de fumar y mantener un peso corporal
saludable. Si los intentos de cambiar el estilo de vida no
son adecuados para controlar los niveles de glucemia,
normalmente se iniciard la medicacién oral para el
tratamiento de la hiperglucemia, siendo la metformina
el tratamiento inicial mas utilizado en todo el mundo.
Si el tratamiento mediante un solo medicamento
antidiabético no es adecuado, en la actualidad existen
distintas terapias combinadas disponibles, como las
sulfonilureas, las tiazolidinedionas, los inhibidores
DPP-1V, los inhibidores del SGLTZ2, los agonistas

del receptor de GLP-1y la acarbosa. Cuando los
medicamentos hipoglucémicos orales no son capaces
de controlar la hiperglucemia para reducirla a los
niveles objetivo, podria recurrirse a las inyecciones de
insulina. Mas alla del control de los altos niveles de
glucosa, es fundamental controlar el nivel de tension
arterial y revisar con regularidad (una vez al afio como
minimo) y controlar el riesgo o la evolucién de las
complicaciones renales, la retinopatia [enfermedad
ocular) y las Ulceras del pie. Es importante indicar que,
con revisiones regulares y un buen control mediante
cambios del estilo de vida y medicacion (de ser
necesarial, las personas con diabetes tipo 2 pueden
tener una vida larga y saludable.

A nivel mundial, la prevalencia de diabetes tipo 2 es alta
y esté creciendo en todas las regiones del planeta. Es
probable que este incremento venga potenciado por el
envejecimiento de la poblacidn, el desarrollo econdémico
y el aumento de la urbanizacion, que conllevan un

tipo de vida mas sedentario y un mayor consumo de
alimentos poco saludables, vinculados a la obesidad.?

La diabetes tipo 2 se ve con
mas frecuencia en adultos
pero aparece cada vez con
mas frecuencia en ninos,
adolescentes y jovenes
adultos debido al aumento de
los niveles de obesidad, a la
falta de actividad fisica y a las
deficiencias de la dieta.
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Hiperglucemia en el embarazo

)

La hiperglucemia (alto nivel de glucosa en sangre] que
se detecta por primera vez durante el embarazo se
clasifica como diabetes mellitus gestacional (DMG]) o
bien diabetes mellitus en el embarazo. Las mujeres con
niveles ligeramente elevados de glucemia se clasifican
como DMG y las mujeres con un nivel de glucemia
bastante elevado se clasifican como diabetes en el
embarazo.? Se calcula que la mayoria de los casos
(75-90%) de hiperglucemia durante el embarazo son
diabetes gestacional.?*

La DMG es un tipo de diabetes que suele afectar a las
mujeres embarazadas durante el sequndo y tercer
trimestre del embarazo, aunque puede darse en
cualquier momento del mismo. En algunas mujeres,
la diabetes se puede diagnosticar durante el primer
trimestre, pero en la mayoria de estos casos, es
probable que la diabetes ya estuviese presente antes
del embarazo, aunque sin diagnosticar.

Ya que es raro que aparezcan sintomas patentes de
hiperglucemia durante la gestacion y podria resultar
dificil distinguir entre los sintomas habituales del
embarazo, se recomienda realizar una prueba oral de
tolerancia a la glucosa [POTG) a fin de detectar una
posible DMG entre las semanas 24y 28, aunque en el
caso de las mujeres de alto riesgo esta prueba deberia
realizarse antes.? La POTG se realiza midiendo la
concentracion de glucosa en plasma en ayunas y tras
dos horas de haber ingerido una bebida que contenga
75 gramos de glucosa. Para diagnosticar diabetes en
el embarazo [y no DMG), la OMS recomienda que se
cumplan uno o mas de los siguientes criterios listados
en la figura 1.4.

La DMG surge porque la accién de la insulina se

ve disminuida [resistencia a la insulina) debido a la
produccién de hormonas en la placenta.? Entre otros
factores de riesgo de DMG se incluye la edad avanzada,
el sobrepeso o la obesidad, el aumento excesivo de
peso durante el embarazo, antecedentes familiares de
diabetes y antecedentes de partos de bebés muertos o
de bebés con anomalias congénitas.

La DMG suele presentarse como un trastorno transitorio
durante el embarazo y suele desaparecer al finalizar

el mismo. Sin embargo, las mujeres embarazadas con
hiperglucemia corren un mayor riesgo de desarrollar
DMG en los embarazos subsiguientes y alrededor

de la mitad de mujeres con antecedentes de DMG
desarrollara diabetes tipo 2 entre cinco y diez afios tras
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el parto. Los bebés nacidos de madres con DMG corren
un mayor riesgo a lo largo de toda su vida de obesidad y
de desarrollar diabetes tipo 2.7

Las mujeres a quienes se les detecta hiperglucemia
durante el embarazo corren un mayor riesgo de
tener resultados adversos del embarazo. Entre éstos
se incluyen la hipertension y los bebés grandes

para su edad gestacional, una afecciéon denominada
macrosomia fetal, que puede convertir un parto
normal en dificil y arriesgado. La identificacion de la
hiperglucemia durante el embarazo, en combinacion
con un buen control glucémico durante el mismo,
puede reducir este tipo de riesgos. Las mujeres en
edad fértil con pre-diabetes conocida deberian recibir
asesoramiento previo a la concepcién y todas las
mujeres que hayan tenido hiperglucemia durante

el embarazo, ya sea DMG o diabetes, previamente
diagnosticada o no, requieren una atencién antenatal
dptima y un control postnatal apropiado. Las mujeres
con hiperglucemia durante el embarazo pueden
controlar sus niveles de glucemia mediante una dieta
sana, ejercicio suave y monitorizacion de la glucemia.
En algunos casos, podria ser necesario prescribir
insulina o medicacién oral.

Figura 1.4 Criterios de diagndstico en estudios
utilizados para estimar la hiperglucemia
en el embarazo®

Criterios Rapido 1h 2h 3h

mg/dL  mmol/L mg/dL mmol/L mg/dL mmol/L mg/dL mmol/L
ADA/NDDG 105 5.8 190 10,5 165 8,6 145 7.8

ADA 95 53 180 10 155 8,6 No medido
ADIPS 99 53 No medido 144 8

CDA 95 53 191 10,6 160 89

WHO 140 7.8 No medido 140 7,8

WHO 126 7 140 7.8

IADPSG 92 572 180 10 153 8,5




D,

Alteracién de la tolerancia a la glucosa
y alteracion de la glucosa en ayunas

————_)

Un nivel de glucemia por encima del intervalo
normal, pero que no llegue a alcanzar los umbrales
de diagnostico de diabetes, cumple los criterios de
alteracion de la tolerancia a la glucosa (ATG), que

se basan en una prueba tras dos horas de haber
consumido una carga de glucosa de 75 gramos o en
la alteracion de la glucosa en ayunas (AGAJ. Estas
dos afecciones también se denominan hiperglucemia
intermedia o prediabetes.

En la ATG, el nivel de glucosa es superior a lo normal,
pero no es lo suficientemente alto como para realizar
un diagnéstico de diabetes (entre 7,8 y 11,0 mmol/L;
140 a 199 mg/dL] tras dos horas de una POTG. Hay AGA
presente si el nivel de glucosa en ayunas es superior
a lo normal (> 6,1 mmol/LJ, pero no lo suficientemente
alto como para realizar un diagnéstico de diabetes,

lo cual sucede cuando el nivel de glucosa en ayunas
estd por encima de los 7,0 mmol/L (o > 126 mg/dL]. Se
diagnostica AGA cuando el nivel de glucosa en ayunas
estd entre 6,1y 6,9 mmol/L (110 y 125 mg/ dL) (Figura
1.1). También se puede utilizar un alto nivel de HbA'c
dentro del intervalo no diabético, para identificar a las
personas bajo riesgo de desarrollar diabetes tipo 2.

Las personas con prediabetes corren un alto riesgo
de desarrollar diabetes tipo 2. La prediabetes también
se caracteriza por un descenso de la sensibilidad a la
insulina o un aumento de la resistencia a la misma.
Los factores de riesgo de prediabetes son los mismos
que en el caso de la diabetes tipo 2: sobrepeso, edad
avanzada, dieta poco saludable con exceso de calorias
o malnutricion, falta de actividad fisica, tabaquismo y
antecedentes familiares.®0?

Sin embargo, no todas las personas con prediabetes
evolucionan hasta desarrollar diabetes tipo 2. Existen
pruebas de alta calidad procedentes de ensayos
controlados al azar sobre prevencién primaria que
respaldan la eficacia de las intervenciones sobre el
estilo de vida como modo de prevenir el avance de la

prediabetes hacia la diabetes.??3

En la ATG, el nivel de glucosa es
superior a lo normal, pero no es lo
suficientemente alto como para realizar
un diagnodstico de diabetes

Hay AGA presente si el nivel de glucosa
en ayunas es superior a lo normal pero
no lo suficientemente alto como para
realizar un diagnostico de diabetes
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Prevenir la diabetes

—)

En la actualidad, no existe ninguna intervencion que
haya logrado prevenir la diabetes tipo 1. Por lo tanto,
esta seccion se centra en los factores que se han

identificado para la prevencion de la diabetes tipo 2.

De entre los factores definidos como de riesgo de
diabetes tipo 2, algunos pueden ser susceptibles de
cambio, mientras que otros no. Por ejemplo, entre los
factores de riesgo no modificables de diabetes tipo 2
se encuentran el origen étnico, la genéticay la edad.
Otros factores de riesgo, como la dieta, la adiposidad,
la actividad fisica y la exposicidon medioambiental son
modificables, mediante una combinacion de enfoques
tanto a nivel de poblacidn como individual.

Aungque hay muchos factores que influyen sobre el
desarrollo de diabetes tipo 2, es evidente que los mas
influyentes son las conductas que con frecuencia van

asociados a la urbanizacién y el estilo de vida moderno.

Entre ellos se incluye el consumo de alimentos

poco saludables y un estilo de vida inactivo con un
comportamiento sedentario. Ensayos controlados al
azar procedentes de diferentes partes del mundo,
como Finlandia, EEUU, China o India, entre otros, han
establecido pruebas preliminares que demuestran que
la modificacidon del estilo de vida, mediante actividad
fisica® y/o dieta saludable ?"-%"“* puede retrasar o
prevenir la aparicidén de diabetes tipo 2.

La FID ha publicado nueve guias para una dieta sana
dirigidas a la poblacion general (Tabla 1). Ademas,
entre las guias dietéticas de la OMS para la prevencion
de la diabetes tipo 2 se incluye la limitacién de la
ingesta de acidos grasos saturados a menos del 10%
del total de la ingesta de energia [y, en el caso de los
grupos de alto riesgo, por debajo del 7%) y conseguir
una ingesta adecuada de fibra dietética (ingesta
minima diaria de 20 gramos) mediante el consumo de
cereales integrales, legumbres, frutas y verduras.”! La
OMS recomienda enérgicamente reducir la ingesta de
azUcares libres por debajo del 10% de la ingesta total
de energia.*? La FID respalda plenamente estas guias
y, en respuesta, publicd un Marco de accién sobre el
azlcar (IDF Framework for Action on Sugar).®
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El estilo de vida moderno se caracteriza por la
inactividad fisica y los largos periodos de sedentarismo.
Las intervenciones centradas en la comunidad pueden
llegar a los individuos y las familias a través de
campanas, educacion, marketing social y de fomentar
la actividad fisica tanto dentro como fuera de la escuela
y el lugar de trabajo.**5 La FID recomienda realizar
actividad fisica al menos tres a cinco dias a la semana
durante un minimo de 30-45 minutos.* La OMS
también ha desarrollado guias para la actividad fisica
segun los distintos grupos de edad.*’ (Tabla 1.2

Es fundamental adoptar una perspectiva que abarque
todo el ciclo vital a fin de prevenir la diabetes tipo 2y
sus complicaciones. Durante las primeras etapas de
la vida, cuando se establecen los habitos relativos a la
alimentacién y la actividad fisica y se puede programar
la regulacién de equilibrio energético a largo plazo,
hay una ventana especialmente critica para prevenir el
desarrollo de sobrepeso y mitigar el riesgo de diabetes
tipo 2.6 Ademas, una vida sana puede mejorar los
resultados sobre la salud en etapas posteriores de la
vida.®-"

Las intervenciones y las politicas dirigidas a toda la
poblacidn hacen posibles las opciones saludables
mediante politicas que afectan al comercio, la
agricultura, el transporte y la planificacidn urbanistica,
a fin de que sean mas accesibles y faciles. Las
elecciones saludables se pueden promover desde
entornos concretos [escuela, lugar de trabajo u hogar)
y contribuir a mejorar la salud de todos. Dichas
elecciones incluyen la practica regular de ejercicio

y comer con sabiduria, lo cual ayudaréd a mantener
unos niveles normales de glucemia, tensién arterial y
lipidos.#1-52



®

Tabla 1.1 Guias de la FID para una dieta sana dirigidas a la poblacion general®?
5 Optar por agua, café o té en vez de zumo de Optar por cortes magros de carne blanca,
frutas, refrescos u otras bebidas azucaradas. aves o pescado/marisco en vez de carnes

_ rojas o procesadas.
Comer al menos tres raciones de verdura al

dfa, incluyendo verdura de hojas verdes. Optar por manteca de cacahuete en vez de crema de
chocolate para untar o mermelada.

Comer hasta tres raciones de fruta fresca _ _
ng Optar por panes integrales, arroz integral o

cada dia .
pasta integral en vez de pan blanco, arroz blanco

Optar por frutos secos, una pieza de fruta 0 pasta blanca.

7
fresca o un yogur natural no azucarado a
% Optar por grasas insaturadas (aceite de oliva, aceite

la hora de picar entre horas
de canola, aceite de maiz o aceite de girasol] en vez

de grasas saturadas [mantequilla, ghee, grasas

animales, aceite de coco o aceite de palmal.

Limitar la ingesta de alcohol a un maximo de
dos bebidas estandar al dia.

Tabla 1.2 Guias de la OMS sobre actividad fisica, segun distintos grupos de edad*®

O O o Los ninosy adolescentes de entre 5y 17 afos deberian realizar como minimo 60
99 minutos de actividad fisica entre moderada e intensa al dia.

o0 Los adultos de edades comprendidas entre los 18 y los 64 afos deberian realizar al
menos 150 minutos de actividad fisica aerdbica entre moderada e intensa (marcha,
correr, jardineria), repartidos a lo largo de la semana, o al menos 75 minutos
de actividad fisica aerdbica intensa a lo largo de la semana, o una combinacion
equivalente de actividad fisica de moderada a intensa.

i

=]

o En el caso de los adultos mayores, se recomienda la misma cantidad de actividad
r fisica, pero también deberia incluir actividades de equilibrio y fortalecimiento
muscular adaptadas a cada individuo, segun su capacidad y circunstancias

&30
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Control Diabético
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Una vez se ha diagnosticado la diabetes, existe una serie
de intervenciones que pueden mejorar los resultados
sobre la salud y éstas pueden ser de alta eficacia
econdémica o incluso significar un ahorro con el tiempo.>
La diabetes es una enfermedad crénica y progresiva,
pero las personas que tienen diabetes pueden tener

una vida larga y de alta calidad mediante un buen
control diabético. Este incluye el control, no sélo de la
glucemia, sino también de los factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular, como la hipertensiény la
hipercolesterolemia, mediante una dieta saludable, el
nivel recomendado de actividad fisicay el uso correcto
de medicamentos, segun prescripcion facultativa.5-%

Las personas con diabetes necesitan acceder a una
atencién sanitaria de manera sistematica, regulary
organizada, impartida por un equipo de profesionales
preparados. Los resultados se pueden mejorar desde
la atencidn primaria mediante intervenciones basicas
como la medicacion, el asesoramiento sobre el estilo
de vida y la educacion individual y/o en grupo, con

un seguimiento regulary apropiado. Esta atencién
sistematica deberfa incluir también una revision
periddica del control metabdlico y las complicaciones,
un plan de atencion diabética permanentemente
actualizado y el acceso a atencidn centrada en el
paciente y prestada por un equipo multidisciplinar,
cuando sea lo indicado.

Este tipo de atencidon es especialmente necesaria
cuando los recursos son limitados, en muchas partes
del mundo, en donde el autocuidado podria resultar
mas dificil debido a la falta de educaciény a la falta
total o parcial de disponibilidad de monitorizacién

de la glucemia mediante dispositivos para el hogar

0 programas que detecten las complicaciones
diabéticas.’*® Este tipo de limitaciones podrian
resolverse eficazmente mediante la adopcidn a nivel
local de programas integrales de estilo de vida * o
nuevas innovaciones tecnoldgicas, como la telemedicina
y las herramientas basadas en la tecnologia movil.

Podria ser necesaria la derivacion periddica hacia la
atencion especializada, para realizar exdmenes oculares
integrales (retinopatia) si fuese necesario, medicién

de la albumina y la creatinina en la orina, asi como el
célculo de la funcién glomerular (TFG) a fin de evaluar
la salud renal, exdmenes podoldgicos y valoracion

y tratamiento de enfermedades cardiovasculares.
Ademas, es necesario disponer de plazas hospitalarias
para poder realizar ingresos a fin de controlar las
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complicaciones agudas y crénicas, como el derrame
cerebral, el infarto de miocardio, la isquemia critica de
las extremidades, la cetoacidosis, el coma hiperosmolar,
la insuficiencia renal, las infecciones graves del pie

que requieran amputacion, el tratamiento de episodios
hipoglucémicos o la estabilizacién de un mal control de
la hiperglucemia.

Las personas con diabetes tipo 1 necesitan para su
supervivencia un suministro ininterrumpido de insulina
de alta calidad (Figura 1.5). Deberia haber disponible en
todo el mundo tanto insulina de accidn répida regular
como NPH de accién prolongada o insulina isofénica,
frente a otros analogos de la insulina recientemente
desarrollados y mas costosos, normalmente disponibles
en paises mas desarrollados econémicamente.”
También suele prescribirse con frecuencia insulina para
el tratamiento de la diabetes tipo 2 y la DMG cuando
otras medicaciones hipoglucémicas y la intervencion
sobre el estilo de vida no funcionan a fin de alcanzar los
objetivos glucémicos del tratamiento.

Los medicamentos comUnmente usados para la
diabetes tipo 1 son la metformina, la gliclazida, los
analogos de la GLP-1y los inhibidores de la DPP4. Estos
tratamientos mejoran la respuesta natural del cuerpo

a la comida ingerida, reduciendo los niveles de glucosa
tras la comida.

Desafortunadamente, la insulina no es facil de conseguir
en muchas regiones del mundo. Segun el informe de la
FID sobre Acceso a medicamentos y suministros (IDF
Access to Medicines and Supplies), en ninguin pais de
ingresos bajos los ninos y adultos han recibido toda la
insulina esencial necesaria de su Gobierno (de modo
gratuito o a coste bajo). Aln en el caso de las personas
que pueden costear su propia insulina, en menos de la
mitad de los paises de ingresos medios y tan sélo uno de
los paises de ingresos bajos se registrd que la insulina
estuviese siempre disponible. Ademas, el suministro
plenoy la disponibilidad de equipamiento para su
inyeccion y la monitorizacion es alin mas bajo que el

de la insulina, especialmente en el caso de los adultos
con diabetes. El coste de los suministros glucémicos a
menudo supera el coste de la insulina, especialmente
en algunos de los paises mas pobres.® Por esta razoén,
el programa Life for a Child de la FID proporciona
insulina a mas de 18.000 de los nifios y adolescentes con

diabetes tipo 1 mas pobres en mas de 41 paises.®?



Figura 1.5 Produccion y accion de la insulina
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La OMS enumera cinco medicamentos relacionados
con la diabetes en su Lista modelo de medicamentos
esenciales, incluyendo la insulina de accion corta,

la insulina de accion intermedia, la metformina, la
gliclazida y el glucagdn. Estos mismos medicamentos
deberian incluirse en la Lista Nacional de
Medicamentos Esenciales (LNME] de cada pais,
aungue garantizar su disponibilidad y uso adecuado
podria requerir cambios en las decisiones que
afectan a la adquisicion, la preparacién del personal,
los mecanismos de reembolso y los sistemas
farmacéuticos. Los medicamentos esenciales son
definidos por la OMS como “los que satisfacen las
necesidades sanitarias prioritarias de la poblacidn.”’

El uso de medicamentos para tratar la diabetes no
resta importancia a otras medidas para combatir
esta enfermedad. Tanto la nutricién saludable como
la actividad fisica tienen efectos beneficiosos sobre
la accion de la insulina, el control glucémico y los
trastornos metabdlicos. El control dietético de la
diabetes incluye la disminucién de la ingesta calérica
para los pacientes con sobrepeso, el reemplazo de
las grasas saturadas por grasas insaturadas, la
ingesta de fibra dietética y evitar el uso del tabaco, el
consumo excesivo de alcohol y de azUcares afadidos.?
La actividad fisica es mas eficaz cuando incluye una
combinacién de ejercicio aerdbico y entrenamiento
de resistencia, asi como de reduccién del tiempo de
sedentarismo.t2*® En el caso de obesidad refractaria
que provoque enfermedades metabdlicas, se ha
demostrado que la cirugia bariatrica (bypass géastrico,
banda géstrica) es un tratamiento eficaz contra la
diabetes tipo 2 de origen obeso, pero en la actualidad
solo estd disponible principalmente en los paises
mas ricos.®
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Metodologia

Los datos actuales del Diabetes
. Atlas cubren un 91,2% de la
/ ' poblacion mundial
No'todos los paises tienen estimaciones
nacionales de la prevalencia de diabetes;
por tanto, la FID pide mas
investigaciones sobre la
epildemiologia de la diabetes

Para el calculo de la prevalencia
de diabetes, se han seleccionado

221 fuentes de datos
procedentes de 131 paises
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La exactitud de los calculos relativos a la diabetes a
nivel nacional o mundial depende enormemente de la
calidad y la disponibilidad de las fuentes de datos. La
FID se ha basado en todas estas fuentes para realizar
estimaciones basadas en modelos de prevalencia,
incidencia y mortalidad relativas a mas de 221 paises
y territorios, que después se suman a los calculos
regionales y mundiales.

Los detalles técnicos utilizados para el Diabetes

Atlas de la FID se han descrito en profundidad en el
articulo sobre metodologia redactado por Guariguata

y colegas." Se han buscado y seleccionado fuentes

de datos segun ciertos criterios establecidos y se ha
calculado la prevalencia estandarizada y por edades de
diabetes y alteracion de la tolerancia a la glucosa (ATG).
En el caso de los paises en donde no se encontraron
fuentes de datos disponibles, la prevalencia se ha
calculado extrapolando los datos de otras fuentes,
procedentes de paises similares

Reunion fuentes
de datos

——o0

Las fuentes de datos utilizadas para el calculo de la
prevalencia de diabetes en el Diabetes Atlas de la FID
2017 se han extraido de una diversidad de fuentes.

La mayoria se han obtenido de revistas revisadas por
iguales y encuestas nacionales de salud, como las
encuestas STEP de la OMS.?

También se han utilizado otras fuentes oficiales, como
ministerios de salud e informes obtenidos a través de
comunicaciones informales dentro de la red de la FID.

Se han incluido fuentes de datos con suficiente
informacion metodoldgica relativa a las areas clave de
interés (método de diagndstico, representatividad de la
muestray al menos tres calculos por edades). De todas
las fuentes de datos, tan sélo se han incluido las que
estan basadas en la poblacion. También se han excluido
las fuentes de datos publicadas antes de 1990.

Para el Diabetes Atlas de la FID 2017, se han elegido
fuentes de datos publicadas entre enero de 2015y
diciembre de 2016 dentro de la literatura cientifica,
anadiendo asi otras 43 fuentes de datos relativas a 39
paises a la base de datos del Diabetes Atlas (Mapa 2.1).

Mapa 2.1 Paises y territorios en donde se revisaron fuentes de datos con informacion sobre diabetes o

alteracion de la tolerancia a la glucosa e

n adultos.

‘ Paises con datos
disponibles sobre
la diabetes
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Seleccidon de fuentes de datos

S —————— O

Tan sélo unos pocos estudios de entre los cientos
disponibles cumplen los rigurosos criterios de
inclusién establecidos para los calculos del Diabetes
Atlas de la FID. La seleccién de fuentes de datos sigue
un sistema de puntuacion que evalla los siguientes
criterios: método de diagnéstico, tamano de la
muestra, representatividad, edad de la fuente de datos
y tipo de publicacién. En la Tabla 2.1 se ofrecen las
posibilidades de clasificacion segun cada uno de los
criterios, de mayor a menor grado de preferencia.

Estos criterios se determinaron en base a las
aportaciones y debates procedentes de un grupo de
expertos de todo el mundo. En consecuencia, se ha
desarrollado un sistema de puntuacién que sintetiza
las distintas opiniones procedentes de un grupo de
expertos internacionales y que permite la comparacion
y la valoracion de las distintas caracteristicas.

Tabla 2.1: Clasificacion de las fuentes de datos

Método de diagndstico

0 Prueba oral de tolerancia a la glucosa (POTG) o
o Glucemia en ayunas (GA)

o Expresada por el paciente

O Registro médico o diagnostico clinico

o HbA,

Tamano de la muestra

O Mas de 5.000 personas

La puntuacion final de una fuente de datos resume
todas las puntuaciones en base a estos cinco criterios.
Por tanto, se ha asignado una puntuacion a todas las
fuentes de datos para indicar su calidad de acuerdo
con estos criterios. Las fuentes de datos que han
obtenido una puntuacion por encima de cierto umbral
se han incluido dentro del modelo y se han utilizado
para generar las estimaciones del Diabetes Atlas

de la FID? Se ha dado preferencia a las fuentes de
datos representativas a nivel nacional, que se hayan
desarrollado en los Ultimos cinco anos, que hayan
sido publicadas en la literatura cientifica revisada por
iguales y que se basen en la medicién objetiva del
estado de la diabetes (Mapa 2.2).

Edad de la fuente de datos

Menos de 5 anos
o Deba9anos
o De10a 19 anos
(o)

20 o0 mas anos

Tipo de publicacion

o Publicacion revisada por iguales
Encuesta de salud nacional
Estudio STEPS de la OMS

Otros informes oficiales

O O O O

Comunicacidn personal

o De 1.500 a 4.999

o De700a 1.499

o Menos de 700 personas
Representatividad

o Representativo a nivel nacional

O Representativo a nivel regional

o Representativo a nivel local

o Representativo de un grupo étnico

u otro en concreto
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Fuentes de datos segun regiones de la FID
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Africa

En la region de Africa de la FID (AFR), el nimero de
fuentes de datos que examinan la prevalencia de
diabetes en adultos es muy bajo. Para la presente
edicidon del Diabetes Atlas de la FID, se han seleccionado
un total de 20 fuentes procedentes de 17 paises. Mas
de la mitad de los paises de AFR carecen de fuentes

de datos de alta calidad. Botsuana, Kenia, Ruanda, las
Seychelles y Uganda han llevado a cabo estudios en los
altimos cinco anos. Las Comoras, Kenia, Reunidn, las
Seychelles, Sudéafricay Zimbabue cuentan con fuentes
de datos basadas en pruebas orales de tolerancia a la
glucosa. Las cifras sobre prevalencia de diabetes en
otros paises de la region se han basado en estudios que
utilizaron auto-informes, la glucosa en ayunas o con
mas de cinco ahos de antigiedad y podrian errar los
calculos a la alta o a la baja.

Los datos para calcular el nUmero de nifosy
adolescentes con diabetes tipo 1 siguen siendo muy
escasos. Los calculos sobre casos de diabetes tipo 1 en
ninos y adolescentes se han derivado a partir de Sudan,
Mauricio, Etiopia, Nigeria, Ruanda, Republica Unida de
Tanzaniay Zambia.

Ya que los calculos de prevalencia en AFR se han
derivado a partir de un pequeno ndmero de estudios,
existe un alto grado de incertidumbre en torno a los
mismos y, en consecuencia, en torno a los calculos

de mortandad y gastos. La estimacidn de que existen
15,5 millones de personas con diabetes en la regién

se ofrece como orientaciony, en el caso de AFR, la FID
recomienda aplicar el intervalo de confianza a la hora
de describir la prevalencia. Es urgentemente necesario
continuar la investigacién epidemioldgica y mejorar los
sistemas de recopilacién de datos en esta region.
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Europa

Se han utilizado un total de 63 fuentes de datos
procedentes de 35 paises a fin de realizar estimaciones
sobre diabetes en adultos en los 57 paises y territorios
de la regidn de Europa de la FID (EUR]. Los célculos
relativos a Bulgaria, Groenlandia, Hungria, Israel,
Moldavia, Rumania, la Federacion Rusa, Suecia, Reino
Unido y Uzbekistan se han basado en estudios llevados
a cabo en los ultimos cinco anos. Tan sélo 16 paises de
EUR cuentan con estudios a nivel nacional basados en
pruebas orales de tolerancia a la glucosa y tan sélo los
procedentes de Bulgaria y Rumania se han realizado en
los Ultimos cinco anos. Las cifras sobre prevalencia de
diabetes relativas al resto de paises podrian ser

una subestimacion.

El norte de Europa cuenta, con diferencia, con los datos
mas completos y fiables sobre diabetes tipo 1 en nifios y
adolescentes. Un gran porcentaje de paises ha aportado
registros sobre diabetes tipo 1 que, o bien son a nivel
nacional, o cubren varias partes distintas del pais.

Oriente Medio y Africa del Norte

Se han utilizado un total de 33 fuentes procedentes de
16 paises para el célculo de la prevalencia de diabetes
en adultos en los 21 paises de la regidn de Oriente
Medio y Africa del Norte de la FID (MENAJ. Tan sélo
Kuwait cuenta con un estudio a nivel nacional realizado
en los Ultimos cinco anos. Argelia, Jordan, Oman,
Pakistan, Arabia Saudita, Palestina, Sudany los EAU
cuentan con célculos basados en parte en pruebas
orales de la tolerancia a la glucosa. Las cifras sobre
prevalencia de diabetes relativas al resto de paises
podrian ser subestimaciones.

Los calculos sobre diabetes tipo 1 en nifios y
adolescentes se han derivado a partir de las cifras de
Egipto, Kuwait, Libia, Pakistan, Catar, Arabia Saudita,
Sudan, Tunez, Uzbekistan, Oman, Iran, Jordan y Argelia.

MENA supone un reto particular a la hora de calcular
la prevalencia de diabetes, debido a que un gran
porcentaje de la poblacion residente de muchos

paises esta formada por inmigrantes y refugiados.
Como resultado, los estudios que incluyen tan sélo a
ciudadanos nacionales ofrecen una aportacién limitada
al panorama general de la diabetes en todo el pais



América del Norte y Caribe

Los célculos sobre diabetes en adultos se han obtenido
a partir de 24 fuentes de datos de la region de América
del Norte y Caribe de la FID (NAC), que representan

a 14 de sus 28 paises. Barbados, México, Surinam,
Trinidad y Tobago y los EEUU cuentan con estudios
desarrollados en los Ultimos cinco anos. Belice, Haiti,
México y las Islas Virgenes de los EEUU cuentan con
estudios en los que han utilizado pruebas orales de
tolerancia a la glucosa. Los indices de prevalencia
relativos a otros paises podrian ser subestimaciones.

Los calculos sobre diabetes tipo 1 en nifios y
adolescentes se han derivado a partir de estudios
realizados en Antigua y Barbuda, Venezuela, Bahamas,
Canada, México, Cuba, EEUU, lslas Virgenes de EEUU,

Cuba, Barbados, Dominica y Republica Dominicana.

Para esta regidn, se han utilizado 23 fuentes
procedentes de 15 paises a fin de calcular la
prevalencia de diabetes en adultos en los 20 paises de

la region de América Central y del Sur de la FID [SACA).

Tan so6lo Peru cuenta con fuentes de datos procedentes
de estudios llevados a cabo en los Ultimos 5 afos. Las
estimaciones relativas a Argentina, Bolivia, Brasil,
Guatemala, Honduras y Nicaragua se han basado en
estudios en los que han utilizado pruebas orales de
tolerancia a la glucosa. Las cifras de prevalencia de
otros paises podrian haberse subestimado.

Los célculos sobre prevalencia de diabetes en adultos
en SACA estan especialmente influenciados por los
cambios de fuentes de datos en algunos paises. Se han
utilizado estudios antiguos procedentes de Guatemala,
Honduras, Nicaragua y Venezuela para calcular la
prevalencia de diabetes, en vez de extrapolar datos
procedentes de paises vecinos, lo cual proporciona

un calculo mas realista. Por lo tanto, la reduccion de
la prevalencia en esta region, en comparacion con el
Diabetes Atlas de la FID, 72 edicién, se debe al cambio
de fuentes de datos, y no refleja una reduccion real de
la prevalencia de diabetes.

Las estimaciones del nimero de ninos y adolescentes
con diabetes tipo 1 se han derivado de estudios
realizados en Pery, Colombia, Venezuela y México.

©

Todos los paises, excepto Butan, cuentan con fuentes

Sudeste Asiatico

de datos primarias que se han utilizado para generar
estimaciones sobre diabetes en adultos en la regién del
Sudeste Asidtico de la FID (SEA). Se han utilizado un
total de 14 fuentes de datos procedentes de seis paises.
Sin embargo, a excepcidn de Nepal, la prevalencia de
diabetes en otros paises se ha basado en fuentes de
datos de mas de cinco afios de antigliedad y que quiza
sean una subestimacion. Los céalculos sobre diabetes
tipo 1 en ninos y adolescentes se han basado en gran
parte en los datos sobre incidencia procedentes de
India y China.

Pacifico Occidental

Para esta edicion del Diabetes Atlas de la FID, se han
utilizado 52 fuentes procedentes de 28 paises a fin de
generar estimaciones sobre diabetes en adultos en

los 39 paises de la regidn. Las estimaciones relativas

a Indonesia, Kiribati, Myanmar, Palaos, Republica de
Coreay Vietnam se han basado en estudios llevados a
cabo en los Ultimos cinco afios. Tan solo 11 paises de
la region del Pacifico Occidental de la FID (WP) cuentan
con estudios a nivel nacional basados en pruebas
orales de tolerancia a la glucosa. Las cifras sobre
prevalencia de diabetes para el resto de paises podrian
haber sido subestimadas.

Las estimaciones relativas a la diabetes tipo 1 en ninos
y adolescentes se han basado en estudios realizados en
Australia, Tailandia, China, Fiyi, la Republica de Corea,
Papua Nueva Guinea, Hong Kong, Nueva Zelanda,
Taiwan y Singapur.
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Calcular la prevalencia de diabetes
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Tras la seleccidn de las fuentes de datos, se ha
aplicado a cada una un modelo de regresion lineal
generalizada para calcular la prevalencia especifica
de diabetes segun edad y género. Los calculos sobre
diabetes por paises se han obtenido basandose en la
media ponderada de las puntuaciones de todas las
fuentes de datos de cada pais. Por lo tanto, cuanto
mayor sea la puntuacidon de los estudios en los que se
basa, mayor sera la exactitud de la estimacién final
para cada pais (Mapa 2.2). Los detalles del modelo

de regresion lineal generalizada se describen en una
publicacidn previa sobre metodologia.” Se han realizado
calculos que representan las diferencias dentro de
cada pais en prevalencia de diabetes entre zonas
rurales o urbanasy segun edad y género. Esto se ha
conseguido actualizando los indices de prevalencia de
diabetes rural y urbana segln la media ponderada de
los indices registrados en diferentes fuentes de datos
de 19 regiones de la FID y econémicas. El nimero de
fuentes de datos seleccionadas para el calculo de la
prevalencia de diabetes por paises ha sido de 221,y
proceden de 131 paises.

Para calcular el nUmero de personas con diabetes se
han utilizado los datos de 2017 relativos a la poblacién
por paises y territorios publicados por la Divisién de

Poblacién de Naciones Unidas (UNDP).* Para calcular
las estimaciones de proyeccidn sobre diabetes para
el ano 2045, se han utilizado las proyecciones de
poblacién de la Divisién de Poblacién de Naciones
Unidas. La estimacidn de casos de diabetes para
2045 asume que la prevalencia de diabetes no cambia
dentro de cada grupo de edad, pero tiene en cuenta
los cambios de la estructura de la poblacién segin
edad y los indices de urbanizacién.? Esto lleva a

una subestimacion conservadora de la prevalencia

de diabetes, sin tener en cuenta los cambios en la
obesidad y otros factores de riesgo.

Aumento/reduccion de la prevalencia
de diabetes

El aumento/reduccion de la prevalencia de diabetes
en ciertos paises, en comparacion con ediciones
anteriores del Atlas, se debe a cambios de fuentes de
datos y no refleja la realidad del pais.
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Calculos comparativos ajustados por edad

—)

Con el fin de poder comparar la prevalencia de prevalencia de diabetes por edad a cada grupo de
diabetes de un pais a otro, se ha calculado la edad y adaptando la estructura de poblacién por
prevalencia de diabetes ajustada por edad en edades a la estructura mundial por edades en
todos los paises, aplicando los célculos sobre 2001¢.

Mapa 2.2 Paises y territorios con fuentes de datos de calidad seleccionadas

Calidad de los datos

@ Sin datos
Baja
@ Mediay Alta
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Calcular la prevalencia de
diabetes no diagnosticada

——)

Los estudios de poblacién sirven como base En el caso de los paises en donde se han registrado
para calcular el nimero de casos de diabetes no fuentes de datos con estimaciones de diabetes no
diagnosticados. Se realiza una prueba de diabetes a un diagnosticada, se ha calculado la media ponderada
grupo de personas que viva en una zona en particular de dichas estimaciones. En el caso de los paises sin
mediante analisis de sangre que identifiquen tanto fuentes de datos originales, para poder calcular los
los casos ya conocidos como los no diagnosticados indices de diabetes no diagnosticada se han atribuido
previamente. Los resultados permitiran saber si el valores segun el modelo lineal generalizado de efectos
participante tiene o no diabetes. Estos indices se aleatorios, teniendo en cuenta las regiones de la FID y
utilizaradn para calcular las estimaciones de diabetes el nivel de ingresos de cada pais (Mapa 2.3).

sin diagnosticar a nivel nacional.

Mapa 2.3 Paises y territorios con fuentes de datos seleccionadas que informan sobre el porcentaje de
adultos (20 a 79 anos) con diabetes no diagnosticada previamente
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Extrapolacion de los datos

EE————————— O

Hay un nimero importante de paises sin fuentes
sobre prevalencia de diabetes que completen los
criterios de inclusidn descritos anteriormente. En
el caso de estos paises, que no cuentan con fuentes
de datos originales de alta calidad, se han realizado
estimaciones mediante extrapolacién, utilizando las
fuentes de datos sobre prevalencia de diabetes de
paises similares asignados segun origen étnico,’
idioma,® nivel de ingresos del Banco Mundial’ y

geografia. Por lo tanto, los calculos extrapolados son
menos fiables que los de los paises con fuentes de
datos originales y, por lo tanto, deberian interpretarse
con cautela. Los paises con calculos extrapolados se
marcan en la tabla de prevalencia que se encuentra
en el apéndice. Es fundamental que se lleven a cabo
estudios de alta calidad en estos paises a fin de cubrir
el vacio de pruebas cientificas sobre prevalencia

de diabetes.

Calculo del intervalo de confianza

——————— O

Se han llevado a cabo calculos del intervalo de
confianza con el fin de valorar el impacto de cada

una de las decisiones analiticas que afectan a las
estimaciones finales de prevalencia. A fin de cuantificar
las fuentes potenciales de incertidumbre asociadas

al proceso de seleccion del estudio, se realizaron dos
analisis por separado:

e Un anélisis de bootstrap de la sensibilidad de los
calculos de prevalencia utilizados para crear el
proceso de seleccidn del estudio.

 Un estudio de simulacién para evaluar la variaciéon de
los resultados dentro de un intervalo del 95% de la
distribucion simulada que refleje la incertidumbre bruta
de los datos basandose en los tamanos de las muestras
a partir de las cuales se obtuvieron los datos.

Para el anélisis de bootstrap, se han seleccionado

221 fuentes de datos procedentes de 131 paises sobre
analisis de prevalencia de diabetes y cada vez se ha
excluido un estudio para el anélisis. Por lo tanto, se
llevaron a cabo 221 analisis que arrojaron resultados
por cada grupo de edad/género en cada pais. Tras esto
se han tomado los valores maximo y minimo de entre
los 221 resultados como intervalo de confianza para el
analisis de bootstrap.

En el andlisis de simulacién, las muestras procedentes
de cada fuente de datos se consideraron como de
distribucidn binomial y se generd por primera vez el
intervalo de confianza, es decir, que se generaron
uniformemente 1000 muestras al azar procedentes

de cada intervalo de confianza en todas las fuentes de
datos y se generaron muestras nuevas en todas las

fuentes de datos 1000 veces. Por lo tanto, se realizaron
1000 rondas de analisis, y se tomd el cuantil del 95%
de los valores maximo y minimo como intervalo de
confianza en el anélisis de simulacion.

En general, el intervalo de confianza para cada

grupo de edad, género y pais se ha definido en base

a los valores maximo y minimo, tanto del analisis de
bootstrap como del de simulacién, a fin de reflejar el
intervalo de confianza de los calculos de prevalencia de
diabetes (Figura 2.1).

Figura 2.1 Analisis de bootstrapy de simulacion
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Calculo de la prevalencia de
alteracion de la tolerancia a la glucosa

e ———

Se ha utilizado un modelo de regresion lineal
generalizado para calcular la alteracion de la
tolerancia a la glucosa (ATG) por paises segun edad,
género y habitat rural/urbano. Se han buscado fuentes
de datos y se han seleccionado segun los criterios
previamente descritos. Se han actualizado los indices
rurales y urbanos de prevalencia de ATG segun la
media ponderada de los indices registrados a partir de
distintas fuentes de datos, procedentes de 19 regiones
de la FID y econémicas.

Sin embargo, el nimero de estudios que han superado
el umbral de seleccidon ha sido limitado, debido a la
falta de fuentes de datos registradas sobre prevalencia
de ATG. Tan sélo se han seleccionado 89 estudios,
procedentes de 47 paises, para poder calcular la
prevalencia de ATG, y los calculos sobre ATG para

el resto de paises se han extrapolado a partir de

otros paises con composicion étnica, idioma, nivel de
ingresos y geografia similares (Mapa 2.4).

Mapa 2.4 Fuentes de datos seleccionadas para el calculo de la alteracion de la tolerancia a la glucosa

en adultos (20 a 79 afos)

Ndmero de
fuentes de datos
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Calculo de la prevalencia de
hiperglucemia durante el embarazo

S —

La hiperglucemia (alto nivel de glucosa en sangre) Se han utilizado las proyecciones sobre fertilidad de
detectada por primera vez durante el embarazo (ver las Naciones Unidas y los calculos de la FID sobre
Capitulo 1) se clasifica del siguiente modo: diabetes detectada antes del embarazo para calcular
* Diabetes mellitus gestacional (DMG), o el porcentaje total de partos de bebés vivos afectados

por la hiperglucemia durante el embarazo. En 2017,
_ se han utilizado 57 estudios procedentes de 37 paises
Se han buscado fuentes de datos que registrasen para calcular la prevalencia de DMG por edades a

la prevglencia Qacional por edades de d.iabetes nivel nacional mediante regresién lineal generalizada
gestacional y diabetes detectada por primera vez (Mapa 2.5).

durante el embarazo y se han seleccionado mediante
la revision de publicaciones hasta la fecha. Los
estudios se han puntuado segun los criterios de
diagnéstico, el afo del estudio, el disefio del estudio

y la representatividad del estudio. Los estudios que
superaron el umbral se han seleccionado para calcular
la prevalencia de diabetes gestacional a nivel nacional.

¢ Diabetes mellitus durante el embarazo'

Los métodos para el calculo de la prevalencia de
hiperglucemia durante el embarazo se han descrito en
mas detalle en el documento Diabetes Research and
Clinical Practice (Investigacion y practica clinica en
diabetes] de Linnenkamp y colegas."

Mapa 2.5 Paises y territorios con fuentes de datos que registran la prevalencia de hiperglucemia
durante el embarazo (20-49 afos)
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Calculo de la diabetes tipo 1
en ninos y adolescentes

S o

Investigadores de la Queen’s University de

Belfast (Irlanda) han realizado los célculos sobre
incidencia y prevalencia de diabetes tipo 1 en nifos y
adolescentes.™

Se ha buscado entre la literatura cientifica fuentes de
datos que contuviesen estudios de poblacién sobre
incidencia (casos nuevos cada afo) o prevalencia
(incidencia acumulativa a partir del total de casos) de
diabetes tipo 1 en ninos y adolescentes de hasta 20
afos. La mayoria de estudios relevantes contienen
indices de incidencia derivados de registros de casos
recién diagnosticados de hasta 14 anos de edad. Estos
estudios se han clasificado segln criterios de calidad.
En el caso de los ninos menores de 15 anos, de no
disponerse de informacién entre las publicaciones del
pais, el indice se ha extrapolado utilizando el indice de
un pais cercano y similar. Para el grupo de 15 a 19 afos
de edad, su indice se ha calculado utilizando la media
regional de indices de incidencia dentro de los grupos
de edad de 15-19 y de 0-14. Después, se han derivado
los indices de prevalencia a partir de estos indices de
incidencia 'y ambos se han aplicado a las estimaciones
de poblacion de Naciones Unidas para cada pais, a fin
de obtener célculos del nimero de casos incidentes y
prevalentes (Mapa 2.6).

Por lo tanto, para poder calcular la letalidad, es
necesario ajustar los calculos de prevalencia derivados
a partir de los indices de incidencia. A diferencia de
otras ediciones previas del Diabetes Atlas de la FID, las
cifras de casos prevalentes se han derivado teniendo
en cuenta la letalidad, lo cual afecta principalmente a
las cifras de los paises menos desarrollados, lo cual
ha dado como resultado una reduccién del nimero de
casos prevalentes.

La metodologia para calcular la prevalencia a partir
de la incidencia, que se utilizd en ediciones previas
del Diabetes Atlas de la FID, asumia que los efectos

de la mortalidad eran minimos, lo cual podria no ser
exacto en el caso de los paises de bajos ingresos. Para
esta edicion, a fin de reducir la sobre-estimacidn de la
prevalencia en estos paises, se ha calculado la tasa de
mortalidad estandarizada para pacientes con diabetes
tipo 1 en cada pais a partir de su tasa de mortalidad
infantil’y se ha calculado la prevalencia ajustada a

la mortalidad a la vez que se han realizado tablas de
survivencia't.

Mapa 2.6 Paises y territorios en donde hay datos disponibles sobre la incidencia o prevalencia de

diabetes tipo 1 en nifios y adolescentes (0-19 afios)

@ Paises con fuentes
de datos relativos a
la estimacidn de la
diabetes tipo 1
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Calculo de mortalidad

relacionada con
la diabetes

—0

Los calculos sobre mortalidad deberian interpretarse
con cautela. La mortalidad se calcula a partir de los
riesgos relativos y el nimero total de fallecimientos. Los
riesgos relativos atribuibles a la diabetes no proceden
de certificados de defuncion que mencionen la diabetes,
sino de estudios de cohorte que comparan las tasas

de mortalidad en personas con y sin diabetes.”™" Los
métodos para calcular la mortalidad relacionada con la
diabetes se han descrito anteriormente en la publicacion
cientifica Diabetes Research and Clinical Practise
(Investigacion y préactica clinica en diabetes]” y no han
cambiado desde entonces, aunque si se han actualizado
las siguientes aportaciones a la hora de calcular la
mortalidad por diabetes:

e Célculos del Diabetes Atlas de la FID 2017 sobre
prevalencia de diabetes estratificada por edad y género,
de 20-79 anos

e Célculos de la OMS sobre el nimero de fallecimientos
anuales por cualquier causa, estratificados por edad y
género.'®

e Célculos regionales del riesgo relativo de mortalidad
en personas con diabetes comparado con el de quienes
no la tienen, estratificado por edad y género. En el afio
2017, han aparecido nuevas publicaciones sobre tasa
de riesgo relativo de muerte por diabetes en 5 paises:
Arabia Saudita,” Corea,® China,?' Australia?? y Letonia.?

Se ha utilizado la tasa procedente de Arabia Saudita

para calcular la tasa aproximada de los paises de altos
ingresos de MENA,; la tasa de Corea para los paises de
altos ingresos de WP; la tasa de China para los paises

de ingresos medios del WP; la tasa de Australia se ha
utilizado para los paises de altos ingresos de Europa
Occidental, Nueva Zelanda y EEUU; y la tasa de Letonia
para los paises de altos ingresos de Europa del Este. Para
el resto de paises, la tasa ha sido la misma que en la 72
Edicion del Diabetes Atlas de la FID.

Calculo del gasto
sanitario

—0

El gasto sanitario en diabetes se basa en la definicion
de la OMS de gasto total sanitario, que incluye la oferta
de servicios de salud (preventivos y curativos), las
actividades de planificacion familiar, las actividades

de nutricion y la ayuda de emergencia destinada a la
sanidad, pero no incluye el suministro de agua ni los
saneamientos. Si incluye los gastos sanitarios, tanto
publicos como privados.?

El calculo del gasto sanitario en diabetes para cada pais
se ha basado en un modelo de atribucion fraccionada,
basado en cinco fuentes:

1. Estimaciones del Diabetes Atlas de la FID sobre
prevalencia de diabetes obtenidos para la presente
edicién.

2. Estimaciones de poblacién de Naciones Unidas para
2015y 20454

3. Base de datos de los gastos sanitarios mundiales de
la OMS para 2017.%8

4. Tasas de mortalidad de la OMS.%

5. Proporcion de gastos sanitarios empleados en
personas con diabetes en comparacion con los
empleados en personas sin diabetes.?

El componente critico de este método es la proporcién
de gastos sanitarios de personas con diabetes

en comparacidén con las personas sin diabetes.

La procedencia de las fuentes de datos es muy
heterogénea. Mientras que en los paises de altos
ingresos se han llevado a cabo muchos estudios,

en los paises de ingresos medios y bajos hay muy
pocas pruebas cientificas. Por lo general, los gastos
sanitarios para personas con diabetes son de

media entre dos y tres veces los de las personas sin
diabetes.?3 Esto se explica mediante la diferencia
entre prestaciones sanitarias, factores demograficos
y nivel de desarrollo econdémico. Los célculos sobre
gastos se expresan en délares estadounidenses (USD)
y délares internacionales (ID).

Los calculos de esta edicidn del Diabetes Atlas de

la FID se basan en los Ultimos célculos de la OMS,
procedentes de 2015y ajustados a 2017 segun el indice
de crecimiento estandar. Los calculos mundiales

se presentan en USD e ID. Se utilizan délares
internacionales para valorar los calculos por regionesy
posibilitar la comparacion de los resultados.

CAPITULO 2



Capitulo 3

Panorama mundial

La diabetes es un problema mundial
en aumento
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Prevalencia* de la diabetes y la AGT (20-79 afos) por region de la FID, 2017 y 2045
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Diabetes 2017 . 2045 AGT 2017 ? *Prevalencia comparativa
De un vistazo 2017 2045
Poblacién mundial total 7.500 millones 9.500 millones
Poblacion adulta (20 a 79 afos) 4.840 millones 6.370 millones
Estimaciones mundiales sobre diabetes
Prevalencia (20 a 79 afos) 8,8% (7,2-11,3%) 9.9% (7,5-12,7%)
NUmero de personas con diabetes (20 a 79 anos) 425 millones 628,6 millones
(346.4-545.5 millones) (477,0-808,7 millones)
Numero de muertes por diabetes (20 a 79 afios) 4.0 (3.2-5.0) millones -
Gastos sanitarios totales por diabetes (20 a 79 afios), USD 727.000 millones USD 776.000 millones
R=2% 2017, USD
Hiperglucemia en el embarazo (20 a 49 afos)
Porcentaje de nacimientos de ninos vivos afectados 16,2% -
NuUmero de nacimientos de nifios vivos afectados 21,3 millones -
Estimaciones sobre alteracion de la tolerancia a la
glucosa (ATG)
Prevalencia mundial (20 a 79 afos) 7.3% (4,8 - 11,9%) 8,3% (5,6% - 13,9%)]
Ndmero de personas con ATG (20 a 79 afios) 352 millones 532 millones
(233,5 - 577,3 millones) (353,8-883,9 millones]
Diabetes tipo 1 (0 a 19 afos)
NUmero de ninos y adolescentes con diabetes tipo 1 1.106.500 -
NuUmero de nuevos diagnésticos anuales 132.600 -

*Se asume que los gastos sanitarios de las personas con diabetes son, por término medio, dos veces més que los de las
personas sin diabetes.
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Panorama mundial
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La diabetes es un problema mundial. La diabetes
mata y discapacita, golpeando a las personas en su
edad mas productiva, empobreciendo a las familias

o reduciendo la esperanza de vida de las personas
mayores. La diabetes es una amenaza extendida que
no respeta fronteras ni clases sociales. Ningun pafs
es inmune a la diabetes y se espera que la epidemia
continle. La carga de diabetes drena los presupuestos
sanitarios nacionales, reduce la productividad, frena
el crecimiento econdmico, genera gastos catastroficos
en hogares vulnerables y sobrecarga los sistemas
sanitarios.

La diabetes es una de las mayores emergencias
sanitarias mundiales del siglo XXI. Esta entre las

10 principales causas de muerte a nivel mundial y,
junto con las otras tres principales enfermedades no
transmisibles (ENT) (enfermedades cardiovasculares,
céncery enfermedades respiratorias) representa

mas del 80% de todas las muertes prematuras por
ENT. En 2015, 39,5 millones de los 56,4 millones de
muertes en todo el mundo se debieron a ENT." Uno
de los principales potenciadores del problema de la
diabetes es que entre un 30 y un 80% de las personas
con diabetes no estan diagnosticadas.?

Para salvar vidas y prevenir o retrasar significativamente
las devastadoras complicaciones relacionadas con la
diabetes, es necesario que se produzcan cambios en el
estilo de vida de toda la poblacidn, ademas de fomentar
la deteccidn, el diagndstico y un tratamiento precoz
econdémicamente eficaz contra dicha afeccién. Sélo
mediante una respuesta multisectorial y coordinada con
las politicas publicas y las intervenciones de mercado,
dentroy fuera del sector sanitario, se puede abordar
esta cuestion.

Mapa 3.1 Estimacion de la prevalencia de diabetes ajustada por edad en adultos (20 a 79 anos), 2017
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Prevalencia y proyecciones

————O

En esta nueva edicién del Diabetes Atlas de la FID se
hace una estimacion de la prevalencia de diabetes y de
la alteracion de la tolerancia a la glucosa (ATG) para los
anos 2017y 2045. Se presentan estimaciones relativas

a 221 paises y territorios, agrupados segun las siete
regiones de la FID: Africa (AFR), Europa (EUR), Oriente
Medio y Norte de Africa [(MENA), América del Norte y el
Caribe [NAC), América del Sury Central (SACAJ, Sudeste
Asidtico (SEA] y Pacifico Occidental (WP).

La metodologia que ha servido de base para

estas estimaciones se describe en el Capitulo 2
(Metodologia). Encontrard una descripcién detallada

en linea de los métodos utilizados para generar los
calculos sobre prevalencia de diabetes en adultos y
porcentaje de diabetes no diagnosticada, asi como de la
forma en que se evaluaron y procesaron las fuentes de
datos, en www.diabetesatlas.org.

En los paises de altos ingresos, se calcula que
aproximadamente entre un 87% y un 91% del total de
personas con diabetes tiene diabetes tipo 2, del 7% al 12%
tiene diabetes tipo 1y del 1% al 3% tiene otros tipos de
diabetes.*¢ En gran parte de los paises de altos ingresos,
la mayoria de los ninos y adolescentes que desarrollan
diabetes tiene diabetes tipo 1. No se han estudiado en
detalle los porcentajes relativos a la diabetes tipo 1y tipo
2 en paises de ingresos bajos y medios.

Se calcula que alrededor de 425 millones de personas
en todo el mundo, o el 8,8% de los adultos de 20 a 79
anos, tienen diabetes. Alrededor del 79% vive en paises
de ingresos bajos y medios. El nUmero de personas
con diabetes alcanza los 451 millones si la edad se
amplia al intervalo de 18 a 99 afos. Si estas tendencias
contintan, para el afio 2045, 693 millones de personas
de 18 a 99 anos, 0 629 millones de personas de 20 a

79 afos, tendran diabetes (Mapas 3.1y 3.2). El mayor
aumento se producira en las regiones en donde la
economia estd pasando de un nivel de ingresos bajos

a otro de ingresos medios. Hace varias décadas que
los calculos sobre diabetes reflejan un aumento de las
cifras. Se calcula que mas de un tercio de los casos de
diabetes se debe al crecimiento y envejecimiento de la
poblacién, un 28% a un aumento de la prevalencia por
edades y un 32% a la interaccion de estos dos factores.”
También hay un impacto econdmico de la diabetes,

con un gasto anual de 727.000 millones de USD por
parte de las personas con diabetes sélo en asistencia
sanitaria, lo que corresponde a uno de cada ocho
délares empleados en sanidad.

Mapa 3.2 Nimero total estimado de adultos (20 a 79 afos) que viven con diabetes, 2017
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Distribucién por edades

Hay 326,5 millones de personas en edad laboral (20 a
64 afos] y 122,8 millones de personas de 65 a 99 afios
con diabetes. Se prevé que el nUmero de personas en

edad laboral con diabetes aumentara a 438,2 millones,

y que el niUmero de personas con diabetes de 65 a 99
afos aumentara a 253,4 millones para 2045 [Figuras
3.1y 3.2]. De modo similar, la carga econémica

por diabetes aumentard en las préximas décadas,
especialmente entre los grupos de edad avanzada (70
a 99), con un aumento de 104.000 millones de USD de
2017 a 2045.

Distribucién por género

Se estima que la prevalencia de diabetes entre

las mujeres de 20 a 79 anos es del 8,4%, lo que es
ligeramente inferior a la de los varones (9,1%). Hay
alrededor de 17,1 millones mas de varones que de
mujeres con diabetes (221,0 millones de varones
frente a 203,9 millones de mujeres). Se espera que la
prevalencia de diabetes aumente al 9,7% en mujeres
y al 10,0% en varones (Figuras 3.1y 3.2). El grupo de
edad de 65 a 79 anos muestra la mayor prevalencia de
diabetes, tanto en mujeres como en varones.

Figura 3.1 Prevalencia de personas con diabetes, segun edad y sexo, 2017

20%

18%

16%

14%
12%
10%

8%
6%
o i

Mujeres

0%

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 .Varones

Figura 3.2 Numero total de adultos con diabetes (20-79 afos)
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Entornos urbanos y rurales

En 2017, hay méas personas de edades comprendidas
entre los 20 y los 79 anos con diabetes en entornos
urbanos (279,2 millones) que en rurales (145,7
millones), y la prevalencia es mayor en las zonas
urbanas que en las rurales (10,2% vy 6,9%,

O,

respectivamente). Se prevé que el nimero de personas
que viven con diabetes en zonas urbanas ascienda a
472,6 millones para 2045 debido principalmente a la
urbanizacion mundial (Figura 3.3).

Figura 3.3 Prevalencia de diabetes en entornos urbanos y rurales en 2017 y 2045 (20 a 79 afos)
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Disparidades regionales

La prevalencia comparativa ajustada por edad compara
las prevalencias de diabetes entre paises y regiones
(Capitulo 2. La region de América del Norte y el Caribe
(NAC) tiene la mayor prevalencia comparativa ajustada
por edad, de 20 a 79 afios, en 2017 y 2045 (11,0% y
11,1%, respectivamente). La region de Africa (AFR)

tiene la menor prevalencia en 2017 y 2045 (4,2% y 4,1%),
probablemente debido al menor nivel de urbanizacién, a
la desnutricién, al menor nivel de obesidad y a un mayor
indice de enfermedades transmisibles (Tabla 3.1).

2045 Rural

@ Urbano

El mayor nimero de personas con diabetes de 20 a 79
anos en 2017 se encuentra en China, India y los Estados
Unidos (Tabla 3.2).

Se observaron grandes disparidades en los recursos
asignados a la diabetes entre las regiones de la FID.
Mientras que en la region Africana se han gastado de
media 444 |ID anuales en las personas con diabetes, esta
cifra ha sido casi 20 veces mas alta en la NAC, en donde
se han gastado 8.396 ID en las personas con diabetes.

Tabla 3.1 Regiones de la FID clasificadas segun prevalencia (%) de diabetes (20-79 afos), por region

Prevalencia
comparativa de la
diabetes ajustada

Clasificacion Region de la FID

2017

Prevalencia Prevalencia
diabetes bruta comparativa de la
diabetes ajustada

2045

Prevalencia
diabetes bruta

por edad por edad
1 América del Norte 11,0% 13,0% 11,1% 14,8%
y el Caribe (9,2-12,5%) (10,8-14,5%) (9,1-12,7%) (11,7-16,7%)
) Oriente Medio y 10,8% 9,6% 10,8% 12,1%
Norte de Africa (7,5-14,2%) (6,7-12,7%) (7,4-14,3%) (8,4-15,9%)
" 10,1% 8,5% 10,1% 11,1%
3 Sudeste Asiatico (7,9-12,8%) (6,5-10,7%) (7,9-12,8%) (8,6-13,9%)
. . 8,6% 9,5% 7,4% 10,3%
4 Pacifico Occidental (7,6-11,0%) (8,4-12,0%) (5,8-9,2%) (7,8-12,8%)
; América del Sury 7.6% 8,0% 7.6% 10,1%
Central (6,3-9,5%) (6,7-9,8%) (6,2-9,6%) (8,3-12,4%)
. Eurons 6,8% 8,8% 6,9% 10,2%
P (5,4-9,9%) (7,0-12,0%) (5,5-9,9%) (8,2-13,7%)
, Africs 4,4% 3,3% 4,3% 3,9%
(2,9-7,8%) (2,1-6,0%) (2,9-7,7%) (2,6-6,8%)
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Tabla 3.2 Los diez paises/territorios con mayor nimero de personas con diabetes (20 a 79 afos),

2017 y 2045

2017 2045

Clasif. Pais/ territorio Numero de personas Clasif. Pais/ territorio Numero de personas

con diabetes con diabetes
o e s
. e 2 o e
3 Estados Unidos 30'(222;[};?;’ 3 Estados Unidos 35[,§3r2i_l1307n';:"]
4 Brasil 12'[51 T‘L“;’g%sl 4 México 21 [81 T‘(']“‘Z’ze;]‘
5 México 12'0[2’3_[?225] 5 Brasil 20'[31 ;“éllggﬁsl
6 Indonesia 10'3[21;{[???5] 6 Egipto 16,7(;\&[_[(1);'?
7 Federacion Rusa 8'5[2‘1;[_[??251 7 Indonesia 16i174r2i_ll108rj§s]
8 Egipto 8,2 {2'209”3 8 Pakistan 16'[11 ;“éugge;
9 Alemania 7.5 r(T;i'l‘ll?gzs] 9 Bangladesh 13'[71 ;n:;l_l?g?]
10 Pakistan 75[?;[?8?] 10 Turquia ”'[21 8“1'“‘1’;‘25]
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Diabetes no diagnosticada
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Se calcula que en todo el mundo hasta 212,4 millones
de personas, o la mitad (50,0%) del total de personas
con diabetes de entre 20y 79 anos no son conscientes
de tener enfermedad. Es mejor que las personas

con diabetes sean diagnosticadas lo antes posible

ya que las posibilidades de prevenir complicaciones
daninas y costosas son mayores. Dado que la mitad

de las personas con diabetes no estan diagnosticadas,

en todo el mundo urge examinar, diagnosticary
proporcionar la atencién adecuada a estas personas.
Las personas con diabetes no diagnosticada también
utilizan mas los servicios sanitarios en comparacion
con las personas sin diabetes y, en consecuencia,

probablemente incurran en mayores gastos sanitarios.

Segun un estudio estadounidense, el coste econdmico
total de la diabetes no diagnosticada en 2012 fue de
33.000 millones de USD.®

Disparidades regionales en diabetes
no diagnosticada

Ningun pais ha diagnosticado a todos sus habitantes
con diabetes. En Africa, donde se ubican muchos
paises de bajos ingresos con extensas zonas rurales,
la proporcion de diabetes no diagnosticada es del
69,2%, probablemente debido a la escasez de recursos
y a la baja priorizaciéon de la deteccién de la diabetes.
Incluso en paises de ingresos altos, el 37,3% de las
personas con diabetes no ha sido diagnosticado. A
nivel mundial, el 84,5% del total de casos de diabetes
no diagnosticada se encuentra en paises de ingresos
bajos y medios (Tablas 3.3y 3.4 y Mapa 3.3). El mayor
numero de personas con diabetes no diagnosticada se
encuentra en los mismos paises que tienen el mayor
nUmero de personas con diabetes: China, Indiay los
Estados Unidos (Tabla 3.5).

Tabla 3.3 Personas que viven con diabetes (20-79 afnos) no diagnosticadas por region, 2017

Clasif. Region de la FID

Porcentaje sin

Numero de personas con

diagnosticar

diabetes sin diagnosticar

1 Africa 69,2% 10,7 millones (6,8- 19,0
2 Sudeste Asiatico 57,6% 47,2 millones (36,0- 59,4
3 Pacifico Occidental 54,1% 85,9 millones (76,1-108,0)
4 Oriente Medio y Norte de Africa 49,0% 19,0 millones (13,1-25,3)
5 América del Sury Central 40,0% 10,4 millones (8,8-12,6)
b Europa 37,9% 22,0 millones (17,6-30,3)
7 América del Norte y el Caribe 37,6% 17,3 millones (14,4-19,3)

Tabla 3.4 Personas que viven con diabetes (20 a 79 afios) no diagnosticada, segun clasificacion del

Banco Mundial, 2017

Clasificacion por ingresos

Porcentaje sin

Numero de personas con

segun Banco Mundial

diagnosticar

diabetes sin diagnosticar

Paises de ingresos altos 37,3% 32,9 millones (28,6-40,5)
Paises de ingresos medios 52,5% 170,5 millones (138,1-218,7)
Paises de bajos ingresos 76,5% 9,0 millones (6,1-14,6)
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Tabla 3.5 Los 10 paises con mayor nimero de personas con diabetes sin diagnosticar (20 a 79 afos)
en 2017

Clasif. Paises Numero de personas con diabetes sin diagnosticar  Porcentaje sin diagnosticar
1 China 61,3 milliones (55,8-78,4) 53,6%
2 India 42,2 milliones (32,1-52,2) 57,9%
3 Estados Unidos 11,5 milliones (11,0-12,1) 38,2%
4 Indonesia 7,6 milliones (6,5-8,2) 73,7%
5 Brasil 5,7 milliones (5,3-6,2) 46,0%
6 Pakistan 4,6 milliones (3,2-6,7) 61,5%
7 Federacién Rusa 4,5 milliones (3,6-5,9) 53,7%
8 Méjico 4,5 milliones (2,2-5,4) 37,4%
9 Ejipto 4,4 milliones (2,3-5,0) 53,1%
10 Bangladesh 3,9 milliones (3,2-5,3) 56,0%

Mapa 3.3 Nimero de personas (20 a 79 afios) que viven con diabetes no diagnosticada, 2017

<50 mil
50-250 mil
@ 250-500 mil
‘ 500 mil - 5 millones
@ 510 millones
@ >0 millones
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Mortalidad
—O

Se calcula que, aproximadamente, 4,0 (3,2 a 5,0)
millones de personas de entre 20y 79 afios moriran
de diabetes en 2017, lo que equivale a un fallecimiento
cada ocho segundos. La diabetes ha sido responsable
del 10,7% de la mortalidad mundial por cualquier
causa en personas de este grupo de edad. Esta cifra
supera la suma de fallecimientos por las principales
enfermedades infecciosas (1,1 millones de muertes
por VIH/SIDA’, 1,8 millones por tuberculosis'®y 0,4
millones por malaria en 2015%). Alrededor del 46,1%
de las muertes por diabetes en el grupo de 20 a 79
anos han afectado a personas menores de 60 anos
(Tabla 3.6 y Mapa 3.4). Sin embargo, la estimacion

de la mortalidad es de un millon menos que en 2015,
probablemente debido que ha disminuido en todo el
mundo el calculo de mortalidad por cualquier causa.

Actualmente, entre todas las regiones de la FID, tan
solo la region de América del Sury Central tiene una
tasa de mortalidad creciente.

La muerte prematuray la discapacidad por diabetes
también van asociadas a un impacto econémico
negativo para los paises, que a menudo se define
como “costes indirectos” por diabetes. En los EEUU,
se ha calculado que las muertes prematuras han
costado 19.000 millones de USD a la economia, y se
han perdido indirectamente un total de 69.000 millones
de USD por la diabetes.™

Tabla 3.6 Porcentaje (%) de personas menores de 60 afios que murieron por diabetes en las regiones de

la FID en 2017

Region de la FID

Numero de muertes por

Porcentaje de todas las muertes por

diabetes antes de los 60 anos

diabetes ocurridas antes de los 60 anos

Africa 0,23 millones (0,16-0,39) 77,0%
Europa 0,16 millones (0,13-0,22) 32,9%
Oriente Medio y Norte de Africa 0,16 millones (0,12-0,21) 51,8%
Ameérica del Norte y el Caribe 0,13 millones (0,11-0,14) 45,0%
América del Sury Central 0,09 millones (0,08-0,11) 44,9%
Sudeste Asiatico 0,58 millones (0,47-0,69) 51,5%
Pacifico Occidental 0,48 millones (0,43-0,60) 38,0%
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Mapa 3.4 Porcentaje (%) de personas menores de 60 afos que murieron por diabetes

Desconocido
<20%

‘ 20-40%

‘40—60%

. 60-80%

@ >50%

Distribucién de la mortalidad
por género

A nivel mundial, hay mas muertes atribuibles a la
diabetes en mujeres (2,1 [1,7 a 2,7] millones) que en
varones (1,8 [1,5 a 2,3] millones). Sin embargo, la
region de América del Norte y el Caribe es la Unica
region con mas muertes atribuibles a la diabetes en
varones que en mujeres.
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Gastos sanitarios
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A pesar de la carga humana, caracterizada por la
mortalidad prematuray la baja calidad de vida debidas
a complicaciones relacionadas con la diabetes, esta
afeccion también impone un impacto econdmico
importante para los paises, los sistemas sanitarios

y, sobre todo, para las personas con diabetes y sus
familias."3

Desde su tercera edicidn, en 2006, el Diabetes Atlas
de la FIDviene incluyendo estimaciones sobre

gasto sanitario en diabetes."® La evolucién ha sido
tremenda, pasando de 232.000 millones de USD que
gastaron las personas con diabetes en todo el mundo
en 2007 a los 727.000 millones de USD en 2015 por

personas de 20 a 79 afos (Figura 3.4).

Figura 3.4 Gasto sanitario total en personas con diabetes (20 a 79 afios)

800

727
673

700

048 ____

600

465

500
376

400

300

200 232

100

O 2006 2007 2008 2009 2010 2011

*Miles de millones USD

En 2017, la FID calcula que el gasto sanitario total en
diabetes alcanzard los 727.000 millones de USD (20
a 79 afos), lo cual representa un aumento del 8% en
comparacion con los calculos de 2015. Al utilizar el
grupo de edad ampliado, de 18 a 99 anos, los costes
ascienden a 850.000 millones de délares.

Ademds, se espera que la carga econémica por
diabetes continle creciendo. Se proyecta que el gasto
sanitario en diabetes alcanzara los 776.000 de USD en
2045 (20 a 79 afios), lo que representa un crecimiento
del 7%. Cuando se utiliza el grupo de edad de 18 a

99 anos, se espera que el gasto total en diabetes
alcance los 958.000 millones de USD (Figura 3.5).

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Las proyecciones para 2045 son muy conservadoras,
ya que suponen que el gasto medio por personay
elindice de prevalencia de diabetes permanecen
constantes, mientras que sélo se observan

cambios demograficos. Esta dindmica se apoya

en la observacién de que los paises con mayores
gastos sanitarios experimentaran un crecimiento
demografico muy pequefo.

CAPITULO 3



®

Figura 3.5 Gasto sanitario total por personas con diabetes, 2017 y 2045
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En cuanto a las estimaciones a nivel nacional, y tras
ajustar las diferencias segln poder adquisitivo, se
observé que los mayores gastos en diabetes proceden
de los Estados Unidos, con 348.000 millones de ID,
seguidos de China y Alemania, con 110.000 millonesy
42.000 millones de ID, respectivamente (Tabla 3.7).

Los paises con los gastos sanitarios mas bajos en
diabetes fueron Tuvalu, Santo Tomé y Principe y Nauru
que gastaron aproximadamente 1 millén de ID en
personas con diabetes en 2017 (Mapa 3.5).

Tabla 3.7 Los 10 paises con mayor gasto sanitario
total en diabetes en 2017 (20 a 79 afos)

2045 *Miles de millones USD

@ 20-79 afios
@ 18-99 afos

En cuanto a la cantidad de gasto sanitario por persona
con diabetes en 2017, se pueden observar grandes
disparidades entre paises. Los paises con el coste
anual mas alto por persona con diabetes son los
EEUU, con 11.638 D, seguidos por Luxemburgo y
Ménaco, con 8.941 ID y 8.634 ID, respectivamente.

Los paises con menor gasto por persona con diabetes
fueron Madagascar, con 87 ID por ano, la Republica
Democratica del Congo y la Republica Centroafricana,
con 66 1Dy 47 ID, respectivamente (Mapa 3.6).

Tabla 3.8 Los 10 paises con mayor gasto sanitario
medio por persona con diabetes (20 a 79 afos) (ID)

Clasif. Pais Gasto sanitario total* Clasif. Pais Gasto sanitario medio

por persona*
1 Estados Unidos 348 1 Estados Unidos 11.638
2 China 110 2 Luxemburgo 8.941
3 Alemania 42 3 Moénaco 8.634
4 India 31 4 Noruega 8.020
5 Japén 28 5 Suiza 7.907
6 Brasil 24 6 Paises Bajos 6.430
7 Federacion Rusa 20 7 Suecia 6.406
8 México 19 8 Austria 5.918
9 Francia 18 9 Dinamarca 5.748
10 Canada 15 10 Canada 5.718

*Miles de millones ID *ID
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Mapa 3.5 Gasto sanitario total en diabetes (20 a 79 afos) (ID)
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En lo que respecta a los otros paises que figuran entre diabetes, seis son de la regidn europea y uno de la
los 10 primeros con el gasto mas alto por persona con region de América del Norte y el Caribe (Tabla 3.8).

Mapa 3.6 Gasto sanitario medio por persona con diabetes (20-79 afos) (ID)

Sin Datos
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‘ 500-1.000
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Carga regional

La region de América del Norte y el Caribe tiene el Occidental, con 179.000 millones de ID, lo que

gasto més alto en diabetes de las siete regiones de corresponde al 23% y el 17% del gasto mundial total,
la FID, con 383.000 millones de ID (20 a 79 afos), lo respectivamente. Las otras cuatro regiones gastaron
que corresponde al 52% de la cantidad total gastada significativamente menos en diabetes, a pesar de
mundialmente en diabetes en 2017. La regién con albergar el 27% de los casos, siendo responsables tan
el segundo mayor gasto en diabetes es Europa, con sélo del 9% del gasto total (Figura 3.6).

181.000 millones de ID, seguida por el Pacifico

Figura 3.6 Gasto sanitario total en diabetes y gasto medio por persona con diabetes (ID) (20 a 79 afos)

en 2017, segun region de la FID
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Presupuestos sanitarios nacionales para la diabetes
El gasto en diabetes tiene un impacto significativo regiones de la FID, seqguido del 14% observado en la
en los presupuestos sanitarios de todo el mundo. De region de América del Norte y el Caribe. La region
media, el 17% del presupuesto sanitario total en la que ha gastado el menor porcentaje del presupuesto
region del Medio Oriente y Norte de Africa se destiné sanitario ha sido la regién de Africa con sélo el 6%

a la diabetes, el porcentaje mas alto de entre las siete (Figura 3.7).

Figura 3.7 Porcentaje del presupuesto sanitario empleado en diabetes (20-79 afos),

seguln region de la FID, en 2017
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Distribucidén de la carga segun género

y edad

El grupo de edad con mayor gasto en personas con USD, respectivamente (Figura 3.8). Las razones que

diabetes ha sido el de 60 a 49 afos, con 127.000 explican estos grandes gastos observados en el grupo

millones de USD, y los varones han gastado un 7% de edad de 60 a 69 son la esperanza de vida y los

mas que las mujeres dentro del mismo grupo de edad. costes asociados a la frecuencia de las complicaciones

A este grupo le siguen las personas de 70 a 79 afios, de origen diabético en etapas posteriores de la vida.

y luego las de 50 a 59 afios, pero, en ambos casos, Ademas, el hecho de que las mujeres en etapas de la

las mujeres han gastado mas que los varones, con vida mas tempranas experimenten mayores gastos

86/78.000 millones de USD y 84/76.000 millones de sanitarios que los varones es un patrén observado en la
asistencia sanitaria en general y no exclusivamente en
la diabetes.

Figura 3.8 Gasta sanitario en diabetes segun edad y sexo, 2017 (USD)
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Al analizar las proyecciones para 2045, se pueden el coste por persona permanezca constante. Por otro
observar dos hallazgos. Por un lado, los gastos para lado, los gastos de las personas mayores de 70 anos
las personas menores de 50 afios se mantendran creceran un 37%, debido al envejecimiento de las
estables en las préximas décadas con un crecimiento poblaciones de los paises con mayor gasto en diabetes
del dos por ciento entre 2017 y 2049, suponiendo que (Figura 3.9).

Figura 3.9 Gasto sanitario en diabetes seguin grupo de edad en 2017 y 2045 (USD)
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Alteracion de la tolerancia a la glucosa

S

Se calcula que hay 352,1 (233,52 577,3) millones
de personas en todo el mundo, o el 7,3% (4,8 a
11,9%) de los adultos de 20 a 79 afios, que tienen
alteracion de la tolerancia a la glucosa (ATG). La
gran mayoria (72,2%) de estas personas vive en
paises de ingresos bajos y medios. Para el ano
2045, se prevé que el nUmero de personas de 20
a 79 anos con ATG aumente a 587 (entre 384,4 y
992,7) millones, o el 8,3% (del 5,6 al 13,9%) de la
poblacién adulta (Figuras 3.10y 3.11 y Mapa 3.7).

No hay diferencias en la prevalencia general de
ATG entre las mujeres de 20 a 79 afios (7,3%) y

los varones en la misma franja de edad (7,3%),
mientras que la prevalencia de ATG es algo

mayor en varones que en mujeres de mas de 50
anos, mientras que, en el caso de las personas
con menos de 45 anos, la prevalencia de ATG

es algo mayor en mujeres que en varones. Las
personas con ATG no s6lo corren un alto riesgo de
desarrollar diabetes, sino que también son mas
susceptibles de utilizar los servicios sanitarios, por
lo que estan sujetos a mayores gastos sanitarios.
En los EEUU, se calcula que se han gastado 44.000
millones de USD en asistencia sanitaria debido a
la prediabetes.®

Figura 3.10 Numero de personas* con alteracion de la tolerancia a la glucosa segun grupo de edad,

2017y 2045
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Figura 3.11 Prevalencia (%) de alteracion de tolerancia a la glucosa (20 a 79 afhos)
segln edad y sexo, 2017
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Mapa 3.7 Prevalencia (%) ajustada por edad de alteracion de la tolerancia a la glucosa
(20 a 79 afos), 2017
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Distribucién por edad

Casi la mitad (49,0%) de los adultos de 20 a 79 anos con
ATG son menores de 50 afios (172,4 millones) (Figura
3.9)y, de no tratarse, estos casos corren un alto riesgo
de desarrollar diabetes tipo 2 mas adelante. Este grupo
de edad seguird teniendo el mayor nimero de personas
con ATG en 2045, llegando a los 233,8 millones. Es
importante sefalar que casi un tercio (28,8%) de todos
aquellos que actualmente tienen ATG pertenecen al
grupo de entre 20y 39 anos y, por lo tanto, es probable
que pasen muchos anos bajo un alto riesgo.

Distribucidén regional

La region de América del Norte y el Caribe tiene la
mayor prevalencia de ATG (15,4% bruta, 14,1% ajustada
por edad), mientras que la region del Sudeste Asiatico
tiene la menor prevalencia (3,0% bruta, 3,5% ajustada
por edad) en personas de entre 20y 79 afios. Los
paises con mayor nimero de personas con ATG en
2017 de entre 20y 79 anos son China, Estados Unidos e
Indonesia (Tabla 3.9)

Tabla 3.9 Los 10 paises/territorios con el mayor nimero de personas con alteracion de la tolerancia a

la glucosa, (20 a 79 afos), 2017 y 2045

2017 2045

Clasif. Pais/ territorio Ndmvero de Clasif. Pais/ territorio Numvero de

personas con ATG personas con ATG
o asmions 1 o oo
2 Estados Unidos 36'%?2}2;2 2 Estados Unidos 43'[23;2_[2;;?
3 Indonesia 27'(71 Zq;l_l;;e;]’ 3 India 41'?3??;{[;;'8;]
4 India 24'[01 ?él}zgi? 4 Indonesia 35'[62;,;[_[;;'?]
5 Brasil* “"[61 B“é“?;is] 5 Brasil* 20'[71 g"';l;;eos]
6 México* 12'[11 8’;“‘1’;‘695] 6 México* 20'[61 ;“('J“g;‘e;]
" TS 7 r e
8 Pakistan 83[2“1'“‘1’;‘25] 8 Pakistan 16'7[;;1};;‘25]
9 Tailandia* 82[2‘;3“;’86‘35] 9 Etiopfa* ”"[11 ;“;“ggef]
10 Nigeria* 77[;“(')“‘1);?] 10 Japén 10'3[;;1}?2351

*Los datos se han extrapolado a partir de paises similares
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Hiperglucemia en el embarazo

S ———O

La FID estima que 21,3 millones, 0 el 16,2%, de las
mujeres que dieron a luz ninos vivos en 2017 sufrieron
alguna forma de hiperglucemia durante el embarazo.
Se estima que el 86,4% de estos casos se debieron a
diabetes mellitus gestacional (DMG), el 6,2% a diabetes
detectada antes del embarazoy el 7,4% a otros tipos de
diabetes (incluyendo diabetes tipo 1y tipo 2J, detectadas
por primera vez en el embarazo (Tabla 3.10).

Hay algunas diferencias regionales en la prevalencia de
hiperglucemia en el embarazo: la region del Sudeste
Asiatico tiene la mayor prevalencia, con un 24,2%,

medios, donde el acceso a la atencidn sanitaria para la
madre es a menudo limitado.

La prevalencia de la hiperglucemia en el embarazo,
como un porcentaje del total de embarazos, aumenta
réapidamente con la edad, siendo las mujeres mayores
de 45 afos quienes presentan la mas alta (45,4%),
aunque hay menos embarazos dentro de ese grupo de
edad. Debido a que las tasas de fertilidad son mas altas
en mujeres jovenes, casi la mitad (48,9%) del total de
casos de hiperglucemia en el embarazo (10,4 millones)
afectaron a mujeres menores de 30 afos (Figura 3.12).

frente al 10,4% de la region de Africa (Tabla 3.11). La
gran mayoria (88%) de los casos de hiperglucemia en
el embarazo se dieron en paises de ingresos bajos y

Tabla 3.10 Estimaciones mundiales de hiperglucemia
en el embarazo, 2017

Total de nacimientos de ninos vivos en

mujeres de 20 a 49 afos 131,4 millones

Hiperglucemia en el embarazo

Prevalencia mundial 16,2%
Numero de nacimientos de nifos vivos afectados 21,3 millones
Porcentaje de casos debidos a la DMG 86,4%
Porcentaje de casos debidos a otros tipos de

diabetes detectados por primera vez en el 7,6%
embarazo

Porcentaje de casos debidos a la diabetes 6.2%

detectada antes del embarazo

Figura 3.12 Hiperglucemia en el embarazo
segun grupos de edad, 2017
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Tabla 3.11 Hiperglucemia en el embarazo en mujeres de 20 a 49 anos por region de la FID, 2017

Region de la FID Prevalencia bruta

Prevalencia

Numero de nacimientos
de ninos vivos afectados

ajustada por edad

Africa 10,4% 9,5% 3,4 millones
Europa 16,2% 13,7% 1,7 millones
Oriente Medio y Norte de Africa 21,8% 17,9% 3,8 millones
Ameérica del Norte y el Caribe 14,6% 12,0% 1,0 millones
Ameérica del Sury Central 13,1% 11,6% 0,9 millones
Sudeste Asiatico 24,2% 26,6% 6,9 millones
Pacifico Occidental 12,6% 12,3% 3,6 millones
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Diabetes en ninos y adolescentes
-0

El nimero de nifios y adolescentes con diabetes
aumenta cada ano. En las poblaciones de origen
europeo, casi todos los ninos y adolescentes con
diabetes tienen diabetes tipo 1, pero en otras
poblaciones la diabetes tipo 2 es mas comun entre
ninos y adolescentes.

Se estima que la incidencia de diabetes tipo 1 en ninos
y adolescentes esta aumentando en muchos paises,
en particular en menores de 15 anos, y se calcula que
el aumento anual general ronda el 3%, con fuertes
indicios de diferencias geograficas.”?

Se calcula que mas de 96.000 nifios y adolescentes
menores de 15 anos son diagnosticados con diabetes
tipo 1 anualmente y se estima que esta cifra supera los
132.600 cuando el grupo de edad se amplia hasta los
20 anos (Tabla 3.12). En total, se calcula que 1.106.200
ninos y adolescentes menores de 20 anos padecen
diabetes tipo 1 en todo el mundo, lo cual es mas del
doble que en la edicion anterior, debido a la expansion
de la franja de edad de 0-15 hasta los 20 anos.
Ademas, en los paises donde hay acceso limitado a la
insulina y servicios sanitarios inadecuados, los ninos y
adolescentes con acceso limitado a la insulina sufren
terribles complicaciones y mortalidad temprana.

Hay grandes diferencias regionales y nacionales en el
nUmero de ninos y adolescentes con diabetes tipo 1.
Las regiones de Europa y América del Norte y el Caribe
tienen el mayor nimero de ninos y adolescentes con
diabetes tipo 1 menores de 20 afios. Mas de un cuarto
(28,4%) de los nifios y adolescentes con diabetes tipo

1 vive en Europa, y més de una quinta parte (21,5%)
vive en América del Norte y el Caribe (Figura 3.13).

Los Estados Unidos, India y Brasil tienen la mayor
incidencia y prevalencia de ninos y adolescentes con
diabetes tipo 1 en grupos menores tanto de 15 como de

20 afios (Tablas 3.12, 3.13, 3.14, 3.15 y 3.16).

Diabetes tipo 2 en nifios y adolescentes

Hay pruebas de que la diabetes tipo 2 en ninos'y
adolescentes estd aumentando en algunos paises.

Sin embargo, los datos fiables son escasos.?’ Al igual
que sucede con la diabetes tipo 1, muchos ninos y
adolescentes con diabetes tipo 2 corren el riesgo de
desarrollar complicaciones siendo jévenes adultos, lo
que impondria una carga importante sobre la familia 'y
la sociedad. Con el aumento de los niveles de obesidad
e inactividad fisica entre los nifos y adolescentes de
muchos paises, la diabetes tipo 2 en la infancia tiene

el potencial de convertirse en un problema de salud
publica mundial que tendria graves consecuencias para
la salud?2% Se necesita urgentemente mas informacion
sobre este aspecto de la epidemia de diabetes.

Tabla 3.12 Estimaciones mundiales sobre diabetes tipo 1 en nifios y adolescentes (<20 afios)

para 2017

Region de la FID

Poblacién (<15 anos)

1.940 millones

Poblacién (<20 anos)

2.540 millones

Diabetes tipo 1 en nifios y adolescentes (<15 afos)

Numero de ninos y adolescentes con diabetes tipo 1

586.000

Numero de nuevos casos de diabetes tipo 1 al afio

96.100

Diabetes tipo 1 en nifios y adolescentes (<20 afos)

Numero de nifios y adolescentes con diabetes tipo 1

1.106.200

Numero de nuevos casos de diabetes tipo 1 al afo

132.600
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Figura 3.13 Numero estimado de nifios y adolescentes (<20 afos) con diabetes tipo 1 segln regién de la

FID, 2017
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Tabla 3.13 Los diez paises/territorios con mayor
numero de nuevos casos de diabetes tipo 1
(nifos y adolescentes <20 anos) por ano

Tabla 3.14 Los diez primeros paises/territorios por
numero de nuevos casos de diabetes tipo 1 (nifios
y adolescentes <15afos), por afno

Clasif. Pais Nuevos casos Clasif. Pais Nuevos casos
1 Estados Unidos 17.100 1 Estados Unidos 14.700
2 India 16.800 2 India 11.300
3 Brasil 9.600 3 Brasil 7.600
4 China 6.000 4 China 4.100
5 Nigeria 5.400 5 Reino Unido 3.300
6 Reino Unido 4.000 6 Federacion Rusa 3.100
7 Arabia Saudi 3.900 7 Argelia 2.900
8 Argelia 3.800 8 Arabia Saudi 2.800
9 Federacion Rusa 3.600 9 Nigeria 2.400
10 Marruecos* 3.200 10 Alemania 2.400

* Datos de Marruecos se han extrapolado de Argelia
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Tabla 3.15 10 primeros paises/territorios por nimero de nifios y adolescentes
diagnosticados con diabetes tipo 1 (<20 afos), 2017

Clasif. Numero de nihos y adolescentes
con diabetes tipo 1
1 Estados Unidos 169.900
2 India 128.500
3 Brasil 88.300
4 China 47.000
5 Federacion Rusa 43.100
6 Argelia 42.500
7 Reino Unido 40.300
8 Arabia Saudi 35.000
9 Marruecos* 31.800
10 Alemania 28.400  -0s datos deMarruecos se han

extrapolado de Argelia

Tabla 3.16 Los 10 paises/territorios con las mayores tasas de incidencia (por 100.000 habitantes por
ano) de diabetes tipo 1 (<20 anos), 2017

Clasif. Pais Tasa de incidenciacon diabetes tipo 1
1 Finlandia 57,2
2 Kuwait 44,5
3 Suecia 39,5
4 Arabia Saudi 33,5
5 Noruega 29.8
b Argelia 26,0
b Marruecos* 26,0
8 Reino Unido 25,9
9 Irlanda 24,3
10 Dinamarca 23,0 "Los datos de Marruecos se han

extrapolado de Argelia
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Diabetes en personas mayores de 65 anos

——)

La diabetes muestra una alta prevalencia en personas Africa. El Pacifico Occidental es la Unica regién que
mayores de 65 afos (Figuras 3.1y 3.2). En 2017, se muestra una reduccion de la prevalencia, debido al
estima que el nimero de personas entre 65y 99 afios envejecimiento general de la poblacion (Tabla 3.18).

que viven con diabetes es de 122,8 millones, con una
prevalencia del 18,8%. Si las tendencias contindan, el
nimero de personas mayores de 65 afos viviendo con
diabetes serd de 253,4 millones en 2045. El nimero de
muertes por diabetes entre los 60y los 99 anos es de
3,2 millones, lo que representa méas del 60% del total
de muertes por diabetes entre los 18 y los 99 anos de

Los paises con el mayor nimero de personas mayores
de 65 afos con diabetes en 2017 son China, los Estados
Unidos e India. Los Estados Unidos, Alemania y Japén
ocuparon un lugar mas alto en la clasificacién de
paises con mayor numero de personas mayores de 65
ahos con diabetes que en la de paises con el mayor

edad (Tabla 3.17). numero de personas con diabetes de entre 18y 99
anos debido a la edad relativamente superior de sus
Hay grandes diferencias regionales en la prevalencia poblaciones. (Mapa 3.8y Tabla 3.19 y 3.20).

de diabetes en personas mayores de 65 anos. La
mayor prevalencia de diabetes en personas mayores
de 65 afos es la de la regién de América del Norte y
el Caribe, mientras que la menor es la de la region de

Tabla 3.17 Estimaciones mundiales de diabetes en personas mayores de 65 ahos

2017 2045

Poblacion adulta (65 a 99 afos) 652,1 millones 1.420 millones
Prevalencia (65 a 99 afos) 9,6% (15,4-23,4%) 17,9% (13,1-23,7%)
Ndmero de personas con diabetes (65 a 99 afios) 122,8 millones (100,2-152,3)  253,4 millones(185,8-336,1)
Ndmero de muertes por diabetes (60 a 99 afios) 3,2 millones

Gatos sanitarios totales por diabetes (60 a 99 afios),

R=2*, 2017, USD 527 millones

* Se asume que los gastos sanitarios de las personas con diabetes son, por término medio, el doble de las persona sin diabetes.
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Tabla 3.18 Regiones de la FID clasificadas segun la prevalencia de diabetes (%) en personas mayores

de 65 anos, en 2017 y 2045

2017 2045

Clasif. Region de la FID

Prevalencia

Namero de

personas con

Prevalencia

Namero de

personas con

diabetes diabetes
1 Ameérica del Norte y el 26,3% 17,7 millones 26,9% 33,4 millones
Caribe (23,4-29,4%) (15,7-19,7) (22,7-31,0%) (28,2-38,5)
9 Oriente Medio y Norte 20,4% 6,5 millones 22,1% 21,5 millones
de Africa (12,6-29,0%) (4,0-9,3) (14,0-30,9%) (13,6-30,0)
3 Pacifico Occidental 20,0% 48,1 millones 17,6% 96,7 millones
(17,8-23,0%) (42,7-55,2) (12,4-22,7%) (67,8-123,7)
19,4% 28,5 millones 19,8% 43,9 millones

4 Europa
(14,9-25,0%) (21,9-36,7) (15,2-25,9) (33,7-57,5)
5 Ameérica del Sury 19,0% 7,9 millones 19,3% 20,4 millones
Central (15,1-24,4%) (6,3-10,2) (15,3-25,1%) (16,1-26,4)
6 Sudeste Asiatico 13,5% 12,5 millones 13,9% 33,0 millones
! (9,5-18,6%) (8,7-17,1) (10,1-19,7%) (24,0-46,8)
7 Africa 5,2% 1,6 millones 5,4% 4,6 millones
(2,8-12,8%) (0,9-4,0) (2,8-14,5%) (2,4-12,2)

Mapa 3.8 Numero de personas mayores de 65 anos con diabetes

Sin datos

<b mil

5-10 mil
' 10-50 mil
‘50—200 mil
.200—500 mil

@ >500 mil
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Tabla 3.19 Los 10 paises con mayor numero de personas con diabetes mayores de 65 anos en 2017 y 2045

2017 2045

Clasif. Pais Numero de Clasif. Pais Ndmero de
personas mayores personas mayores
de 65 con diabetes de 65 con diabetes

o imles chna 7l

2 Estados Unidos 13'[51 ;n';l_l;)zezs] 2 India 28,[2267'1;_[28'(315],

3 India 11,0[;1;[_[(;;6151 3 Estados Unidos 22'(‘227?;[_[;2;5]

¢ eman e st iene

s o e s il

o Smlee o enas O

7 Federacién de Rusia 35 r;;i'lé?zjezsi 7 Indonesia 5.4 Ei,léc-)z,eosl

s o el s 5 plone

P e e o S

10 Espana 2,2 millones 10 Egipto 4,5 millones

(1,5-3,1)

(2,5-5,6)
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~ % oriEnTE MEDIO
Y NORTE DE AFRICA

La prevalencia de diabetes es
10,8% 1a segunda mas alta entre

todas las regiones de la FID ,
- Elnumero de personas con diabetes :
,\ se calcula que aumentara en un
FllO/o para 2045

AMERICA DEL NORTE
Y EL CARIBE

La prevalencia de diabetes es del 11%
-la mas alta de todas las regiones de la FID

Ny ‘?,
La prevalencia de ATG es del 14,1%, la mas t”

alta de todas las regiones de la FID '

Gastando el 52% del gasto sanitario
mundial en diabetes

AFRICA

Se espera que el numero de
personas con diabetes aumente

) enun 162,5% para 2045
AMERICA DEL SURY CENTRAL

Se espera que el numero de

adultos con ATG aumente en un
154,3% para 2045

La prevalencia de ATG es del 9,6%- la segunda mas
alta de todas las regiones de la FID

Para 2045, habra un 61,5% mas casos de diabetes, el
segundo aumento esperado mas alto entre las regiones

i Ma4s de dos tercios (69,2%) de los adultos
32 con diabetes estan sin diagnosticar - el
dela FID mas alto de todas las regiones de la FID
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EUROPA
Numero mas alto de nifios y adolescentes con El gasto sanitario asociado a la diabetes alcanzé los
diabetes tipo 1, 286.100 en total 166.000 millones de USD, la segunda cifra mas

alta de entre todas las regiones de la FID.

Y |
A w

. A
PACIFICO OCCIDENTAL

WP tiene la mayor cifra de muertes por

‘ diabetes (1,3 millones) de entre todas
las regiones de la FID.

¥ 158,8 millones de personas con
diabetes (el 37,4% del total) viven en esta

-~ region, la cifra mas alta de entre todas
las reglones de la FID

SUDESTE ASIATICO

‘ ‘ " - u-l’
82 millones de adultos con d1abetes'.“«,., — IR o

viven en esta regién, la segunda cifra
mas alta de entre todas las regiones de la FID

Cuenta con la quinta parte 19,3% del total
de personas con diabetes del mundo

En 2017, 1,1 millones de personas
moriran debido a la diabetes, la segunda
cifra mas alta de fallecimientos de entre
todas las regiones de la FID
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4.1 AFRICA
——C

La region de Africa de la FID (AFR) incluye 49 paises

y territorios subsaharianos diversos. El tnico pais de
altos ingresos de la region son las Seychelles, con
una renta nacional bruta (RNB) de mas de 15.400

USD per capita. Burundi y Malawi tienen la RNB mas
baja del mundo, con 280 USD y 320 USD per capita,
respectivamente. Sin embargo, recientemente se han
producido algunas de las tasas mas altas del mundo
(4-6% de crecimiento anual del PIB) en paises de AFR,
como Etiopia, Costa de Marfil y Togo.

Prevalencia

Se calcula que 15,5 (9,8-27,8) millones de adultos

de entre 20y 79 anos tienen diabetes en AFR, lo que
supone una prevalencia regional del 2,1 (6%). La
prevalencia mas alta de diabetes en AFR se da entre
los 55y los 64 anos de edad. AFR tiene la mayor
proporcién de diabetes no diagnosticada; mas de dos
tercios (69,2%) de las personas con diabetes no saben
que tienen la enfermedad. Més de la mitad (55,3%) de
las personas con diabetes vive en ciudades, aunque la
poblacidn de la regidn es predominantemente

rural (60,3%).

La mayor prevalencia de diabetes en AFR en adultos
de 20 a 79 anos se encuentra en la isla de Reunidn
(13,8%), seguida por Comoras (11,9%] y las Seychelles
(10,6%).

Algunos de los paises mas poblados de AFR tienen el
mayor nimero de personas con diabetes, incluyendo
Etiopia (2,6 [1,1 a 3,8] millones), Sudafrica (1,8 [1,1 a 3,6]
millones), Republica Democréatica del Congo (1,7 [1,4 a
2,1 millones) y Nigeria (1,7 [1,2 a 3,9] millones). Alrededor
del 45,1% del total de adultos con diabetes de entre 20y
79 anos de la regidn vive en estos cuatro paises.

A medida que la urbanizacién aumentay las
poblaciones envejecen, la diabetes tipo 2 planteara
una amenaza cada vez mayor. Se espera que para 2045
haya 40,7 millones de adultos de 20 a 79 anos en esta
region viviendo con diabetes, duplicando con creces la
cifra actual.

Del mismo modo, se espera que el nimero de
personas con alteracion de la tolerancia a la glucosa
(ATG) crezca en méas del doble entre 2017 y 2045.

Se estima que 50.600 ninos y adolescentes menores de
20 anos viven con diabetes tipo 1 en AFR.
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Mortalidad

En 2017, méas de 298.160 muertes en AFR se atribuyen
a la diabetes, encontrandose el mayor porcentaje de
mortalidad por cualquier causa relacionada con la
diabetes dentro del grupo de edad de 30 a 39 anos.
Ademas, el 77,0% del total de muertes atribuibles a la
diabetes ocurrieron en personas menores de 60 anos,
el porcentaje mas alto del mundo. Estos datos ponen
de relieve como la inversion, la investigacidn y los
sistemas de salud son demasiado lentos para responder
a la carga de diabetes en AFR y siguen centrandose
principalmente en las enfermedades infecciosas.

La mortalidad atribuible a la diabetes es 1,6 veces
mayor en mujeres (185.049 [123.228 a 333.008]) en
comparacién con los varones (113.110 [72.861 a
200.908]). Esto puede deberse a que los varones son
mas propensos a sucumbir a la muerte por otras
causas, como los conflictos armados.

Gastos sanitarios

En 2017, las personas con diabetes gastaron 3,3 mil
millones de USD (6,7 mil millones de ID] en asistencia
sanitaria, y ésta es la cifra mas baja de entre las siete
regiones de la FID, representando menos del 1% del
total gastado en todo el mundo, a pesar de que la

regién acoge a un 3% de las personas con diabetes. La
proyeccion es que la cantidad gastada por las personas
con diabetes se duplicard para 2045, alcanzando los
6.200 millones de USD (12.300 millones de 1D, que es el
segundo mayor aumento de todas las regiones de la FID.

Los paises de AFR con el mayor gasto sanitario

medio en diabetes son Guinea Ecuatorial (2.087 ID],
Sudafrica (1.884 ID) y Namibia (1.611 ID), mientras que
los paises con menor gasto medio son la Republica
Centroafricana (46 D), la RepUblica Democratica del
Congo (65 1D) y Madagascar (86 D).

Los paises de AFR que asignan un mayor porcentaje
del presupuesto sanitario a la diabetes en 2017 son
las Seychelles y las Comoras, donde las personas con
diabetes gastaron el 13% vy el 12%, respectivamente,
del total del dinero destinados a la atencion médica.



Mapa 4.1.1 Estimaciones de prevalencia

(%)* de diabetes (20 a 79 aiios) ‘

en la region de Africa, 2017
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Figura 4.1.1 Estimaciones de prevalencia (%) de Figura 4.1.2 Mortalidad debida a la diabetes por
diabetes por edad y sexo, region de Africa, 2017 edad y sexo, region de Africa, 2017
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De un vistazo 2017 2045
Poblacién adulta (20 a 79 afos) 468 millones 1.050 millones
Diabetes (20 a 79 afos)
Prevalencia regional 3,3% (2,1-6%) 3,9% (2,6-6,8%)
Prevalencia comparativa ajustada por edad 4,4% (2,9-7,8%) 4,3% (2,9-7,7%)
Ndmero de personas con diabetes (20 a 79 afos) 15,5 millones (9,8-27,8 millones) 40,7 millones (26,8-72,0 millones)
NdGmero de muertes por diabetes (20 a 79 afios) 298.160 (196.089-533.916) -

Gasto sanitario en diabetes (20 a 79 anos)
Gasto sanitario total, en USD 3.300 millones 6.000 millones

Alteracion de la tolerancia a la glucosa (20 a 79 anos)

Prevalencia regional 8,6% (4,9-19,1%) 9,7% (5,6-21,6%)
Prevalencia comparativa ajustada por edad 10,4% (5,9-23.4%) 10,5% (6,1-24,0%)
Numero de personas con alteracion 40,1 millones 102,0 millones
de la tolerancia a la glucosa (22,7-89,6 millones) (59,4-226,8 millones)
Diabetes tipo 1 (0 a 19 aiios)

NUmero de nifos y adolescentes con diabetes tipo 1 50.600 -
NuUmero de nuevos diagnésticos anuales 18.300 )

de ninos y adolescentes

Diabetes no diagnosticada (20-79 afios)

Prevalencia regional 69,2% -
NuUmero de personas con diabetes no diagnosticada 10.7 millones (6,8-19,0 millones) -

Los datos entre paréntesis corresponden a intervalos de confianza del 95%
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4.2 EUROPA
—o

Los 57 paises y territorios de la region de Europa de
la FID (EUR) comprenden diversas poblaciones, desde
Noruega, al norte, la Federacion de Rusia, al este,
Turkmenistan, al sur, y Groenlandia, al oeste. La renta
nacional bruta varia de mas de 76.000 USD per capita
en Noruega, Suizay Luxemburgo a menos de 2.120

USD per capita en Kirguistan, Tayikistan y Moldavia.
Prevalencia

Se calcula que el nUmero de personas con diabetes de
esta vasta regién ronda los 58,0 (46,5 a 79,5) millones,
representando el 8,8% (7,0 a 12,0) de la poblacion de
entre 20y 79 afos, incluyendo 22,0 (17,6 a 30,3) millones
de casos no diagnosticados. Si bien EUR tiene la
prevalencia comparativa de diabetes ajustada por edad
mas baja de cualquier regién de la FID (después de la
region de Africa), sigue habiendo muchos paises con
indices relativamente altos de prevalencia de diabetes.

Turquia tiene la mayor prevalencia comparativa
ajustada por edad (12,1%)] y el tercer mayor nimero de
personas con diabetes de EUR (6,7 [6,0 a 8,0] millones),
después de Alemania (7,5 [6,1 a 8,3] millones] y la
Federacién de Rusia (8,5 [6,7 a 11,0] millones).

Se estima que otros 36 millones de personas, el 5,5%
de los adultos de 20 a 79 anos de edad, viven con
alteracién de la tolerancia a la glucosa (ATG). Para
2045, se prevé que habra 66,7 millones de adultos
viviendo con diabetes en EUR.

El envejecimiento es un factor de riesgo importante de
diabetes tipo 2, especialmente en esta regién, donde el
45,1% de la poblacién general tiene entre 50y 99 afos
y se espera que aumente hasta el 53,6% para 2045.

En gran medida, la alta prevalencia de diabetes tipo
2y la ATG son consecuencia del envejecimiento de la
poblacion en EUR.

EUR tiene el mayor nimero de nifos y adolescentes
(0 a 19 afos) con diabetes tipo 1, con 286.000 casos,
en comparacién con otras regiones de la FID. EUR
también tiene uno de los indices de incidencia mas
altos de diabetes tipo 1 en ninos y adolescentes,

con 28.200 nuevos casos estimados por ano. La
Federacién de Rusia tiene el mayor nimero de nifos
y adolescentes con diabetes tipo 1, aproximadamente
43.100. Los paises de EUR con la mayor contribucidn a
las cifras generales de diabetes tipo 1 en nifnos son la
Federacién de Rusia, el Reino Unido, y Alemania.
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Mortalidad

Se calcula que mas de 477.000 personas de entre 20

y 79 afnos estan bajo riesgo de muerte atribuible a la
diabetes en EUR (9% de toda la mortalidad). Alrededor
del 32,9% de estas muertes se producen en personas
menores de 60 anos, lo que es reflejo, en parte,

de la distribucion por edades de la poblacidn, pero
también puede estar relacionado con el aumento de
los indices de supervivencia debido a la mejora de la
asistencia sanitaria de las personas con diabetes en
EUR. Hay mas muertes por diabetes en mujeres que en
varones (413.807 [303.276 a 535.657) frente a 279.543
(223.720 a 409.631), respectivamente). Esto se debe al
mayor nimero de casos de diabetes en mujeres (30,8
millones) que en varones (28,8 millones) y al mayor
numero de mujeres (350,1 millones) que de varones
(321,4 millones).

Gastos sanitarios

En 2017, se calcula que el gasto sanitario total empleado
en personas con diabetes en EUR ha sido de 166.000
millones USD (181.000 millones de ID). EUR es la region
con el sequndo mayor gasto sanitario en diabetes, con
un 23% del total gastado en diabetes a nivel mundial.
Debido a la alta prevalencia, la diabetes es responsable
de una gran proporcién del gasto sanitario total, que
varia del 16% en Turquia al 6% en Irlanda.

En adultos de 20 a 79 afios de edad, se prevé que el
gasto sanitario disminuya a 163.000 millones de USD
(178.000 millones de ID), pero al ampliar el andlisis a
aquellos de entre 18y 99 anos, los gastos aumentaran,
pasando de 208.000 millones de USD a 214.000
millones de USD.

En cuanto al gasto sanitario medio por persona

con diabetes, las mayores estimaciones en la EUR
pertenecen a Noruega (8.020 ID), Mdnaco (8.634 D)
y Luxemburgo (8.941 D], y las mas bajas a Tayikistan
(340 1D), Kirguistan (366 ID) y Armenia (440 ID).
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Figura 4.2.1 Estimaciones de prevalencia (%) de
diabetes por edad y sexo, region de Europa, 2017
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Diabetes (20 a 79 afos)

Prevalencia regional

Prevalencia comparativa ajustada por edad
Ndmero de personas con diabetes (20 a 79 afios)
Ndmero de muertes por diabetes (20 a 79 afios)
Gasto sanitario en diabetes (20 a 79 afos)

Gasto sanitario total, en USD

Alteracion de la tolerancia a la glucosa (20 a 79 afos)
Prevalencia regional

Prevalencia comparativa ajustada por edad

Numero de personas con alteracion
de la tolerancia a la glucosa

Diabetes tipo 1 (0 a 19 aiios)
NUmero de nifos y adolescentes con diabetes tipo 1

NUmero de nuevos diagnésticos anuales
de ninos y adolescentes

Diabetes no diagnosticada (20-79 afos)
Prevalencia regional
Numero de personas con diabetes no diagnosticada

Figura 4.2.2 Mortalidad debida a la diabetes por
edad y sexo, region de Europa, 2017
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661 millones

8,8% (7,0-12,0%)

6,8% (5,4-9,9%)

58,0 millones (46,5-79,5 millones)
477.715 (379.632-628,359)

166.000 millones

5,5% (3,1-11,0%)
4,6% (2,5-10,5%)

36,0 millones
(20,3-73,0 millones)

286.000

28.200

37,9%
22,0 millones (17,6-30,3 millones)

Los datos entre paréntesis corresponden a intervalos de confianza del 95%
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2045

655 millones

10,2% (8,2-13,7%)
6,9% (5,5-9,9%)
66,7 millones (53,5-89,5 millones)

163.000 millones

6,1% (3,5-11,6%])
4,7% (2,7-10,5%)

40,1 millones
(22,9-76,1 millones)
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4.3 ORIENTE MEDIO Y NORTE DE AFRICA
0

En las ultimas tres décadas, importantes cambios
sociales y econémicos han transformado muchos
de los paises de la region de Oriente Medio y Africa
del Norte de la FID (MENA). Algunos Estados del
Golfo, como los Emiratos Arabes Unidos (EAU) o
Qatar’, han experimentado un rapido crecimiento
economico y urbanizacion, asociados a la reduccion
de la mortalidad infantil y al aumento de la
esperanza de vida. Otros paises de la region han
experimentado una disminucion del crecimiento
economico debido a cambios politicos radicales.?
La region tiene la mayor disparidad en la renta
nacional bruta (RNB) per capita, que oscila entre los
19.139 USD de Qatar y los 580 de Afganistan USD.

Prevalencia

En 2017, aproximadamente 38,7 (27,1 a 51,4)
millones de personas, o el 9,6% (6,7 a 12,7) de los
adultos de entre 20y 79 anos viven con diabetes en
MENA. Alrededor del 49,1% de los mismos no estan
diagnosticados.

Aunque el 55,5% del total de adultos de la regidn vive en
zonas urbanas, el 67,3% de las personas con diabetes
vive en entornos urbanos. La gran mayoria de las
personas con diabetes de la regidn vive en paises de
ingresos bajos o medios (83,8%).

Los paises con mayor prevalencia comparativa ajustada
por edad de diabetes en MENA son Arabia Saudita
(17.7%), Eqgipto (17,3%) y los EAU (17,3%). Los paises
con mayor nimero de adultos de entre 20y 79 afnos con
diabetes son Egipto (8,2 [4,4 a 9,4] millones), Pakistan
(7,515,3a 10,9] millones) e Irdn (5,0 [3,9 a 6,6] millones).

Se estima que en esta region, hay otros 33,3 millones
de personas de entre 20y 79 anos, o el 8,2% de la
poblacion adulta, que tienen alteracién de la tolerancia
a la glucosa (ATG) y un alto riesgo de desarrollar
diabetes. Se estima que el nimero de personas con
diabetes en la region se duplicard para alcanzar los 82
millones en 2045.

En 2017, Argelia (42.500), Arabia Saudita (35.000] y
Marruecos (31.800) son los paises con mayor nimero
de nifios y adolescentes (0 a 19 afios) con diabetes tipo
1. EL nUmero de nuevos casos en estos tres paises
(Arabia Saudita [3.900], Argelia [3.800] y Marruecos
[3.200]) es también bastante alto.
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Mortalidad

En esta regién, la diabetes es responsable de 318.036
muertes de adultos de entre 20y 79 afios en 2017 (13%
de toda la mortalidad). Alrededor del 51,8% del total
de muertes por diabetes en MENA afecta a personas
menores de 60 anos.

Hay méas mortalidad por diabetes en mujeres que

en varones (mujeres:190.887 (156.752-305.158),
(varones:127.148(99.793-196.381)). Esto probablemente
se deba al mayor nimero de mujeres con diabetes
(mujeres: 1,95 millones, varones: 1,91 millones), y
posiblemente a que los varones son mas propensos a
sucumbir a la muerte por otras causas.

Gastos sanitarios

En 2017, el gasto sanitario en diabetes en MENA
alcanzo un total de 21.300 millones de USD (49.800
millones de ID) y se prevé que incrementard en un 67%,
hasta alcanzar los 35.500 millones de USD (83.600
millones de ID) para 2045.

El montante del gasto sanitario dedicado a la diabetes
correspondi6 por término medio al 17% del total de
délares gastados en salud. Arabia Saudita (24%],
Bahréin (21%) y Egipto (7%) han sido los paises que han
asignado la mayor parte a la diabetes. Yemen tiene el
porcentaje mas bajo de gasto sanitario total gastado en
diabetes de la regién (6%).

Hay una gran disparidad en la cantidad gastada por
persona con diabetes dentro de MENA. Se calcula
que el gasto mas alto de la regién ha sido el de
Arabia Saudita (3.570 ID) y Qatar (4.463 ID), mientras
que Pakistan seria quien menos ha gastado en esta
afeccién, con un gasto 17 veces menor (ID 223).



Mapa 4.3.1 Estimaciones* de prevalencia
(%) de diabetes (20 a 79 anos) en la region
de Oriente Medio y Norte de Africa, 2017
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De un vistazo 2017 2045
Poblaciéon adulta (20 a 79 anos) 404,7 millones 679,7 millones
Diabetes (20 a 79 afios)
Prevalencia regional 9,6% (6,7-12,7%) 12,1% (8,4-15,9%)
Prevalencia comparativa ajustada por edad 10,8% (7,5-14,2%) 11,8% (8,2-15,7%)
Ndmero de personas con diabetes (20-79 afios) 38,7 millones (27,1-51,4 millones]) 82,0 millones (56,9-108,3 millones)
Ndmero de muertes por diabetes (20 a 79 afios) 318.036 (221.259- 417.154) -
Gasto sanitario por diabetes (20 a 79 afios)
Gasto sanitario total, USD 21.300 millones 35.500 millones
Alteracién de la tolerancia a la glucosa (20 a 79 afos)
Prevalencia regional 8,2% (5,1-12,1%) 9,4% (5,9-13,8%)
Prevalencia comparativa ajustada por edad 8,8% (5,5-13,0%) 8,7% (5,5-13,0%)
NUmero de personas con alteracion de la tolerancia 33,3 millones 63,9 millones
alaglucosa (20,5-48,8 millones) (40,2-93,8 millones)
Diabetes no diagnosticada (20 a 79 afios)
Prevalencia regional 175.800 -
NUmero de personas con diabetes no diagnosticada 19.100 -

Diabetes tipo 1 (0 a 19 afos)
NUmero de nifios y adolescentes con diabetes tipo 1 49,0% -

Numero de nifos y adolescentes recién

diagnosticados cada afio 19,0 millones (13,1-25,3 millones) -

Los datos entre paréntesis corresponden a intervalos de confianza del 95%
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4.4 AMERICA DEL NORTE Y EL CARIBE
—_—0©

La region de América del Norte y el Caribe (NAC) de
la FID esta formada por los Estados Unidos, México

y Canada, asi como por 25 paises y territorios del
Caribe. La renta nacional bruta per capita oscila entre
los 56.180 USD en EEUU y los 740 USD en Haiti.

Prevalencia

Con un 13,0% (de 10,8 a 14,5%) de los adultos de 20 a
79 anos afectados, NAC tiene la mayor prevalencia de
diabetes en comparacién con las otras regiones de la
FID. Se estima que, en 2017, 45,9 (38,2 a 51,3) millones
de personas viven con diabetes, de entre 20y 79 afos
de edad, de las cuales 17,3 millones (37,6%) no estan
diagnosticadas. La gran mayoria de las personas con
diabetes viven en zonas urbanas (83,2%).

La mayoria de las personas en NAC vive en los EEUU,
México y Canada, lo que también explica el gran
numero de personas con diabetes. Mas del 92% de

los paises y territorios de la regién tienen un indice de
prevalencia comparativa ajustada por edad de diabetes
por encima del promedio mundial (10%), siendo
Canadé y Haiti las Unicas excepciones, con un 7,4%y
un 6,7%, respectivamente.

Belice (17,1%), las Islas Virgenes Britanicas (13,7%)

y Barbados (13,6%] tienen la mayor prevalencia de
diabetes. Mientras tanto, EEUU tiene el mayor nimero
de personas con diabetes [30.2 (28.8 a 31.8] millones),
seguido de México (12,0 [6.0 a 14.3] millones) y Canada
(2,6 [2,5 a 3,6] millones).

En NAC, hay otros 54,4 millones de personas, o el
15,4% de los adultos de 20 a 79 afos, que tienen
alteracién de la tolerancia a la glucosa (ATG), lo que les
pone en alto riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. Para
2045, se estima que 62,2 millones de adultos viviran
con diabetes y otros 70,4 millones tendran ATG.

Se estima que hay 216.300 nifos y adolescentes que
viven con diabetes tipo 1 en NAC, con un aumento
anual de 21.500 nifos y adolescentes diagnosticados
cada ano. EEUU acoge el mayor nimero de ninos y
adolescentes con diabetes tipo 1 (169.900] y representa
casi el 78,5% del total de diabetes tipo 1 en ninosy
adolescentes de la region.
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Mortalidad

El nimero total de muertes en la regidn atribuibles

a la diabetes en personas de 20 a 79 anos ha sido de
285.926 (14% de toda la mortalidad). Méas de la mitad
(66,5%) de estas muertes han tenido lugar en paises de
altos ingresos. Mas varones (160.624 [131.257-176.964])
que mujeres (125.302 [109.989-138.221]) han muerto
por causas relacionadas con la diabetes en esta regién
en 2017, y la diferencia es estadisticamente importante.
La mortalidad relacionada con la diabetes en NAC

no se ha limitado a los grupos de més edad, ya que
mas de un tercio (36,9%) de las muertes se refieren a
adultos menores de 60 anos. En los EEUU, se calcula
que mas de 176.700 personas han muerto por diabetes
en 2017, uno de los mayores nimeros de muertes por
diabetes de cualquier pais del mundo.

Gastos sanitarios

En 2017, las personas con diabetes en NAC han
gastado 377.300 millones de USD (383.100 millones
de ID) en asistencia sanitaria. Esta cifra supera a la de
cualquier otra region del mundo, lo que corresponde
al 52% del total gastado a nivel mundial, debido
principalmente a los 348 millones USD gastados sélo
en los EEUU.

En cuanto al gasto medio por persona con diabetes,

la estimacion mas alta ha sido la de EEUU, con 11.638
ID de gasto en 2017, sequidos por Canada (5.717 1D),
mientras que el gasto mas bajo de esta regidn ha
tenido lugar en Haiti (231 ID).

Por término medio, el 15% de los ddlares destinados a
atencion sanitaria en NAC se han atribuido a personas
con diabetes. Los paises con el mayor porcentaje son
Barbados y Belice (20%) y México (18%], mientras

que Haiti tiene el porcentaje méas bajo de délares
empleados en atencidn sanitaria atribuidos a personas
con diabetes de la region de NAC (9%).



Mapa 4.4.1 Estimaciones de prevalencia (%)*
de la diabetes (20 a 79 afos) en la region de
América del Norte y el Caribe, 2017

<5% ®7-38%
5-6% ®59%
@ 6-7% ®.9%

*Comparative prevalence

Figura 4.4.1 Estimaciones de prevalencia (%) de
la diabetes por edad y sexo, region de América

del Norte y Caribe, 2017

Figura 4.4.2 Mortalidad debida a la diabetes por
edad y sexo, region de América del Norte y el
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Ndmero de muertes por diabetes (20 a 79 afios)
Gasto sanitario en diabetes (20 a 79 afios)
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Alteracion de la tolerancia a la glucosa (20 a 79 afos)
Prevalencia regional

Prevalencia comparativa ajustada por edad

NUmero de personas con alteracion
de la tolerancia a la glucosa

Diabetes tipo 1 (0 a 19 afos)
Numero de nifos y adolescentes con diabetes tipo 1

Numero de nuevos diagndsticos anuales
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Diabetes no diagnosticada (20-79 afios)
Prevalencia regional
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352,0 millones

13,0% (10,8-14,5%)

10,5% (7,2-13,9%)

45,9 millones (38,2-51,3 millones)
285.926 (241.247-315.186)

377.000 millones

15,4% (13,1-17,8%)
14,1% (12,0-16,2%)

54,4 millones (46,3-62,7 millones)

216.300

21.500

37,6%
17,3 millones (14,4-19,3 millones)

Los datos entre paréntesis corresponden a intervalos de confianza del 95%

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

2045
421,0 millones

14,8% (11,7-16,7%)
1,1% (9,1-12,7%)
62.2 millones (49,2-70,3 millones)

408.000 millones

16,7% (13,8-19,1%)
14.1% (11,6-16,0%)

70,4 millones (58,0-80,2 millones)
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La region de América del Sur y Central (SACA) de la
FID incluye 20 paises y territorios con una distribucion
de edad marcadamente mas joven que la mayoria de
Norteamérica. Se estima que alrededor del 31,9%

de la poblacion de entre 20 y 79 aihos tiene entre 50 y
79 anos, y se espera que esta cifra aumente hasta el
44,4% para 2045.

La renta nacional bruta per capita oscila entre los
2.050 USD de Nicaragua y los 15.230 USD de Uruguay.
En el ultimo afo, algunos paises, como Brasily
Argentina, registraron una recesion, mientras que
otros, incluyendo Bolivia y Nicaragua, han observado
un alto crecimiento econémico.’

En SACA, se calcula que 26 (21,7 a 31,9) millones de
personas o el 8% (6,7 a 9,8%) de la poblacién adulta
tienen diabetes en 2017. De estos, 10,4 millones (40%)
no estan diagnosticados. Alrededor del 84,4% de las
personas con diabetes viven en ambientes urbanos y el
94,5% de las personas con diabetes en SACA viven en
paises de ingresos medios.

Puerto Rico tiene la mayor prevalencia de diabetes en
adultos de 20 a 79 afos (12,9%) de la regidn. Brasil
tiene el mayor nimero de personas con diabetes (12,5
[11,4 a 13,5] millones). La prevalencia de diabetes es
mayor en mujeres (14,4 millones, 8,6%) que en varones
(11,7 millones, 7,4%).

Por otra parte, las estimaciones indican que otros
32,5 millones de personas, o el 10,0% de la poblacidn
adulta de 20 a 79 afios de edad, tienen alteracidon de
la tolerancia a la glucosa [ATG) en 2017. Para el 2045,
se espera que el nUmero de personas con diabetes
aumente a 42,3 millones.

Se calcula que 118.600 ninos y adolescentes menores
de 20 afios tienen diabetes tipo 1 en esta region. Casi
88.300 de estos nifos y adolescentes viven en Brasil, lo
que lo convierte en el pais con el tercer mayor nimero
de ninos y adolescentes con diabetes tipo 1 del mundo,
después de EEUU e India.

La incidencia de la diabetes tipo 1 varia
considerablemente en la regién y parece estar
relacionada con la composicién étnica, siendo mayor en
las comunidades urbanas predominantemente blancas
como Uruguay, Argentina y Brasil y menor en poblaciones
mas mezcladas [mestizas) como Paraguay y Peru.?
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En 2017, 209.717 adultos con diabetes de 20 a 79 anos
murieron como resultado de la diabetes (11% de toda
la mortalidad). Alrededor del 44,9% de estas muertes
corresponden a personas menores de 60 afios. Mas de
la mitad de las muertes (51,8%, 108,587) en la regién
ocurrieron en Brasil.

El gasto sanitario total en diabetes ascendié a 29.300
millones de USD (44.800 millones de ID], lo que
corresponde al 4% del total gastado en todo el mundo.
Se espera que este gasto aumente en un 30% para
2045, alcanzando 38.100 millones de USD (57.800
millones de ID).

Respecto al gasto sanitario medio por persona
con diabetes, la mayor estimacién de gasto se ha
observado en Cuba, con 3.113 ID, mientras que el
menor gasto ha sido en Honduras, con 683 ID.

En SACA, el 11% del gasto sanitario se ha dedicado a
la diabetes, y los paises con el mayor porcentaje son
Nicaragua y Guatemala, con un 13%, mientras que el
porcentaje mas bajo se ha estimado en un 8%, en Perl
y Ecuador.
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De un vistazo 2017 2045
Poblaciéon adulta (20 a 79 anos) 325,0 millones £419,0 millones
Diabetes (20 a 79 afios)
Prevalencia regional 8,0% (6,7-9,8%) 10,1% (8,3-12,4%)
Prevalencia comparativa ajustada por edad 7,6% (6,3-9,5%) 7.6 (6,2-9,6%)

Nimero de personas con diabetes (20 a 79 afos)
Nimero de muertes por diabetes (20 a 79 afos)
Gasto sanitario por diabetes (20 a 79 afios)

Gasto sanitario total, USD

Alteracion de la tolerancia a la glucosa (20 a 79 afos)
Prevalencia regional

Prevalencia comparativa ajustada por edad

NUmero de personas con alteracion de la tolerancia
ala glucosa

Diabetes tipo 1 (0 a 19 afios)
Numero de nifos y adolescentes con diabetes tipo 1

Numero nuevos diagndsticos en nifios y adolescentes
cada ano

Diabetes no diagnosticada (20 a 79 afos)
Prevalencia regional

NUmero de personas con diabetes no diagnosticada

26,0 millones (21,7-31,9 millones) 42,3 millones (34,9-52,1 millones)
209.717 (176.057- 251.217) -

29.300 millones 38.100 millones
10,0% (7,2-13,3%) 11,5% (8,6-15,1%)
9,6% (6,9-12,7%) 9,5% (7,0-12,7%)
32,5 millones 48,1 millones
(23,5-43,4 millones) (36,2-63,2 millones)
118.600 -

12.700 -

40,0% -

10.,4 millones (8,8-12,6 millones) -

Los datos entre paréntesis corresponden a intervalos de confianza del 95%
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4.6 SUDESTE ASIATICO
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Aunque la region del Sudeste Asiatico (SEA) de la

FID sélo comprende siete paises (India, Bangladesh,
Nepal, Sri Lanka, Mauricio, Butan y las Maldivas) es

la segunda region mas poblada de la FID, después de
la region del Pacifico Occidental (WP). En 2017, todos
los paises de SEA se clasifican como de ingresos bajos
o medios y tienen un crecimiento econémico anual de
mas del 3-7%." Mauricio tiene la renta nacional bruta
per capita mas alta, con 9,760 USD, y Nepal la mas
baja, con 730 USD.

La SEA tiene 962 millones de adultos de 20 a 79 anos
en 2017y, para 2045, se prevé que la region crezca
hasta alcanzar aproximadamente 1,37 mil millones
de adultos de entre 20 y 79 anos de edad. Esta region
esta representada predominantemente por India, y
todos los demas paises son pequeios, lo que conduce
a la heterogeneidad de los datos.

Prevalencia

Las estimaciones de 2017 indican que el 8,5% (6,5 a
10,7%) de la poblacién adulta de 20 a 79 afios tiene
diabetes. Esto significa que 82,0 (62,6 a 103,2) millones
de personas viven con diabetes, de las cuales estan
diagnosticadas alrededor del 45,8%. Aunque en 2017
sélo un tercio (33,3%) de los adultos en SEA vive en
zonas urbanas, casi la mitad (48,8%) del total de adultos
con diabetes se puede encontrar en las ciudades.

Mauricio tiene el mayor indice de prevalencia de
diabetes en adultos en esta regién (22,0%), sequido por
Sri Lanka (10,7%) e India (10,4%). India acoge al sequndo
mayor nimero de adultos viviendo con diabetes en todo
el mundo, después de China. Las personas con diabetes
en India, Bangladesh y Sri Lanka representan el 98,9%
del total de poblacién adulta con diabetes de la regidn.
En ella, las personas entre 50 y 70 afos tienen la mayor
prevalencia de diabetes de entre todas las edades.

Otros 29,1 millones de personas de 20 a 79 anos de
edad tienen alteracion de la tolerancia a la glucosa 'y
corren un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2
en el futuro. Se prevé que el niUmero de personas con
diabetes en la region sea de 151,4 millones para el 2045,
0 del 11,1% de la poblacién adulta de 20 a 79 afios.
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Se estima que 149.300 ninos y adolescentes

menores de 20 anos viven con diabetes tipo 1 en

SEA. Aproximadamente 19.500 nifos y adolescentes
desarrollaron diabetes tipo 1 en la regién durante

2017. India acoge el segundo mayor nimero de nifios y
adolescentes de entre 0y 19 anos con diabetes tipo 1 del
mundo (128.500), después de los EEUU, que supone la
mayoria de los nifios y adolescentes con diabetes de SEA.

Mortalidad

Con 1,1 millones de muertes en 2017 (14% de toda

la mortalidad), la regidn ha tenido el sequndo mayor
nUmero de muertes atribuibles a la diabetes de
cualquiera de las siete regiones de la FID, después

de WP. Casi la mitad (51,5%) de estas muertes
corresponden a personas menores de 60 anos de edad.
En 2017, India ha sido la mayor contribuyente a la
mortalidad regional, y se calcula que casi 1 milldn de
muertes son atribuibles a la diabetes.

Gastos sanitarios

El gasto sanitario total de las personas con diabetes
en 2017 ha sido de 9.400 millones de USD en 2017
(33.200 millones de ID), lo que hace que SEA tenga el
segundo gasto sanitario total en diabetes mas bajo de
las siete regiones de la FID, tras la regién de Africa.
Sin embargo, SEA experimentara un gran crecimiento
respecto al gasto sanitario en diabetes en las préximas
décadas, alcanzando los 14.400 millones de USD
(50.600 millones de ID) en 2045.

La estimacion més alta en 2017 respecto al gasto
medio por persona con diabetes en la regién ha sido
de 3.246 ID, en las Maldivas, mientras que la més baja
ha sido de 147 ID, en Bangladesh. En cuanto a la India,
que representa el 90% de los casos de diabetes de la
region, ha gastado 426 1D por persona con diabetes.

A pesar de que los nUmeros presentados aqui sean
mas bajos, en comparacion con otras partes del
mundo, éstos corresponden a una parte significativa de
los recursos totales disponibles. Por término medio, se
ha destinado el 12% de los gastos totales en asistencia
sanitaria a personas con diabetes. El mayor porcentaje
de la region ha sido el de Mauricio, donde uno de cada
cuatro délares destinado a la atencién sanitaria se ha
empleado en la diabetes, y el méas bajo ha sido Nepal,
con soélo el 6% del total dedicado a la diabetes.
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2045
1.370 millones
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10,1% (7,9-12,8%)

151,4 millones (117,1-189,2 millones)

14.400 millones

3,7% (2,7-6,9%)
3,4% (2,6-6,5%)

50,0 millones (37,5-93,6 millones)
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4.7 PACIFICO OCCIDENTAL
—_ 0

La region del Pacifico Occidental (WP) de la FID es
la mas poblada de entre todas las regiones, con 39
paises y territorios. WP alberga a China, el pais mas
poblado del mundo, con un 62,2% de los adultos de
la region, y a algunos de los paises menos poblados,
como las islas del Pacifico de Tokelau y Niue. Los
perfiles economicos de estos paises varian desde la
renta nacional bruta per capita de 51.880 USD, en
Singapur, a la de menos de 1.140 USD de Camboya.

Prevalencia

En 2017, se calcula que el 9,5% (8,4 a 12%) de los
adultos de 20 a 79 anos viven con diabetes. Esto
equivale a 158,8 (140,6 a 200,4) millones de personas.
Més de la mitad (54%) no estan diagnosticados, el
63,8% de las personas con diabetes vive en ciudades
y el 90,2% de las personas con diabetes vive en paises
de ingresos bajos o medios. WP alberga el 37,4% del
numero total de personas con diabetes en el mundo.

Hay una gran diferencia entre las estimaciones de
prevalencia de diabetes en adultos de WP: desde las
més alta del mundo, la de las Islas Marshall (30,5%),
un pafis situado en una isla del Pacifico, hasta una de
las més bajas, la de Camboya (4,4%). China tiene el
mayor niumero de personas con diabetes (114,4 [104,1 a
146,3] millones) en el mundo.

También hay 126,7 millones de adultos de entre 20y

79 anos en la region con alteracidon de la tolerancia

a la glucosa (ATG) y que, por tanto, corren un mayor
riesgo de desarrollar diabetes en el futuro. Para el ano
2045, se prevé que habra 193,3 millones de adultos con
diabetes (20 a 79 afos) en la regidn, lo que equivale al
10,3% de la poblacién adulta.

Se calcula que hay 110.000 ninos y adolescentes
menores de 20 afios en la region que tienen

diabetes tipo 1, con aproximadamente 13.300 nuevos
diagndsticos en 2017. Mas de 46.900 de estos nifios y
adolescentes se encuentran en China, probablemente
debido a que en este pais hay un porcentaje alto de
este grupo de edad, y no a una alta tasa de incidencia.
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Mortalidad

Con 1,3 millones de muertes entre adultos, WP ha
tenido el mayor nimero de muertes causadas por

la diabetes de todas las regiones de la FID. Mas del
38,0% de las muertes por diabetes han correspondido a
personas menores de 60 afios. Tan sélo China ha tenido
842.993 muertes debidas a la diabetes en 2017, con

un 33,8% del total que han correspondido a personas
menores de 60 anos.

Gastos sanitarios

En WP, en 2017, las personas con diabetes han gastado
120.300 millones de USD (178.700 millones de ID)

en asistencia sanitaria. Debido a que se proyecta

una disminucion del niUmero total de personas con
diabetes en algunos de los paises de WP [Japény
Taiwan) y a cambios significativos en la estructura de
la poblacién de otros paises [Chinay la Republica de
Coreal, se proyecta una pequefa reduccién del total
gastado en asistencia sanitaria por las personas con
diabetes para 2045 (111,6 mil millones de USD [167,3
mil millones de ID]). Aun asi, es importante resaltar
que esta proyeccién no tiene en cuenta el crecimiento
de la prevalencia ni el aumento de los costes de la
atencién sanitaria, ya que se basa exclusivamente en
los cambios demograficos.

China ha sido el pais con el mayor gasto en diabetes de
la regidn, con un total de 109,8 millones de ID, lo que
representa el 52% del total gastado en la region. La
estimacién més alta del gasto medio por persona con
diabetes procede de Australia, con 5.650 ID gastados
en 2017, mientras que el valor mas bajo viene de Papua
Nueva Guinea, con 172 ID.

Por término medio, el 10% de los délares empleados
en atencidén sanitaria se han utilizado en la diabetes.
El pais con el mayor porcentaje de gasto sanitario
dedicado a la diabetes ha sido Tuvalu, con un 31%,
mientras que el mas bajo ha sido Camboya, con sélo
un 4%.
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Figura 4.7.2 Mortalidad debida a la diabetes, por
edad y sexo, region del Pacifico Occidental, 2017
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Complicaciones diabéticas
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Las complicaciones cardiovasculares y '
renales son las causas principales de €«
muerte en personas con diabetes
en todo el mundo y se podrian evitar
con tratamiento adecuado " 5
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Las madres con DMG o con hiperglucemia en el embarazo
tienen un alto riesgo de causar efectos transgeneracionales
para su descendencia (mayor riesgo de obesidad, diabetes,
hipertension y enfermedad renal)

Las complicaciones de la diabetes se pueden presentar en el
momento del diagndstico en pacientes con diabetes tipo
2 y poco después (alrededor de cinco aros) de la aparicion de la
diabetes tipo 1, y por lo tanto deben ser examinados.

) La albuminuria es el primer marcador de la enfermedad
renal en la diabetes y un fuerte predictor de ECV, por lo

tanto, la deteccién de la ECV debe incluir la medicion de la

albuminuria — de hecho un marcador muy barato para medir

——— —Elautocontrol del paciente es una parte
importante de la prevencidon o retraso con éxito
de las complicaciones de la diabetes .
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Complicaciones diabéticas

S ——©

De no controlarse adecuadamente, cualquier tipo de
diabetes puede acabar generando complicaciones que
afectan a distintas partes del organismo, lo que resulta
en hospitalizaciones frecuentes y muerte prematura.
Las personas con diabetes corren un mayor riesgo de
desarrollar una serie de graves problemas de salud
potencialmente letales, aumentando los costes de la
atencidén sanitaria y disminuyendo la calidad de vida.

Unos niveles de glucemia persistentemente altos
causan lesiones vasculares generalizadas, que
afectan al corazon, la vista, los rifones y los nervios.
La diabetes es una de las principales causas

de enfermedad cardiovascular (ECV), ceguera,
insuficiencia renal y amputacién de miembros
inferiores. Durante el embarazo, una diabetes mal
controlada aumenta el riesgo de complicaciones
maternas y fetales. No existen estimaciones mundiales
detalladas sobre complicaciones de origen diabético,
pero, alld donde se dispone de datos (principalmente
en paises de altos ingresos), la prevalenciay la
incidencia varian enormemente entre paises.’?

Las complicaciones diabéticas se pueden dividir

en complicaciones agudas y crénicas. Las
complicaciones agudas incluyen hipoglucemia,
cetoacidosis diabética (CAD), estado hiperosmolar
hiperglucémico (EHH), coma diabético hiperglucémico,
convulsiones o pérdida de conciencia e infecciones.
Las complicaciones microvasculares crénicas son

la nefropatia, la neuropatia y la retinopatia, mientras
que las complicaciones macrovasculares crénicas

son la enfermedad coronaria (EC) que conduce a

la angina o el infarto de miocardio, la enfermedad
arterial periférica (EAP) que contribuye al accidente
cerebrovascular, la encefalopatia diabética y el pie
diabético. Ademas, la diabetes también se ha asociado
a un aumento de los indices de cancer, discapacidad
fisica y cognitiva,® tuberculosis *7y depresién.®
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Las personas con diabetes deben someterse a
exdmenes periddicos de deteccion de posibles
complicaciones y deben ser monitorizadas por
profesionales de la salud. La mayoria de las

personas con diabetes no es consciente de tener
complicaciones diabéticas.” Sin embargo, la mayoria de
las complicaciones puede detectarse en sus primeras
etapas mediante programas de deteccién, permitiendo
tratamientos precocesy la prevencion del avance de la
enfermedad. La diabetes requiere un plan de control
integral que ofrezca educacidén al paciente para poder
tomar decisiones documentadas sobre dieta, ejercicio
y peso; controlar eficazmente sus niveles de glucemia,
lipidos, presién arterial y colesterol; acceder ay usar
correctamente los medicamentos, ademas de asistir
regularmente a exdmenes para la deteccion

de complicaciones.

La Federacion Internacional de Diabetes (FID) dirige
una serie de iniciativas en todo el mundo para avanzar
en el tratamiento, los servicios y la educacion con el
fin de mejorar los resultados para las personas con
la afeccion y también promueve la prevencion de la
diabetes y sus complicaciones. (Véase el capitulo 6).
Sin embargo, es necesario hacer mas y, por lo tanto,
la FID hace un llamamiento a que se lleven a cabo
estudios epidemiolégicos en todas las partes del
mundo con el fin de obtener un panorama global
mas amplio sobre las complicaciones diabéticas y

su alcance.

La mayoria de las personas
con diabetes NO €S
consciente de tener
complicaciones diabéticas.
Sin embargo, la mayoria

de las complicaciones
puede detectarse en sus
primeras etapas mediante
programas de deteccion



Las personas que viven con
diabetes corren un ¥1€sgo
IMAaYyOY de desarrollar
enfermedad periodontal

Las mujeres gestantes bajo
diabetes o con alto riesgo de
desarrollar DMG deberian
controlar su glucemia a lo
largo de su embarazo a fin
de evitar consecuencias
permanentes, tanto para
ellas como para sus hijos,
asi como efectos
trasgeneracionales
(alto riesgo de obesidad,
diabetes, hipertensiony
enfermedad renal en su
descendencia)

(La retinopatia diabética afecta

a mas de un tercio del total

de personas con diabetes y es

la principal causa de pérdida de
visidén en adultos en edad laboral

Las personas que viven
con diabetes tienen
una probabilidad entre
2 y 3 veces mayor
de tener enfermedades
@] cardiovasculares (ECV)

La incidencia de enfermedad
renal terminal (ERT) es hasta
10 veces mas altaen
personas que viven

con diabetes

Cada 30 segundos alguien pierde
en el mundo una extremidad inferior,
por amputacion total o parcial, como

consecuencia de la diabetes
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Enfermedades cardiovasculares

Las personas con diabetes corren un mayor riesgo

de desarrollar enfermedades cardiovasculares (ECV).
Los altos niveles de glucemia pueden hacer que el
sistema de coagulacion de la sangre sea mas activo,
aumentando el riesgo de codgulos sanguineos.

La diabetes también va asociada a hipertension e
hipercolesterolemia, que aumentan el riesgo de
complicaciones cardiovasculares como la angina de
pecho, las enfermedades coronarias (EC), el infarto de
miocardio, el derrame cerebral, la enfermedad arterial
periférica (EAP] y la insuficiencia cardiaca congestiva.
En 2016, la FID ha publicado un informe exhaustivo

sobre epidemiologia diabéticay ECV1°

Lista de algunas de las enfermedades
cardiovasculares mas comunes:

* Enfermedad cardiaca coronaria: enfermedad de los
vasos sanguineos que riegan el musculo cardiaco

* Enfermedad cerebrovascular: enfermedad de los
vasos sanguineos que riegan el cerebro

¢ Enfermedad arterial periférica: enfermedad de los
vasos sanguineos que riegan los brazosy las piernas

¢ Enfermedad cardiaca reumatica: lesiones en los
musculos cardiacos y en las valvulas cardiacas
debido a fiebres reumaticas, causadas por
estreptococos (bacterias)

e Enfermedad cardiaca congénita: malformaciones de
la estructura cardiaca presentes en el nacimiento;
trombosis venosa profunda y embolia pulmonar:
codgulos sanguineos en las venas de las piernas,
que pueden desprenderse y viajar hacia el corazony
los pulmones

En general, se estima que, cada ano, entre un 14y un
47 por 1.000 personas de mediana edad con diabetes
(de 50 a 69 afos) que viven en paises de ingresos altos
y medios sufren un episodio por ECV."""®De ellas, de
un 2 a un 26 por 1.000 son accidentes por enfermedad
coronaria arterial, 7-??y de un 2 a un 18 por 1.000 son
derrameSIW143,15,19,20,23729

Las personas con diabetes son entre dos y tres veces
mas propensas a tener enfermedad cardiovascular
(ECV] que las personas sin diabetes.®**' La incidencia de
ECV aumenta con la edad y hay variacion entre paises,
habiéndose observado los indices méas altos en entornos
de ingresos bajos y medios en comparaciéon con los
paises de ingresos altos.®
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Segun los estudios realizados en personas jévenes con
diabetes tipo 1 [de 28 a 44 afos) que viven en paises

de ingresos altos y medios, hasta un 16 por ciento
tenian antecedentes de ECV,*23¢ hasta un 2 por ciento
tenia antecedentes de derrame cerebral®’ y hasta un 1
por ciento tenia antecedentes de ataque cardiaco.®®La
prevalencia de EC (incluyendo angina de pecho e infarto
de miocardio) en grupos de edad similares con diabetes
tipo 1 (de 25 a 43 anos) en paises de ingresos altos y
medianos oscilaba entre el 0,5y el 20 por ciento.¥*?
Mientras que, entre las personas mayores (51-69

anos) con diabetes tipo 1y tipo 2, la prevalencia de
enfermedad coronaria oscild entre el 12 por ciento y el
31,7 por ciento,"3742-52

La ECV es una causa importante de muerte y
discapacidad en personas con diabetes. En el caso de
los jovenes con diabetes tipo 1 (de 8 a 43 afios), hasta
cinco personas de cada 1.000 mueren por ECV cada
ano,®365-% mientras que, entre personas de mediana
edad con diabetes tipo 2 que viven en paises de ingresos
altos y medios, son hasta 27 personas de cada 1.000
que mueren anualmente por ECV; un tercio de ellas
muere por derrame cerebral y un cuarto muere por
enfermedad coronaria arterial.!13.1416:24.27.43.45.58-65

La carga econdmica de la diabetes y ECV

Las ECV consumen una parte importante de los
recursos que se destinan a la diabetes a nivel
nacional.®® Segln datos de los EE.UU., el 20 por ciento
del total de dias de hospitalizacién y el 15 por ciento
de las visitas a la consulta médica se deben a esta
complicacién crénica de la diabetes. Por otra parte,
los cuidados relacionados con las ECV representan

la mayor proporcidn de los gastos de salud diabética:
los gastos de una de cada cuatro hospitalizaciones
por diabetes son consecuencia de las ECVy el 15 por
ciento de los costes de las consultas médicas estan
relacionados con las ECV. Al mismo tiempo, la diabetes
es responsable de méas de una cuarta parte del gasto
en ECV.¢7



De media, las personas con diabetes diagnosticada
tienen gastos médicos aproximadamente dos veces
mas altos de lo que serian en ausencia de esta
afeccion. Entre las categorias de costes analizadas, el
cuidado de las personas con diabetes diagnosticada
representa mas de uno de cada cinco dolares
empleados en sanidad en los Estados Unidos y méas de
la mitad de ese gasto es directamente atribuible a la
diabetes. Entre los costes indirectos se encuentra el
aumento del absentismo (5 mil millones de USD) y la
reduccidn de la productividad laboral (20.800 millones
de USD] de la poblacién activa, la reduccién de la
productividad para los que no son parte de la poblacion
activa (2,700 millones de USD), la incapacidad

para trabajar como resultado de una discapacidad
relacionada con la enfermedad (21.600 millones de
USD] y la pérdida de capacidad productiva debido a la
mortalidad precoz (18.500 millones de USD).¢7

Aunque se suele olvidar, la carga por diabetesy ECV
también supone un problema en los paises de ingresos
bajos y medios. Segun un estudio global en el que
participaron 23 paises de ingresos bajos y medios, se
estimd que 84.000 millones de délares del producto
interior bruto (PIB) se perdieron debido a las ECVy la
diabetes entre 2005y 2015. La mitad de esta pérdida
del PIB provino de tres paises: China, Indiay la
Federacion Rusa.®

Ademas, de acuerdo a un articulo publicado
recientemente, el coste mundial promedio de la
diabetes (directa e indirecta) en el ano 2015 fue de 1,3
billones de ddlares o el 1,8 por ciento del producto
interior bruto (PIB) mundial. América del Norte fue
la regién mas afectada en lo que respecta al PIBy
también el mayor contribuyente a los costes globales
absolutos. Sin embargo, por término medio, la carga
econdmica como porcentaje del PIB fue mayor en

los paises de ingresos medios que en los paises de
ingresos altos.”

Los costes de

1 de cada 4 ingresos
hospitalarios por diabetes son

consecuencia de complicaciones

cardiovasculares

Prevencion y control de las ECV

La prevencién de eventos cardiovasculares en

poblaciones de alto riesgo puede reducir la mortalidad,
ademas de disminuir la carga econémica por ataque
cardiaco y derrame cerebral. El seguimiento a largo
plazo ha mostrado una reduccién del 57 por ciento de
los eventos cardiovasculares graves entre las personas
con diabetes tipo 1,”"y una reduccién del 53 por ciento
de las muertes por causas cardiovasculares, del infarto
de miocardio no fatal, del derrame cerebral no fatal,

de las revascularizaciones y las amputaciones entre

las personas con diabetes tipo 2.72 El autocontrol de

la glucemia debe ir acompafado de la adopcién de un
estilo de vida saludable, caracterizado por una reduccién
de la ingesta de azlcar, saly grasas, un aumento de la
ingesta de frutas y hortalizas, un aumento de la actividad
fisica, dejar de fumary evitar el consumo excesivo

de alcohol. Ademas, a veces es necesario el uso de
medicacién para el control estricto de los pardmetros
metabolicos, incluyendo los farmacos que reducen la
glucosa, antihipertensivos, estatinas y aspirina en los

pacientes con un riesgo muy alto.”*7
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Enfermedad del ojo diabético

)

La enfermedad del ojo diabético (EOD) se produce
como resultado directo de niveles crdnicos altos de
glucemia que provocan lesiones en los capilares de

la retina, lo que lleva a fugas y bloqueo capilar. Puede
degenerar en pérdida de la vision y, finalmente, en
ceguera. El espectro de EOD comprende la retinopatia
diabética (RD), el edema macular diabético (EMD), las
cataratas, el glaucoma, la pérdida de la capacidad de
enfoque y la vision doble. EL EMD es una complicacidn
adicional de la retinopatia y puede ocurrir en cualquier
etapa. Se caracteriza por una hinchazén de la macula
debido a una isquemia.’ El riesgo de retinopatia
aumenta en personas con diabetes tipo 1, personas con
diabetes de mayor duraciéon y posiblemente, entre las
personas de menor nivel socioecondmico.”

La RD es la principal causa de pérdida de vision

en adultos en edad laboral (de 20 a 45 anos);
aproximadamente una de cada tres personas que viven
con diabetes tiene alguin grado de RD y una de cada
diez desarrollara alguna forma de esta enfermedad
que pondréa en peligro su vista. Segun las estimaciones
de la Asociacion Internacional para la Prevencién de la
Ceguera (IAPB, en sus siglas en inglés), 145 millones
de personas tenian algln tipo de RD y 45 millones de
personas sufrian de una forma de RD que amenazaba
a lavision en 2015.7%80 | 3 prevalencia de cualquier tipo
de retinopatia en personas con diabetes es del 35 por
ciento, mientras que la retinopatia proliferativa [que
amenaza la vision) es del 7 por ciento.”

EL 20 por ciento de los adultos encuestados por

el Barémetro de RD de la FID en 41 paises fueron
diagnosticados con EOD. La prevalencia de EOD fue un
41 por ciento en la region de Asia Sudoriental, 20 por
ciento en la regién Europea, 19 por ciento en la regién
de las Américas, 19 por ciento en la region del Pacifico
Occidental, 18 por ciento en la region del Mediterréaneo
Oriental y 12 por ciento en la regién de Africa. A nivel
mundial, el 7,6 por ciento de los pacientes encuestados
habian sido diagnosticados con EMD.#

La prevalencia de EMD fue de un 6,4 por ciento en la
region de las Américas, 6,3 por ciento en la regién
de Asia Sudoriental y 5,6 por ciento en la regién

del Pacifico Occidental. Los indices en las regiones
europea y oriental del Mediterradneo son ligeramente
superiores, con un 8,9 por cientoy un 11 por ciento,
respectivamente.®’
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El porcentaje de deterioro de la visién moderado y
severo atribuible a la RD fue del 1,3 por ciento en 1990
en todo el mundo y ha aumentado hasta el 1,9 por
ciento en 2010. El sur de América Latina tuvo el mayor
porcentaje, en concreto del 4,0 por ciento, en 2010.

El porcentaje de casos de ceguera atribuibles a RD
aumento del 2,1 por ciento en 1990 al 2,6 por ciento
en 2010. Una vez mas, el Sur de América Latina tuvo
el mayor porcentaje de casos de ceguera debidos a la
diabetes de todas las regiones analizadas en todo el

La enfermedad del ojo diabético tiene un notable £
impacto sobre la calidad de vida de las personasy

va asociada al deterioro del bienestar fisico. A nivel
mundial, el 64 por ciento de las personas con EMD y el
58 por ciento con EOD experimentan limitaciones para
realizar actividades diarias en comparacion con el 37 por
ciento de las personas sin EOD.®' Por otra parte, quienes
padecen estas afecciones calificaron su salud como
regular o pobre en una mayor proporcién al compararlos
con quienes no tienen EOD, manifestando una mayor
frecuencia de dias con mala salud fisica y restricciones
en sus actividades diarias.”

mundo, que fue un 5,5 por ciento en 2010.%

La carga econémica de la EOD

Ademas de la carga que impone sobre las personas
con diabetes, la EOD también es responsable de
importantes gastos sanitarios. En un estudio realizado
en Suecia, solo la RD consumid 10 millones de EUR en
gastos por atencién sanitaria.®

Pruebas procedentes de otros paises sugieren una
carga econdémica igualmente alta por EOD. En Espafa,
el coste de la RD aumento desde los 200 EUR, en 2007,

a 233 EUR en 2014, mientras que el coste medio por
EMD pasé de 705 EUR en 2007 a 4.200 EUR en 2014.% En
Canada, el coste medio semestral por EMD leve fue de
2.092 USD, y por EMD severa fue de 3.007 USD.%

Ademas de los gastos médicos, entre otros costes
asociados a la EOD se incluye la pérdida de
productividad por falta de mano de obray los costes
de oportunidad, asociados al apoyo de los cuidadores
informales.® Segun investigaciones llevadas a cabo en
Australia, los costes de este tipo ascendieron a 2 mil
millones de USD, tan sélo debido a la EMD.®



Prevencion y control de la EOD

Debido a que la EOD es, en gran medida, asintomatica
en sus primeras etapas, es esencial que las personas
con diabetes se sometan a exdmenes de retina con
regularidad para detectar RD y EMD. Los métodos
para el diagndstico de la RD incluyen oftalmoscopia,
tomografia de coherencia 6ptica, fotografia de retina

y angiografia con fluoresceina. Se recomienda la
fotografia de retina no midridtica como método de
examen preferible. Proporciona un registro permanente
y puede realizarse mediante telemedicina. Se deberan
realizar exdmenes con regularidad para la deteccion
de retinopatia a partir del diagndstico de diabetes.®

La principal intervencién para prevenir la EOD es un
buen control diabético. Esto puede lograrse a través del
autocontrol intensivo de la glucemia a través de la dieta
con medicacidn si es necesario, lo que puede prevenir
la aparicién de RD en un 76 por ciento y su progresién
en un b4 por ciento para los pacientes tratados con
insulina.®” Ademas, para las personas con diabetes

tipo 2, el control més intensivo de la glucemia puede
mejorar los resultados de la salud ocular en un 13 por
ciento en comparacion con el cuidado regular.”

Un control glucémico intensivo

Entre los tratamientos eficaces disponibles se

encuentra el tratamiento de coagulacién por laser,
farmacos intravitreos anti-VEGF, inyecciones
intravitreas de esteroides y vitrectomia. Estos
tratamientos pueden prevenir pérdidas de

vision, estabilizar la vision y, en algunos casos,
mejorar la visién si se proporcionan temprano.
Desafortunadamente, en muchos paises de ingresos
bajos y medios no hay suficientes exdmenesy
tratamientos disponibles para la RD.®

También es esencial educar a las personas con
diabetes acerca de la importancia de realizar revisiones
de retina con regularidad y que puedan acceder de
manera eficiente y oportuna a esos servicios. Ademas,
las personas con diabetes deben implementar
estrategias de control personal, tales como optar

por un estilo de vida saludable en lo que respecta a

la alimentacién y el ejercicio y recibir el apoyo y la
educacion adecuados para el control estricto de la
glucemia y la tensién arterial, ya que estos esfuerzos
desempenian un papel importante en la reduccién del
riesgo de desarrollo y progresion de la RD.®

mediante dieta y medicacion (si fuese
necesario) puede prevenir la aparicion

de retinopatia diabética en un 76%
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Enfermedad renal

diabética (nefropatia)

En pacientes con diabetes, la enfermedad renal crénica
(ERC) podria tratarse de una auténtica nefropatia
diabética, o estar causada indirectamente por la
diabetes, debido principalmente a la hipertension,
aunqgue también podria deberse a una disfuncién de la
vejiga polineuropatica, al aumento de la incidencia de
infecciones urinarias recurrentes o a una angiopatia
macrovascular.

Segun datos procedentes del Reino Unido, una quinta
parte”y, segun datos de los EE.UU., un 40 por ciento
de las personas con diabetes desarrollard enfermedad
renal crénica, mientras que un 19 por ciento tendrd
sintomas de haber alcanzado la etapa 3 o superior.”
Los datos agrupados de 54 paises revelan que més
del 80 por ciento de los casos de enfermedad renal
terminal (ERT) son causados por diabetes, hipertension
0 una combinacién de ambos. La proporcion de ERT
atribuible Unicamente a la diabetes oscila entre un 12
y un 55 por ciento. La incidencia de ERT es también
hasta 10 veces mas alta en personas con diabetes que
en aquellas sin diabetes.!

La diabetes, la hipertensién y la insuficiencia renal
estan altamente interrelacionadas. Por un lado, la
diabetes tipo 2 esta entre las principales causas

de insuficiencia renal, ya que conlleva riesgo de
hipertensiény, por otro lado, la hipertensién a menudo
puede preceder a la ERC y contribuir al avance de

la enfermedad renal.?? La hiperglucemia induce la
hiperfiltracién, un indicador de enfermedad renal
progresiva, y algunos cambios morfoldgicos en los
rifones que, en Ultima instancia, provocan lesiones en

los podocitos y pérdida de superficie de filtracion.”

Carga econdmica de la enfermedad renal $£€

Aligual que sucede con el resto de complicaciones
relacionadas con la diabetes, la enfermedad renal va
asociada a un importante gasto sanitario adicional para
las personas con diabetes. Dependiendo de la gravedad
de la enfermedad renal diabética, los costes también
varian. Segun un estudio realizado en EE.UU. entre
1999y 2002, las personas con diabetes sin nefropatia
tuvieron un coste médico anual promedio de 4.573
USD, mientras que los pacientes con nefropatia clinica
experimentaron costes promedio anuales un 49 por
ciento mas altos (6.826 USD).
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Ademas, cuando la nefropatia avanza para convertirse
en enfermedad renal terminal (ERT), los gastos
sanitarios asociados aumentan exponencialmente. Entre
los pacientes con ERT, quienes no se sometian a didlisis
experimentaron unos costes medios anuales de 10.322
USD, mientras que, en el caso de estar bajo tratamiento
de didlisis, este coste aumentd en 2,8 veces.™

Con el fin de reducir esta carga econémica, la
estrategia mas eficaz es, en primer lugar, prevenir

la diabetes y, para quienes ya tienen diabetes, el
diagndstico y el tratamiento precoces de la enfermedad
renal. Segun un estudio procedente del Reino Unido,
iniciar una terapia a tiempo puede generar un ahorro
importante de los costes en comparacién con un

inicio posterior de la misma intervencién. Segun los
resultados de este estudio, se pueden ahorrar 2310
GBP (+ 327) a lo largo de toda una vida.”

Otro estudio, realizado en Tailandia, ha obtenido

unos resultados econdmicos sanitarios similares
mediante el uso de inhibidores de la ECA como terapia
para retrasar la ERT en pacientes con albuminuria,
generando un ahorro de 120.000 USD por cada 100

personas con diabetes.?

Prevencion y tratamiento de la enfermedad renal

Tanto la diabetes como la enfermedad renal crénica
(ERC) van estrechamente asociadas a las ECV y, por
tanto, el componente principal en su gestién es el
control de factores de riesgo cardiovascular, como

la hipertensidn y la hiperglucemia. Es importante
controlar la glucosa y la presion sanguinea para reducir
el riesgo de nefropatia. La deteccion de cantidades
anormales de albumina en la orina (albuminuria) y el
inicio del tratamiento con farmacos que reducen la
actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona
cuando la albuminuria es persistente, incluso en
ausencia de hipertension, es muy eficaz para prevenir
el desarrollo y avance de la ERC en personas con
diabetes. La deteccién de albuminuria debe realizarse
cada ano a partir del diagnéstico en personas con
diabetes tipo 2, asi como a partir del sexto ano en
personas con diabetes tipo 1.7



El cuidado fundamental para la ERC busca evitar la
progresidn hacia una insuficiencia renal, que requiere
didlisis y/o trasplante. Esto puede lograrse mediante
un control estricto de la glucosa y la presién sanguinea,
asi como con un estilo de vida saludable. Cuando la
ERC haya avanzado hasta la etapa 3, posiblemente sea
necesario replantearse la seleccion y la dosificacién de
farmacos hipoglucemiantes y otros medicamentos. Una
vez que la enfermedad ha avanzado a las etapas 4y 5,
el paciente requiere el cuidado de equipos nefrolégicos
especializados en la planificacién de la terapia de
reemplazo renal, que incluye didlisis, y en el control y
la gestion de las consecuencias metabdlicas, como la
anemia y la falta de potasio o fosfato. En algunos casos,
serd necesario plantearse el trasplante de pancreasy
rindn. Actualmente, tan sélo una minoria de personas
tiene acceso a didlisis y terapia de reemplazo renal a
escala global.?®

Las personas que viven con
diabetes y nefropatia clinica
incurren en unos costes

sanitarios 50% mas altos que

quienes tienen diabetes pero no
nefropatia clinica
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Lesiones nerviosas

(neuropatia) y pie diabético

Un alto nivel de glucosa en sangre puede causar dano
a los nervios de todo el organismo. La neuropatia es
una complicacién frecuente de la diabetes. El dafio
nervioso puede ser bastante importante y hacer que
otras lesiones pasen desapercibidas, lo que provoca
ulceracion, infecciones graves y, en algunos casos,
amputacién. La neuropatia diabética es una alteracién
de la actividad normal de los nervios de todo el
organismo y puede alterar las funciones autondmicas,
motoras y sensoriales. La neuropatia periférica

es la forma méas comun de neuropatia diabéticay
afecta a los nervios distales de las extremidades,
particularmente los de los pies. Altera principalmente
la funcidn sensorial simétricamente, causando
sensaciones anormales y entumecimiento progresivo,
lo cual facilita el desarrollo de Ulceras (pie diabético)
debido a traumas externos y/o a una distribucién
anormal de la presion dsea interna. La neuropatia
también puede conducir a la disfuncién eréctil, asi
como a problemas digestivos y urinarios, ademas

de algunos otros problemas, como la disfuncién
autondmica cardiaca.

El pie diabético es una complicacion crénica grave

y consiste en lesiones de los tejidos profundos de

las extremidades inferiores asociadas a trastornos
neuroldgicos y enfermedad vascular periférica (EVP).
La prevalencia registrada de neuropatia periférica
diabética oscila entre el 16 por ciento y el 66 por
ciento.” La amputacion en personas con diabetes
es de 10 a 20 veces mas frecuente al compararla con
la de las personas no diabéticas.’”’ Cada 30 segundos,

en algun lugar del mundo alguien sufre la amputacion,

total o parcial, de una extremidad inferior como
consecuencia de la diabetes.’? La incidencia del pie
diabético estd aumentando debido al aumento de la
prevalencia de diabetes y al aumento de la esperanza
de vida de los pacientes diabéticos.

En los paises de ingresos altos, la incidencia anual
de ulceracién del pie en personas con diabetes
ronda el dos por ciento, siendo la causa mas comun
de amputacién no traumatica; aproximadamente

un uno por ciento de las personas con diabetes
sufre amputacién de algin miembro inferior. En
paises de ingresos bajos y medios, las Ulceras del
pie y las amputaciones son mas frecuentes.%104
Con una gestién integral, un gran porcentaje de las
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amputaciones relacionadas con la diabetes se podria
prevenir. Incluso cuando ya se ha producido una
amputacion, se podria salvar la pierna restante y la
vida de la persona mediante una buena atenciény el
seguimiento por parte de un equipo multidisciplinar
del pie.'®

La prevalencia mundial de pie diabético oscila entre
el tres por ciento, en Oceania, y el 13 por ciento, en
Ameérica del Norte, con un promedio mundial de 6,4
por ciento. La prevalencia de pie diabético es mas alta
en varones que en mujeres. Ademas, la prevalencia
de pie diabético es mas alta entre las personas con
diabetes tipo 2, en comparacion con las personas con
diabetes tipo 1.7%

Las caracteristicas de las personas con pie diabético
suelen incluir edad avanzada, duracién mas larga

de la diabetes, hipertension, retinopatia diabéticay
antecedentes de tabagquismo.

La carga econdmica del pie diabético $£€

Las complicaciones del pie estan entre las mas
serias y costosas de la diabetes. En 2007, se calculd
que un tercio de los costes de la diabetes estaban
relacionados con Ulceras del pie. En comparacion
con las personas con diabetes sin Ulceras del pie, el
coste de la atencidn para las personas con diabetes
y las Ulceras en los pies es 5,4 veces mayor en el ano
del primer episodio y 2,6 veces mayor en el ano del
segundo episodio. Ademas, entre los pacientes con
Ulceras en los pies, los costes del tratamiento de las
personas con Ulceras de grado mas alto fueron ocho
veces mas altos en comparacion con el tratamiento de

las Ulceras de pie de grado més bajo.'”’

Prevencion y tratamiento del pie diabético

Aligual que otras complicaciones relacionadas con

la diabetes, la mejor estrategia para prevenir el pie
diabético es un control adecuado de la diabetes, que
se base en un buen control glucémico. Mediante el
control intensivo de la glucemia (HbA, <7%) se puede
conseguir una reduccion del 35 por ciento del riesgo
de amputacion respecto a un control glucémico menos
intensivo. Ademas, la gestidn intensiva también va
asociada a un descenso mas lento del umbral de
vibracion sensorial.'®®



Las personas con diabetes deben examinar sus pies
con regularidad, usar calzado adecuado y tratar
correctamente cualquier patologia no ulcerosa.

En cuanto al manejo del pie diabético, se deben
priorizar dos estrategias:

1. aumentar la concienciacidn y el conocimiento
entre profesionales de la salud sobre la gestiony el
tratamiento del pie diabético; y

2. realizar exdmenes periddicos y una estratificacion
del riesgo de los pies en peligro.

Menos de un tercio de los médicos reconocen las
manifestaciones de la neuropatia periférica diabética,
incluso cuando es sintomatica.'” Por otra parte, existe
una falta de comprensién del control integraly el
tratamiento del pie diabético entre los profesionales de
la salud.'™®

Todas las personas con diabetes deben someterse

a una prueba de riesgo y ser ubicadas dentro del
nivel de riesgo apropiado, que es la via clinica para
el tratamiento y la prevencion. Realizar evaluaciones
completas del riesgo del pie diabético y llevar un
cuidado de los pies, basado en la prevencion, la
educacion y un enfoque que incluya a un equipo
multidisciplinar, reducira las complicaciones de los
piesy las amputaciones hasta en un 85 por ciento.
Para abordar esta cuestidn, la FID ha desarrollado
unas Recomendaciones para la Practica Clinica en el
Pie Diabético.™

Las personas con diabetes y ulceras
del pie incurren en gastos sanitarios

5 veces IMAYOYXES que quienes

no tienen ulceras del pie
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Salud bucodental

——0

Las personas con diabetes tienen un mayor riesgo
de inflamacion de las encias (periodontitis) o
hiperplasia gingival cuando la glucemia no se
controla adecuadamente. La periodontitis es

una causa importante de pérdida de dientes y va
asociada a un aumento del riesgo de ECV. Entre
otras afecciones bucodentales relacionadas con la
diabetes se incluye la caries dental, la candidiasis,
el liquen plano, los trastornos neurosensoriales
(sindrome de la boca ardiente), la disfuncion
salival y xerostomia y el deterioro del gusto.

Las personas con diabetes corren un mayor riesgo
de desarrollar periodontitis en comparacién con
las personas sin diabetes.''>'"* | La prevalencia

de enfermedad periodontal es mas comun entre
personas con diabetes (92,6%) que entre las que
no padecen la enfermedad (83%).""° La diabetes
va asociada a una mayor prevalencia de liquen
plano,' lengua agrietada, Ulceras traumaticas,
fibroma o irritacion,'’ estomatitis aftosa
recurrente,'’® e infecciones fungicas orales.'”
Estas complicaciones pueden venir causadas por
una inmunosupresion cronica, el retraso en la
cicatrizacion o la hipofuncién salival.™?

Carga econdmica de las complicaciones $ €
bucodentales £

Un estudio estadounidense basado en reclamaciones
de pagos a seguros afirma que el nimero de
hospitalizaciones de personas con diabetes que
recibian un tratamiento periodontal fue un 39 por
ciento menor en comparacién con las personas con
diabetes que no recibian atencién periodontal. Esta
diferencia iba asociada a un coste notablemente
inferior; los costes médicos anuales medios por
persona, para quienes recibian atencion, fueron
inferiores a los 2.840 USD, lo que representa una
reduccion del 40 por ciento.” Otro estudio también
realizado en los EE.UU. ha estimado que la salud
bucodental en personas con diabetes puede llegar
a generar un ahorro que oscila entre los 39 y los 53

millones de délares.™
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A pesar de la evidencia presentada aqui, se necesitan
estudios procedentes de otras partes del mundo, en
particular de paises de ingresos bajos y medios, para

poder obtener un mejor panorama mundial.

Prevencion y tratamiento de las complicaciones
bucodentales

Para prevenir la aparicién de complicaciones a

largo plazoy tener una buena salud bucodental, es
importante utilizar un cepillo de dientes eléctrico

y llevar un estricto calendario de mantenimiento
odontoldgico. Deben establecerse revisiones orales
periddicas para asegurar el diagndstico precoz,
especialmente en pacientes con diabetes no
diagnosticada previamente, ademas de controlar
répidamente cualquier complicacién bucodental en
pacientes con diabetes. Se recomienda realizar visitas
anuales si hubiese sintomas de enfermedad de las
encias, tales como el sangrado al cepillarse los dientes
o inflamacién y enrojecimiento de las encias.'”

Para mejorar la salud bucodental, debe mantenerse

la funcidn salival. La sensacién comun de sequedad

o ardor en la boca en personas con diabetes puede

ser un efecto secundario de la medicacidén, que se
puede controlar modificando la programacion de

los fArmacos, el ajuste de la dosis, cambiando de
medicamentos o simplemente masticando chicle

sin azUcar. Debe fomentarse una alta ingesta de
liquidos. Los pacientes deben evitar los alimentos
voluminosos, picantes o acidos, las bebidas alcoholicas
y carbonatadas y el consumo de tabaco. El uso de
enjuagues bucales libres de alcohol especificos para
el tratamiento de la boca seca también puede aliviar la
incomodidad oral. Ademas, la terapia con sustitutos de
saliva inmunoldgicamente activos puede ser Util para
reducir la placa bacteriana, la gingivitis y la aparicion
de levaduras orales.'?

La atencidn sanitaria
bucodental en personas con
diabetes podria generar un

ahorro de 39-53 mil
millones de USD



Complicaciones relacionadas

con el embarazo

Las mujeres embarazadas con cualquier tipo de
diabetes estan en riesgo de sufrir varias consecuencias
devastadoras, tanto para la madre como para el nino.
Los altos niveles de glucemia aumentan el riesgo de
pérdida fetal, malformaciones congénitas, muerte
fetal, muerte perinatal, preeclampsia, eclampsia,
complicaciones obstétricas y morbilidad y mortalidad
materna relacionada con el embarazo. Un alto nivel

de glucosa en sangre puede causar tanto macrosomia
como bajo peso al nacer, asi como distocia del hombro
y, por lo tanto, provocar problemas durante el parto,
lesiones al nifo y la madre y un bajo nivel de glucemia
en el nino tras el nacimiento. El bebé podria nacer

con niveles bajos de azlcar en la sangre, problemas
respiratorios e ictericia. Quienes se han visto expuestos
a un ambiente intrauterino diabético corren un mayor
riesgo de desarrollar antes diabetes tipo 2 que quienes

no se han visto sometidos a dicha exposicion.'?412

La carga economica de las complicaciones E
del embarazo

La hiperglucemia durante el embarazo va asociada $
a unos costes adicionales medios de 15.593 USD

por mujer embarazada, gran parte de los cuales se
debe a complicaciones de la madre (11.794 USD] y
complicaciones neonatales del bebé macrosémico
(3.799 USD). Si traducimos los costes por caso (tan sélo
embarazo y parto) a nivel de todo el sistema, el impacto
presupuestario anual supera los 1.800 de millones de
USD solamente en los Estados Unidos.' Otro estudio
procedente de los EE.UU. también muestra los costes
por diabetes, que suponen un aumento de 4.560 USD
en comparacién con los embarazos sin diabetes, lo que

representa un aumento del 30 por ciento.'?

Prevencidon y tratamiento
de las complicaciones del embarazo

Es importante que las mujeres con diabetes durante
el embarazo o diabetes gestacional (DMG) controleny
supervisen cuidadosamente sus niveles de glucemia,
con la ayuda de su proveedor de atencion sanitaria,

a fin de reducir el riesgo de que su embarazo acabe
con unos resultados adversos. La terapia de nutricion
médica, con un 33 a un 40 por ciento de ingesta de
carbohidratos, preferiblemente hidratos de carbono
complejos, asi como la actividad fisica regular, ayudan
a controlar mejor los niveles de glucosa y lograr un
peso 6ptimo durante el embarazo, segun el indice de
masa corporal materna.'?’-130

La prueba oral de tolerancia a la glucosa (POTG) es la
regla de oro para el diagnéstico y la supervision de la
hiperglucemia en el embarazo.™ Mide la capacidad
del cuerpo de utilizar la glucosa. Entre las pruebas

y controles especiales del bebé se puede incluir

el recuento del movimiento fetal, ecografias para

ver los drganos internos o detectar macrosomia o
crecimiento fetal desproporcionado, pruebas sin estrés
para medir el ritmo cardiaco del bebé en respuesta

a los movimientos, perfil biofisico para comprobar
los movimientos del feto, la frecuencia cardiaca y el
liquido amnidtico, asi como estudios de flujo Doppler
para medir el flujo sanguineo. EL momento y el modo
de parto deben determinarse en funcién de la edad
gestacional, el control de la glucosa y el peso fetal
estimado, acorddndose entre la madre y el equipo

de salud.™

La hiperglucemia durante el embarazo
va asociada a un aumento adicional de

los costes de 16000 USD

por mujer gestante
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La Federacion Internacional de Diabetes

La Federacidn Internacional de Diabetes [FID) es

una organizacion sombrilla que incluye a méas de 230
asociaciones nacionales de diabetes procedentes de
mas de 165 paises y territorios. Representa los intereses
del creciente nimero de personas con diabetes o bajo
riesgo de desarrollarla y viene liderando la comunidad
mundial de la diabetes desde 1950.

La misién de la FID es promover la prevencion, el
tratamiento y la cura de la diabetes en todo el mundo.
Sus actividades tienen por objeto influir sobre las
politicas, aumentar la conciencia publica y fomentar
mejoras en la salud.

Presencia mundial
dela FID

————————————)

El mundo se esta concienciando acerca de la epidemia
de diabetes y la urgente necesidad de accidn para
mitigarla. En los ultimos anos, la FID ha realizado
avances significativos en la busqueda de un mayor
compromiso politico en relacién con las enfermedades
no transmisibles [ENT). La Cumbre de Alto Nivel

de la ONU sobre ENT, celebrada en 2011, forjé la
determinacion mundial de detener las mareas
relacionadas de diabetes y ENT. Tras esta Cumbre,

se redactaron los Objetivos Voluntarios de la OMS
relativos a las ENT de 2013, que fueron adoptados

por unanimidad por los Estados Miembros de la ONU,
incluida la meta de que el aumento de la prevalencia
de diabetes y obesidad sea del 0% para 2025. Los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (0DS), adoptados
por la ONU en septiembre de 2015, tienen como
objetivo lograr, a través de compromisos nacionales,
una reduccién de un tercio de la mortalidad prematura
por ENT a fin de garantizar el acceso a unos servicios
esenciales sanitarios de calidad y poder proporcionar
medicamentos esenciales seguros, eficaces, de calidad
y asequibles para todos en 2030.

Diabetes Atlas de la FID - 82 edicion

Ademas, la FID promueve el intercambio de
informacion de alta calidad sobre diabetes y prevencion
de la diabetes tipo 2, y proporciona recursos para
fomentar la educacién de las personas con o bajo
riesgo de desarrollar diabetes y de sus proveedores de
atencion médica.

La FID es la voz legitima de la comunidad mundial de la
diabetes. El fin de la Federacidn es ser la principal voz
mundial de autoridad para las personas con diabetesy
quienes corren el riesgo de desarrollarla a través de sus
iniciativas y actividades globales. La FID esta asociada
con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

La FID est& aprovechando este impulso. Con sus

Miembros y colaboradores, la FID también continda
aplicando los tres objetivos prioritarios establecidos
en el Plan Mundial contra la Diabetes de la FID para

2011-2021:

1. Mejorar los resultados de salud para las personas
con diabetes.

2.Prevenir el desarrollo de diabetes tipo 2.

3. Prevenir la discriminacién contra las personas
con diabetes.

La atencion de la FID se ha centrado ahora en 2018.
Este sera un afio clave para las personas con diabetes,
ya que la Tercera Revision de Alto Nivel sobre ENT de
la ONU (prevista para septiembre de 2018) determinara
qué acciones futuras son necesarias para alcanzar

las metas de 2025. La Revisién de Alto Nivel de 2018
evaluara los progresos logrados en cuanto a los
objetivos mundiales para las ENT y la implementacién
de los cuatro compromisos con plazos de tiempo fijado
que se acordaron durante la Revisién de Alto Nivel de
la ONU de 2014 sobre ENT. Para la preparacion de este
punto, la FID trabajara con su red de colaboradoresy
partes interesadas con el fin de explorar estrategias

y soluciones que aseguren el cumplimiento de

los compromisos y los objetivos establecidos para
2025/2030.



Guia
——

Dentro del contexto de un enfoque integrado mundial
contra las ENT y en linea con el Plan Mundial contra la
Diabetes 2011-2021, se podria emprender una serie de

1. Promover la investigacion de alta calidad sobre
epidemiologia de la diabetes.
LLa exactitud de las estimaciones sobre diabetes
depende de la disponibilidad y la calidad de
estudios actualizados sobre diabetes. La FID
recomienda fortalecer las encuestas nacionales
de deteccion y los sistemas de vigilancia
regulares en todos los paises.

2. Priorizacion del cuidado y control de la diabetes.
La ampliacion de las actuaciones para la
prevencion y el control de la diabetes requiere
un compromiso politico nacional e internacional
de alto nivel, recursos y una administracion,
promocion y defensa publica eficaces. Para
mejorar la accesibilidad y los resultados de
la prevencién y la atencién diabéticas, la FID
recomienda fortalecer la capacidad de los
profesionales de la atencién primaria (PAP)

y fortalecer la colaboracién interdisciplinaria
mediante formacion, tutorias, apoyo técnico,
liderazgo clinico, politicas y protocolos.

acciones para reducir el impacto de la diabetes a nivel
local, regional y mundial, tal y como se define en el
presente Diabetes Atlas de la FID, 82 edicidn:

3. Implementar planes y estrategias nacionales
para reducir la carga de la diabetes.
Los Programas Nacionales de Diabetes son una
estrategia probada para establecer un enfoque
eficaz y coherente que mejore los resultados
en prevencién y cuidado de la diabetes. La FID
recomienda, en general, que se mejoren los
servicios sanitarios publicos como forma de
inversion a largo plazo en la salud y el bienestar
de la poblacién, que tiene valor intrinseco, a
la vez que es un componente importante de la
productividad econdémica.

4. Ampliar la promocidn de la salud para reducir la
diabetes y sus complicaciones.
Los estilos de vida poco saludables, incluyendo
el sobrepeso y la obesidad, la actividad fisica
insuficiente, el tabaquismo y las practicas
dietéticas poco saludables aumentan la incidencia
de diabetes tipo 2, de sus complicacionesy
de otras ENT. La FID anima a que se utilicen
los resultados de la investigacién de manera
estratégica y a que se adopte un enfoque ético
y eficaz que abarque a toda la sociedad en la
asociacion publico-privada, para promover el
consumo de una dieta saludable y la actividad
fisica a través de la educacion y las adaptaciones
locales de programas integrales de estilo de vida.

CAPITULO 6



La FID en accion
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ndiabetes

O

blue circle voices

Abogar por la accidén en reuniones politicas de alto nivel

A través de la promocién y la defensa puUblica, coordinadas a nivel mundial y nacional, y en
colaboracion con nuestras Asociaciones Miembros, la FID trabaja para conseguir cambios
para los millones de personas que viven con diabetes. La FID produce diversas herramientas

y recursos de promocion y defensa publica para capacitar a los defensores de la diabetes.

En 2016y 2017, la FID ha aumentado el niumero de campanas en redes sociales buscando la
oportunidad de promocién y defensa publica durante las principales reuniones internacionales,
con el fin de instar a los lideres mundiales a actuar contra la diabetes.

En 2016, la FID prepard mensajes a medida de cada pais para las Cumbres de Lideres del G7

y el G-20, centrados en la necesidad de mejorar el acceso a los medicamentos y suministros
diabéticos y la rentabilidad de la prevencion de la diabetes tipo 2. Estos informes fueron
entregados a altos funcionarios de paises del G20 durante la 692 Asamblea Mundial de la Salud,
pidiendo que se priorice la diabetes dentro de la agenda internacional.

En 2017, la FID llevé a cabo una campana de comunicacién durante la cumbre BRICS con

el fin de promover recomendaciones para la redaccidn de politicas que mejoren el acceso

a la atencioén diabética en Brasil, Rusia, India, China y Sudéfrica. Estas se desarrollaron
conjuntamente con los Miembros de la FID de dichos paises, y junto con la Red BCV de la FID.

Jovenes Lideres en Diabetes - mentes jovenes, ideas frescas, cambios reales

El programa Jévenes Lideres en Diabetes (YLD, en sus siglas en inglés] de la FID tiene como
objetivo mejorar la vida de las personas jévenes que viven con esta afeccidn y crear lideres
dentro de la comunidad diabética. Esta abierto a personas con diabetes y edades comprendidas
entre los 18y los 30 anos. YLD se compromete a crear conciencia sobre la diabetes, a ser una
voz poderosa a favor de la prevencidn, la educacidn, el acceso a atencién de calidad, la mejora
de la calidad de vida y, en Ultima instancia, a terminar con la discriminacion.

Més informacién en: https://www.idf.org/our-network/young-leaders/meet-the-
young-leaders

Red BCV: la voz mundial de la diabetes

La Red BCV es una iniciativa de la FID cuyo fin es representar los intereses de personas de
todas las edades que viven con o estan afectadas por la diabetes, a través de una red mundial
de miembros y de otras partes interesadas. La red BCV se basa en las experiencias de las
personas con diabetes y actla como su voz global.

Consultar con la Red BCV ayudara a fomentar una mejor comprensién de los problemas'y
desafios a los que se enfrentan las personas con diabetes hoy dia en nuestro mundo, con el
fin de informar sobre las estrategias necesarias para satisfacer las diversas necesidades de
las personas con diabetes de todo el mundo. La red también reforzara la presencia de la FID
en los foros mundiales y aportara una mayor concienciacién y credibilidad a las cuestiones de
prevencidn, atencion, acceso y derechos de la diabetes.

Més informacién en: https://www.idf.org/our-network/blue-circle-voices.html
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El Dia Mundial de la Salud (DMS] es una campana de sensibilizacién dirigida por la OMS que
cada 7 de abril se centra en un tema diferente relacionado con la salud. Como resultado de la
exitosa colaboracion entre la FID y la OMS y la necesidad de prestar atencidn global a la crisis
sanitaria por diabetes el DMS 2016 se centro en la diabetes, con el tema “Vence a la diabetes”.
La FID uni6 fuerzas con la OMS para hacer del Dia Mundial de la Salud 2016 un gran éxito para
la comunidad diabética mundial.

Dia Mundial de la Salud 2016: Vence a la diabetes

Unir a la comunidad diabética mundial

————————— )

world diabetes day

Congreso de la FID

El Congreso de la FID es uno de los congresos de salud méas importantes del mundo, dedicado
a la difusion y promocidn de avances y conocimientos cientificos sobre aspectos practicos
relacionados con la investigacion, el cuidado, la educacién y la promocidn y defensa publica de
la diabetes. El evento estd orientado a profesionales de la salud y entre los participantes del
congreso se incluyen médicos, cientificos, enfermeros y educadores.

Mas informacion en: www.idf.org/congress

Dia Mundial de la Diabetes (DMD)

El Dia Mundial de la Diabetes ([DMD] se celebra cada afio el 14 de noviembre. Fue establecido
en 1991 por la FID y la OMS en respuesta a la cada vez mayor preocupacién sobre la creciente
amenaza para la salud que plantea la diabetes. El Dia Mundial de la Diabetes se convirtié en dia
oficial de las Naciones Unidas en 2006.

EL DMD es la mayor campana de sensibilizacién sobre la diabetes del mundo, alcanzando
una audiencia global de mas de mil millones de personas en 165 paises. Esta campana llama
la atencidn sobre temas de primordial importancia para el mundo de la diabetes y mantiene
solidamente esta afeccion bajo el foco de atencién publico y politico.

En 2015, el DMD se convirtié en una campana de un afo de duracién con el fin de reflejar la
realidad de las personas que viven con diabetes. La campafia se centrd en la alimentacién
saludable como uno de los factores clave para el control de la diabetes tipo 1y la prevencién de
la diabetes tipo 2. El tema del DMD 2016 fue “Ojo con la diabetes”. Eltema de 2017 es "Mujeres y
diabetes: nuestro derecho a un futuro saludable”.

Més informacién en: www.worlddiabetesday.org
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Material de formacion de la FID
—)

La creciente prevalencia mundial de enfermedades crénicas esté planteando enormes y crecientes demandas y
responsabilidades para los sistemas de salud. Los profesionales sanitarios desempenan un papel fundamental en
la mejora del acceso y la calidad de la atencidn sanitaria para las personas con diabetes. La preparacién de la mano
de obra sanitaria en todo el mundo para que sea capaz de responder ante los desafios asociados es un objetivo

crucial para la FID.

Escuela de Diabetes de la FID

IDF
O School of En 2017 se han presentado los cursos de la Escuela de Diabetes de la FID, con la visién de

Diabetes ofrecer educacién diabetoldgica de alta calidad y de base cientifica para profesionales de la
salud, personas con diabetes y cuidadores de todo el mundo.

La Escuela de la FID es un portal integral que da acceso a informacién 6ptima dentro del
aula sobre los avances recientes en prevencion, control y cuidado de la diabetes. Entre

las prestaciones de la Escuela de la FID se incluyen cursos certificados en linea, foros de
debate, encuestas de opinion y videos de conferencias sobre diabetes, opiniones de expertosy
actualizaciones de noticias diarias. Los cursos certificados por la FID incluyen curriculos para
educadores diabéticos, médicos de atencion primaria/médicos de cabecera y especialistas.

Mas informacion en: www.idfdiabeteschool.org

Red de Educacion Diabética para Profesionales Sanitarios (D-NET)

La Red de Educacion Diabética para Profesionales Sanitarios (D-NET en sus siglas en inglés) es
el primer foro internacional para profesionales de la salud que tiene como objetivo mejorar la
educaciony el control de la diabetes. Esta plataforma en linea ofrece la oportunidad de conectar

con profesionales de la diabetes en todo el mundo y compartir, aprender y debatir los Ultimos
avances sobre educacién y atencidn diabetoldgica.

D-NET fue lanzada por la FID en 2010. Desde entonces, D-NET se ha convertido en una red en
linea formada por méas de 11.000 miembros. D-NET proporciona a sus miembros, de manera
regular, debates liderados por expertos internacionales, una libreria interactiva y un calendario de
eventos globales.

Més informacion en: https://d-net.idf.org/en/

Nifios y diabetes en la escuela (KiDS)

El proyecto “Nifios y diabetes en la escuela” (KiDS , en sus siglas en inglés] esta disefiado para
apoyar los derechos de los nifos con diabetes y garantizar que los dias de colegio sean felices,
fomentando un comportamiento saludable entre los ninos en edad escolar y reduciendo la
discriminacion. Ha sido co-disefado por la FID y la Sociedad Internacional de Diabetes Pediatrica
y del Adolescente (ISPAD, en sus siglas inglesas).

Este es un programa educativo disefiado para el personal escolar, los estudiantes y los padres.
El paquete informativo de KiDS estd disponible en nueve lenguas [arabe, chino, inglés, francés,
griego, hindy, portugués, ruso y espafol) a través de la pagina web de la FID. También hay
disponible una app en ocho lenguas para tabletas. Actualmente, mas de 33 paises estan
comprometidos con el proyecto KiDS.

Mas informacién en: https://kids.idf.org/
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Guias y protocolos: establecer
el estandar mundial de atencion diabética

——————————————————_)

Las guias son un componente esencial si queremos lograr una atencién de calidad para todas las personas con
diabetes. Las recomendaciones incluidas definen estandares de atencidn y usan intervenciones de base cientifica
para alcanzar dichos estédndares con el fin de orientar a los profesionales de la salud, a las personas afectadas por la
diabetes, los responsables politicos y a los administradores.

Se han preparado guias y declaraciones de posicidn de la FID con el fin de ayudar a los paises, las organizaciones y
las personas que deseen elaborar sus propias directrices nacionales y regionales y que aprovechen la experiencia de
expertos de cada una de las regiones de la FID.

Estos documentos estan disponibles en: http://www.idf.org/

Guia de la FID de practica clinica para el control de la diabetes tipo 2
en la atencién primaria 2017

El Grupo de Trabajo de Guias de la FID ha valorado las respuestas de los médicos de atencion
primaria (MAP) encuestados a las preguntas més comunes, que abordan el cuidado diario

de las personas con diabetes tipo 2. Tras haber identificado un terreno comun en cuanto al
diagndstico, el control, la definicidon de objetivos y los niveles de prevencidn de la diabetes tipo
2, el resultado de este trabajo ha sido la Guia de la FID para la practica clinica para el control
de la diabetes tipo 2 en la atencidn primaria. Se ofrecen unas 78 recomendaciones practicas
y aplicables dirigidas a los MAP y sus equipos de salud, que cubren todos los campos del
control diabético.

Més informacidn:https://www.idf.org/e-library/guidelines/128-idf-clinical-practice-
recommendations-for-managing-type-2-diabetes-in-primary-care.html

Guia de la FID de practica clinica para el pie diabético 2017

La Guia de practica clinica para el pie diabético de la FID es un conjunto de pautas simplificadas
y faciles de entender para que el profesional de la salud priorice la intervencion precoz sobre el

pie diabético, dandole un sentido de urgencia, a través de la educacion. Los principales objetivos
de estas directrices son promover la deteccién y la intervencion precoces, proporcionar criterios
para la derivacion oportuna a centros de segundo o tercer nivel y servir como herramienta para

educar a las personas con diabetes sobre la importancia de prevenir esta patologia.

También se ha elaborado una version abreviada de estas pautas, “Tabla de Bolsillo para la
Deteccidén del Pie Diabético” dirigida a MAP, enfermeros, dietistas y nutricionistas registrados y
otros profesionales de la salud.

Mas informacién en: www.idf.org/our-activities/care-prevention/diabetic-foot.html
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Guia de bolsillo para el control diabético en nifios y adolescentes en
paises de bajos recursos, 22 edicidén, 2017

El programa Life for a Child, iniciativa de la FID e ISPAD, ha desarrollado una versién abreviada
de estas directrices con el fin de que resulten de utilidad en situaciones de emergenciay en
clinicas que estén desarrollando conocimientos en el control de la diabetes en nifios. La Guia
de bolsillo para el control diabético en nifios y adolescentes en paises de bajos recursos ofrece
nociones basicas sobre la diabetes en nifios y consejos claros para el tratamiento inicial de

la cetoacidosis diabética, el inicio de la terapia de insulina de mantenimiento, la revisién de
complicaciones y otros componentes clave de la atencidn.

Mas informacién en: https://www.idf.org/e-library/guidelines/89-pocketbook-for-
management-of-diabetes-in-childhood-and-adolescence-in- under-resourced-countries-
2nd-edition.html

Diabetes y Ramadan: Guia Practica 2016

Garantizar el cuidado éptimo de las muchas personas con diabetes que ayunan durante el
Ramadan es crucial. La FID y la Alianza Internacional para la Diabetes y Ramadén (DAR en sus
siglas en inglés) se han unido para ofrecer una guia completa sobre este tema. La Guia Practica
de la FID-DAR proporciona informacién relevante y recomendaciones practicas para que los
profesionales de la salud puedan ayudar a las personas con diabetes a participar en el ayuno
durante el Ramadan y al mismo tiempo minimizar el riesgo de complicaciones.

Mas informacién en: www.idf.org/e-library/guidelines/87-diabetes-and-ramadan-
practical-25.html

Diabetes y salud visual: Guia para profesionales sanitarios 2016

La guia sobre Diabetes y salud visual fue desarrollada por la FID y la Fundacién Fred Hollows,
y se basa en las guias del ICO (Consejo Internacional de Oftalmologia) para el cuidado del ojo
diabético. Esta guia promueve y facilita el buen control diabético, el diagnéstico y el tratamiento
precoces de la enfermedad del ojo diabético y fomenta la integracidn y la cooperacion dentro
de todo el sistema de salud. Este documento va principalmente dirigido a la amplia gama de
profesionales de la salud que trabajan con personas con diabetes.

Mas informacién en: https://www.idf.org/e-library/guidelines/76-diabetes-eye-health-a-
guide-for-health-professionals-en.html

¢Esperando un bebé? Un buen momento para saber mas sobre la
diabetes gestacional 2015

Este folleto es un manual educativo con consejos para que la mujer embarazada tenga
un bebé sano.

Mas informacion en: https://www.idf.org/e-library/guidelines/97-having-a-baby-
now-is-the-time-to-learn-more-about-gestational-diabetes.html
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IMPLEMENTATION El Modelo terapéutico de la FID para la DMG es un protocolo de implementacidn dirigido
PROTOCOL . .
; a profesionales de la salud. Fue puesto a prueba en siete centros de salud colaboradores
"ot (urbanos y rurales) dentro del estado de Tamil Nadu (India del Sur), entre junio de 2012
y diciembre de 2015. El enfoque de este modelo terapéutico para la DMG de la FID se ha
desarrollado utilizando las mejores practicas terapéuticas y las pautas clinicas establecidas.

Modelo terapéutico de la FID para la DMG 2015

DF GOM MODEL OF CARE

==.  More information: https://www.idf.org/e-library/guidelines/77-idf-gdm-model-of-care-
implementation-protocol-guidelines-for-healthcare-professionals.html

Soluciones rentables para la prevencion de la diabetes

Elinforme Soluciones rentables para la prevencion de la diabetes proporciona a los

responsables de la formulaciéon de politicas y a los defensores y promotores publicos de la

diabetes un resumen accesible y completo de los datos actuales sobre los efectos clinicos de

los programas de prevencion primaria, los costes asociados a su aplicacién y sus beneficios

para la sociedad. También se incluyen pruebas sobre soluciones viables para documentar el
(o) desarrollo de politicas.

Mas informacion en: https://www.idf.org/our-activities/care-prevention/prevention.html

TEST2PREVENT

— La FID ha desarrollado un test de evaluacién en linea para valorar el riesgo de diabetes tipo

O 2, que tiene como objetivo predecir el riesgo de un individuo de desarrollar esta afeccién en
los siguientes diez afios. La prueba se basa en el Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC,
Sistema finlandés de puntuacion del riesgo de diabetes), desarrollado y disefiado por el Instituto

Nacional de Salud y Bienestar Social de Helsinki (Finlandia).

La evaluacion del riesgo esta disponible en: http://www.idf.org/type-2-diabetes-risk-assessment

BRIDGES 2

- BRIDGES (Bringing Research in Diabetes to Global Environments and Systems o “Llevar la
investigacion en diabetes a entornos y sistemas de todo el mundo”) es un programa que fue

BRIDGE "2 desarrollado por la FID para proporcionar estrategias y soluciones que sirvan de apoyo en

:@F_f_:“}ﬁjﬁr'_' los esfuerzos de investigacién trasnacional en todo el mundo. El proyecto de la FID BRIDGES

2 financiard y replicara los proyectos seleccionados que hagan hincapié en la prevencién
secundaria de la diabetes y que conlleven una fuerte participacion de las autoridades sanitarias
locales. El objetivo es traducir enfoques de base cientifica presentes en la primera ronda de
BRIDGES a otros contextos y paises para mejorar la vida de las personas que viven con diabetes.

Méas informacion en: https://www.idf.org/our-activities/epidemiology-research/bridges.html
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Respuesta humanitaria de la FID

)

El acceso a medicamentos y tecnologias esenciales durante las crisis humanitarias parece ser el principal
obstaculo para el control de la diabetes, especialmente en paises de ingresos bajos y medios. En muchos paises, la
falta de acceso a insulina y atencidn asequibles durante situaciones de emergencia sigue siendo un impedimento
clave para el éxito del tratamiento y resulta en complicaciones, morbilidad y muerte prematura. La FID trabaja con
gobiernos y organizaciones no gubernamentales para mejorar la situacién.

an Tutevnational Diabetes
edevation onquvmz

Life for a Child de la FID

En 2000 se cred la Fundacion Life for a Child (LFAC, "Vida para un nifio”],

con el fin de proporcionar suficiente insulina y jeringuillas, equipos para la
monitorizacién de la glucosa en la sangre, atencién clinica adecuada y educacion
diabética a nifios que viven con diabetes, asi como soporte técnico para los
profesionales de la salud que los atienden. Actualmente LFAC ayuda a més de
18.000 nifos y jévenes que viven con diabetes en 42 paises.

LFAC se centra en algo mas que mantener a los nifios y adultos jévenes vivos,
mejorando sus resultados clinicos y su calidad de vida. Ha desarrollado una
amplia gama de iniciativas educativas para pacientes y familias, formaciony
tutorias para profesionales sanitarios e investigacién clinica relevante.

Mas informacion en: www.lifeforachild.org

Mejorar el acceso a la medicacion

S ——

Uno de los seis bloques de construccion del marco de fortalecimiento de los sistemas sanitarios es garantizar un
acceso equitativo a medicamentos esenciales de calidad garantizada, seguros, eficaces y rentables, y que se utilizan
en una manera cientificamente segura y asequible econémicamente.’

Mejorar el acceso a la insulina y otros medicamentos contra la diabetes es fundamental para los esfuerzos
mundiales por mejorar la carga de la diabetes, tal y como los objetivos y las metas mundiales voluntarias definidas
dentro del Plan Mundial de Actuaciones para la Prevencion y el Control de Enfermedades No Transmisibles 2013-
2020 y también a la hora de conseguir los Objetivos de Desarrollo Sostenible. Los gobiernos, en colaboracién con el
sector privado, deberian ser los primeros en incluir la adquisicion y la distribucion eficientes de medicamentos en
cada pais, el establecimiento o la oferta de opciones de financiacién viables, las politicas de promocidn de genéricos
y el desarrollo y uso de guias de base cientifica para el tratamiento de la diabetes. La seleccién de medicamentos
no incluidos en la LME de la OMS y las LME nacionales deberia racionalizarse. También es criticamente necesario
introducir practicas de adquisicion y distribucion.
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Encuesta mundial sobre acceso a medicamentos y suministros para
personas con diabetes

Access
to Medicines
and Supplies for
People with
Diabetes

Elinforme de la FID sobre Acceso a medicamentos y suministros para personas con diabetes
(2017) es un primer esfuerzo por analizar la perspectiva del paciente y los profesionales sanitarios
respecto a los principales obstaculos que dificultan el acceso a la insulina y los medicamentos
antidiabéticos. Este informe hace una introduccion sobre la diabetes y los medicamentos

o relacionados con la misma y ofrece una valoracion de la disponibilidad, la accesibilidad y el precio
de los medicamentos y suministros de todo el mundo.

Elinforme revelé que en los paises de ingresos altos los distintos tipos de insulinas estaban siempre disponibles
en un 81%-84% de los puntos de distribucion, mientras que tan sélo en un 10%-13% en el caso de los paises de
ingresos bajos.

Los medicamentos antidiabéticos, como la metformina y la sulfonilurea, estaban disponibles en un 84%-88% del
tiempo en los paises de altos ingresos y entre un 11%-20% en el caso de los paises de ingresos bajos. La disponibilidad
de los suministros varia entre un 71%-81% en paises de altos ingresos y un 10%-14% en los paises de ingresos bajos.

Se llegd a la conclusién de que las iniciativas nacionales e internacionales pueden ayudar a mejorar los sistemas
sanitarios y complementar los esfuerzos gubernamentales por implementar intervenciones asequibles de alto impacto
para proporcionar acceso a la insulina, asi como a los medicamentos y suministros antidiabéticos.

El Acceso a medicamentos y suministros para personas con diabetes hace un llamamiento a todas las partes de
los sectores publico y privado para que se unany desarrollen estrategias sostenibles para reducir el precio de los
medicamentos, mejorar la educacion, mejorar las evidencias, mejorar la disponibilidad, invertir en los sistemas
sanitarios y en los planes de seguros sanitarios. More information: www.idf.org/accesstomedicine

Figura 6.1 Numero de paises con disponibilidad de insulina, medicamentos y suministros diabéticos, en
la encuesta sobre acceso, paises agrupados segun ingresos

Paises de ingresos altos  Paises de ingresos medios Paises de ingresos bajos

Insulina de accidn corta 81% 46% 0%
Insulina de accién rapida 84% 29% 13%
L”rz‘::::azi accion 81% 35% 0%
Glucagon 71% 38% 14%
Metformina 88% 64% 20%
Sulfonilurea 84% 53% 1%
Inhibidor DPP4 86% 27% 25%
Analogo GLP1 77% 17% 33%
Bloqueador SGLT?2 83% 22% 17%
Moglitinida 88% 22% 17%
Jeringas y agujas 81% 50% 13%
Plumas de insulina 81% 36% 13%
féﬁﬁﬁgitms ytiras 78% 44% 10%
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Tabla resumen por pais

Africa

Pais /territorio Adultos con diabetes Prevalencia nacional Prevalencia

(20-79 afos) en (%) de diabetes comparativa (%) de
miles [intervalo de  (20-79 afos) [intervalo diabetes ajustada
incertidumbre] de incertidumbre] por edad (20-79

anos) [intervalo de
incertidumbre]

424.8771
MUNDO (346.391.7-545 447 8] 8,87,2-11,3] 8,716,6-12,11
AFRICA gl L 3,3[2,1-6,0] 4,412,9-7,8]

[9.821,3-27.843,9]

Ethiopia 2.567,9 [1.094,0-3.795,4] 5,2[2,2-7,7] 7,5[4,1-11,3]

Calidad de la fuente de datos
@ Sin datos Baja @ Alta y media
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Adultos con diabetes
sin diagnosticar
(20-79 anos) en

miles [intervalo de
incertidumbre]

224.242,9
[182.378,7 - 291.876,4]

10.724,78

[6.777,91-18.954,94]

Media de gasto
sanitario relacionado
con la diabetes por
persona con diabetes
(20-79 afios)
(R=2,USD)

1.316,36

Media de gasto
sanitario relacionado
con la diabetes

por persona con
diabetes (20-79
anos) (R=2, DI)

1.733,23

Muertes relacionadas
con la diabetes
(20-79 anos)

3.990.420,6
[321.708-5.031.522]

298.160,5
[196.089,8-533.916,7]

Numero de
ninos (0-19
anos) con
diabetes tipo
1 en miles

1.106,2

174,3[106,2-272,8] 377 502 5.961,1[3.663,3-9.070,5] 0,13
31,3121,9-113,0] 78 176 676,4 [440,9-2.249,5] 0,78
26,11[15,6-42,8] 653 1.476 1.250,9 [756,0-2.279,2] 0,09
116,3 [80,9-247,3] 74 173 3.326,6 [2.315,7-7.148,6] 1,54
101,4 [76,1-191,2] 44 119 2.822,3[2.139,3-5.221,3] 0,48
338,1[281,9-414,5] 110 230 15.757,9 [13.313,4-19.020,6] 2,00
3,112,4-7,9] 299 535 55,7 [42,9-156,8] 0,07

91,7 [76,4-112,6] 29 46 3.281,3[2.775,6-3.950,0] 0,08
179,6 [149,6-220,3] 77 164 5.792,1 [4.881,9-7.008,8] 0,32
16,0 [11,1-24,2] 100 178 339,7 [226,1-505,4] 0,03
1.302,9 [1.087,4-1.595,2] 38 68  28.550,0[23.703,7-35.157,1] 1,51
74,0 [61,9-90,5] 302 603 2.706,4 [2.288,3-3.269,6] 0,24
107,99 [80,8-255,3] 178 376 4.962,0[3.763,7-11.471,1] 0,89
19,6 [15,1-28,9] 315 558 541,6 [417,4-765,5] 0,26
15,79 [13,3-19,1] 1.190 2.087 536,5 [457,6-640,1] 0,04
63,7 [48,0-110,6] 50 101 1.283,1[971,8-2.241,7] 0,10
1.960,3 [835,1-2.897,4] 49 134 30.972,2 [14.754,9-50.476,6] 2,28
32,7[27,3-40,3] 551 1.028 919,0 [758,0-1.145,2] 0,28
11,0 [10,7-34,1] 64 247 189,4 [184,6-637,6] 0,28
257,6 [69,8-412,6] 107 268 9.778,5 [2.378,6-14.925,5] 3,74
93,28 [67,6-207,2] 61 138 2.004,0 [1.446,4-4.476,6] 0,91
14,0[10,9-34,2] 73 179 360,9 [276,6-893,6] 0,14
165,2 [58,9-587,2] 154 334 7.864,7 [2.950,0-26.999,7] 2,47
15,0 [9,0-25,3] 198 521 1.394,2 [853,0-2.182,5] 0,03

APENDICE



Q

Africa

Pais /territorio Adultos con diabetes Prevalencia nacional Prevalencia

(20-79 afios) en (%) de diabetes comparativa (%) de
miles [intervalode  (20-79 afos) [intervalo diabetes ajustada
incertidumbre] de incertidumbre] por edad (20-79

anos) [intervalo de
incertidumbre]

Sudafrica 1.826,1[1.071,3-3.638,5] 5,4 [3,2-10,8] 5,5[3,2-10,6]

Calidad de la fuente de datos
@ sSin datos Baja @ Altay media
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Adultos con diabetes
sin diagnosticar
(20-79 anos) en

miles [intervalo de
incertidumbre]

Media de gasto
sanitario relacionado
con la diabetes por
persona con diabetes
(20-79 anos)
(R=2,USD)

Media de gasto
sanitario relacionado
con la diabetes

por persona con
diabetes (20-79
anos) (R=2, DI)

Muertes relacionadas
con la diabetes
(20-79 afos)

Numero de
nifios (0-19
anos) con
diabetes tipo
1 en miles

33,6 [26,1-80,8] 92 196 749,7 [576,6-1.857,2] 0,50
284,6 [190,5-459,4] 27 86 4.685,6 [3.063,2-7.424,9] 1,84
149,4 [94,6-261,9] 60 194 6.819,4 [4.440,5-11.156,1] 0,80
109,5 [80,5-250,1] 102 231 2.531,7 [1.836,8-5.971,0] 0,77
21,3[16,3-51,5] 95 287 566,5 [430,6-1.425,9] 0,33
253,7 [172,8-445,4] 87 165 9.258,9 [6.523,5-15.103,1] 0,80
22,6 [13,9-35,0] 925 1,611 933,3 [574,9-1.385,9] 0,12
128,1 [84,7-243,0] 53 117 3.028,4[1.991,1-5.832,6] 2,75
846,2[616,0-1,926,1] 240 44b  40.329,0[29.479,6-91.715,5] 7,50
38,95 [29,4-45,3] - - - 0,04
155,2 [94,0-245,3] 102 242 3.876,9 [2.434,9-5.811,2] 0,74
0,8710,7-2,2] 331 599 19,6 [15,1-54,5] 0,04

103,5 [73,4-232,4] 100 217 1.856,3[1.310,8-4.324,6] 3,01
3,4 [2,6-4,7] 669 1,143 67,5 [49,3-87,7] 0,00

45,7 [33,7-103,2] 174 452 1.652,9 [1.193,0-3.769,5] 0,11
165,1[125,2-267,1] - - 3.957,3[2.998,9-6.314,0] 0,03
1.548,5 [908,4-3.085,5] 935 1,884  42.621,4 [25.683,8-75.467,0] 1,89
329,3[247,9-429,1] - - 6.434,4 [4.931,9-8.063,1] 2,88
8,4 [5,1-14,6] 475 1,124 970,2 [591,39-1,562,71] 0,05

714,9 [461,1-1562,7] 104 277  17.724,6 [11.333,2-35.366,0] 2,47
158,3 [46,6-248,6] 63 141 2,646,9 [864,6-4.154,4] 0,81
197,8 [114,3-433,8] 112 285 6.153,7 [3.719,8-13.288,5] 2,73
7,31[6,6-19,2] - - - 0,36

110,3 [66,3-176,1] 179 406 7.192,4 [4.409,6-10.823,6] 0,74
75,8 [49,3-347,5] 17 233 2.757,3 [1.876,8-11.064,5] 0,58

APENDICE



e,

Europa

Pais /territorio

Adultos con diabetes
(20-79 anos) en
miles [intervalo de
incertidumbre]

Prevalencia nacional
(%) de diabetes

(20-79 anos) [intervalo
de incertidumbre]

Prevalencia
comparativa (%) de
diabetes ajustada
por edad (20-79
anos) [intervalo de
incertidumbre]

EUROPA

Republica Checa
Dinamarca

Estonia

Calidad de la fuente de datos
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57.968,03
[46.459,531 - 79.473,59]

767,8 [568,3-996,2]
386,7 [335,7-436,7]
55,3 [39,2-106,8]

@ Sin datos

Baja

8,8 [7-12]

9,5[7,1-12,4]
9,31[8,0-10,5]
5,7 [4,1-11,1]

@ Alta y media

6,8 [5,4-9,9]

6,815,1-9,2]
6,4[5,6-7,2]
4,01[2,9-8,7]




Adultos con diabetes Media de gasto Media de gasto Muertes relacionadas Ndmero de
sin diagnosticar sanitario relacionado  sanitario relacionado con la diabetes nifos (0-19
(20-79 afios) en  con la diabetes por con la diabetes (20-79 afios) ahos) con

miles [intervalo de persona con diabetes por persona con diabetes tipo
incertidumbre] (20-79 afos) diabetes (20-79 1 en miles

(R=2, USD) ahos) (R=2, DI)
[17.585,36-3201.'3%512,%1] 2:870,52 3-130,95 [379.632.2-64227.'375175,'3? 286.000
101,2 [88,2-114,6] 355 801 2.458,3 [2.209,5-2.709,7] 0,41
2,2[1,9-2,8] 4.159 4.743 32,5[28,5-39,5] 0,02
68,4 [46,7-109,6] 214 480 2.012,4 [1.465,4-3.347,3] 0,47
211,7 [185,4-267,7] 6.554 5.918 2.860,8 [2.550,7-3.444,7] 2,59
196,9 [134,4-308,3] 697 1.549 4.877,4 [3.561,6-7.809,7] 2,02
196,1[167,5-410,7] 593 1.357 7.540,2 [6.484,1-11.515,2] 1,22
179,1[158,9-234,9] 6.150 5.530 2.805,8 [2.531,1-3.586,5] 3,73
149,1[130,7-168,1] 554 1.144 3.690,8 [3.341,4-4.047,3] 0,50
137,8[110,6-181,7] 798 1.687 5.982,3 [5.008,9-7.289,2] 1,13
2,5[2,2-3,2] - - - 0,08
92,0 [69,6-189,9] 1.266 1.992 1.628,3 [1.240,2-3.243,3] 1,29
34,1 [23,4-56,3] 2.192 2.485 394,7 [285,8-576,7] 0,35
274,5 [203,2-356,2] 1.627 2.533 5.626,8 [4.243,8-7.045,7] 3,91
253,6 [220,2-286,5] 7.769 5.748 2.209,9 [1.943,5-2.464,3] 2,64
19,8 [14,0-38,2] 1.573 2.102 544,4 [378,7-940,7] 0,50
0,910,7-1,1] - - - 0,03
224,4 [155,6-272,5] 5.379 4.316 2.062,5[1.483,5-2.410,1] 7,29
1.228,3[1.021,8-1.501,3] 6.124 5.567  18.305,0 [15.543,7-21.718,0] 17,89
94,5 [66,4-149,8] 386 800 2.764,3 [2.020,1-4.427,7] 0,45
2.555,4 [2.073,4-2.830,4] 5.891 5.642  40.198,3 [33.727,5-43.743,5] 28,58
206,7 [167,2-460,9] 2.056 2.475 3.068,6 [2.527,6-5.732,1] 2,06
0,310,3-0,9] - - - -
117,8 [90,1-207,0] 1.224 2.157 8.584,4 [63.65,7-12.682,5] 3,17
6,4 [4,5-7,9] 6.130 5.105 70,2 [51,4-82,3] 0,13
50,6 [39,7-70,2] 5.975 5.358 703,8 [581,0-887,3] 3,43
148,7 [119,3-249,0] 4.162 3.717 1.887,7 [1.544,0-2.828,0] 4,54
1.216,4[1.102,9-1.417,3] 3.701 3.679  14.549,4[13.330,1-16.463,3] 11,58

APENDICE



Europa

Pais /territorio Adultos con diabetes Prevalencia nacional Prevalencia

(20-79 afios) en (%) de diabetes comparativa (%) de
miles [intervalo de  (20-79 afios) [intervalo diabetes ajustada
incertidumbre] de incertidumbre] por edad (20-79

anos) [intervalo de
incertidumbre]

42,3 [24,2-52,1] 13,2[7,6-16,3] 8,8 [4,8-11,4]

Uzbekistan 1.236,4 [718,5-2.004,3] 6,513,8-10,5] 7,6 [4,6-12,5]

Calidad de la fuente de datos @ sin datos Baja @ Altay media

Diabetes Atlas de la FID - 82 edicion



Adultos con diabetes Media de gasto Media de gasto Muertes relacionadas Ndmero de
sin diagnosticar sanitario relacionado  sanitario relacionado con la diabetes nifios (0-19
(20-79 afios) en con la diabetes por con la diabetes (20-79 anos) anos) con
miles [intervalo de persona con diabetes por persona con diabetes tipo
incertidumbre] (20-79 afios) diabetes (20-79 1 en miles

(R=2, USD) ahos) (R=2, DI)
332,5[228,9-523,9] 833 1.651 10.471,0 [7.576,6-16.230,4] 1,76
89,7 [63,1-134,3] 139 366 2.482,9 [1.855,3-3.649,8] 0,67
36,5 [29,4-45,7] 1.135 1.159 1.050,6 [882,4-1.275,5] 0,27
1,0 [0,9-1,1] - - 11,6 [10,0-12,3] 0,01
38,9 [34,3-56,1] 1.350 2.181 1.275,4 [1.134,3-1.807,2] 0,73
8,8 [6,0-15,3] 10.680 8.941 117,9 [80,5-181,4] 0,21
76,7 [66,9-86,9] 452 1.088 1.963,8 [1.770,5-2.153,3] 0,26
15,1 [8,6-18,6] 2.778 3.454 197,3 [123,3-228,3] 0,17
77,2 [64,0-106,8] 318 715 2.337,3[2.020,9-3.376,5] 0,59
0,81[0,7-0,9] 9.635 8.634 11,419,9-13,2] 0,01
23,5 [20,5-26,6] - - 657,3 [592,0-721,3] 0,26
346,7 [260,7-462,5] 7.039 6.430 4.771,3 [3.774,4-5.718,4] 6,70
106,5 [76,5-130,3] 12.033 8.020 1.349,3[1.009,7-1.576,2] 3,67
1.008,1 [743,2-2.844,5] 1.154 1.990 18.096,5[13.670,8-30.755,5] 14,54
464,2 [342,0-575,6] 2.230 2.861 5.788,0 [4.342,7-6.737,9] 2,20
369,6 [237,5-460,6] 649 1.259  20.585,2 [14.380,0-24.644,8] 2,62
4.540,5 [3.597,7-5.915,6] 1.176 2.417 115.985,4[87.700,2-147.916,0] 43,08
0,7 [0,6-0,9] 3.991 3.912 9,2[8,1-10,2] 0,01
349,0 [305,3-393,9] 761 1.577 10.045,0 [9.062,4-11.010,9] 2,04
98,5[61,8-115,4] 1.836 2.750 3.828,0[2.429,2-4.274,7] 1,40
57,8 [38,8-74,4] 2.520 3.147 945,6 [651,4-1.168,5] 0,55
1.017,6 [801,1-1.422,9] 3.045 3.397 15.557,2[12.458,7-20.449,0] 15,77
178,5 [152,5-234,3] 8.356 6.406 2.221,4[1.911,4-2.728,0] 9,06
167,8 [165,7-245,4] 11.825 7.907 1.754,0 [1.741,5-2.534,8] 2,06
108,7 [76,6-159,1] 140 340 2.614,3[2.009,8-3.701,1] 0,91
2.558,8 [2.294,2-3.043,7] 814 1.486  46.270,3 [42.316,6-53.110,4] 25,67
85,6 [57,7-134,2] 307 526 2.952,5[2.121,4-4.495,7] 0,39
1.152,6 [785,2-1.923,1] 249 718  41.504,8[29.371,6-70.208,2] 7,47
508,3 [455,3-663,2] 4.989 4.281  14.592,6 [13.234,1-17.817,1] 40,34
362,8[210,8-588,1] 202 552 13.409,2 [8.935,0-20.818,3] 2,55

APENDICE



Oriente Medio y el Norte de Africa

Pais /territorio Adultos con diabetes Prevalencia nacional Prevalencia

(20-79 afos) en (%) de diabetes comparativa (%) de
miles [intervalode  (20-79 afos) [intervalo diabetes ajustada
incertidumbre] de incertidumbre] por edad (20-79

anos) [intervalo de
incertidumbre]

Oriente Medio 38.671,4

" 0 o 0 o > o
y el Norte de Africa [27.139,0 - 51.371,0] ahfos ot/ = e, et = 2.

Argelia 1.782,3 [1.250,5-2.452,0] 6,9 [4,9-9,5] 6,7 [4,7-9,2]

2.247,0[1.151,7-3.656,7] 10,9 [5,6-17,71 15,7 [7,8-22,8]

Calidad de la fuente de datos
@ sSin datos Baja @ Altay media
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Adultos con diabetes Media de gasto Media de gasto Muertes relacionadas Ndmero de
sin diagnosticar sanitario relacionado  sanitario relacionado con la diabetes nifios (0-19
(20-79 afhos) en con la diabetes por con la diabetes (20-79 anos) afnos) con

miles [intervalo de persona con diabetes por persona con diabetes tipo

incertidumbre] (20-79 anos) diabetes (20-79 1 en miles
(R=2, USD) ahos) (R=2, DI)

[13.143,3-2158..2163??"7? 552,31 1291,10 [221.259,3-43;1'78.i053ln£.’a1] 15800

718,7 [578,2-1.009,4] 12 330 19.147,2[15.554,2-25.750,2] 1,18

1.171,9 [822,2-1.612,2] 562 1448 12.525,8 [7.759,0-16.260,1] 42,55
62,9 [57,8-69,4] 1770 3237 559,8 [521,3-607,7] 0,10
4.367,0 [2.341,7-4.986,7] 268 897  71.292,9 [41.123,1-79.789,0] 14,18
1.748,5 [1.362,7-2.310,4] 533 1643 32.414,7 [24.104,2-41.568,1] 9,01
664,1 [472,5-887,8] 544 1242 15.641,0[10.939,0-20.891,7] 7,18
156,3 [128,7-261,6] 619 1376 2.838,0 [2.383,8-4.325,7] 1,08
74,1 [65,5-85,4] 1960 3281 1.218,9 [1.098,0-1.363,7] 5,50

251,4 [204,4-308,7] 774 1343 5.529,9 [4.802,9-6.373,5] 0,51
190,1 [143,0-248,3] 579 1255 3.120,8 [2.471,4-3.822,9] 1,87

705,2 [558,2-1.120,6] 295 692 9.977,1 [8.041,4-14.944,5] 31,84

42,3[27,4-87,2] - - - 0,78

161,0[113,8-196,8] 1035 2211 1.204,8 [902,7-1.424,1] 0,35
4.594,3 [3.243,6-6.672,2] 62 223 79.354,0 [57.306,7-112.612,2] 1,87
98,7 [91,0-109,5] 3062 4464 513,3 [481,7-561,3] 0,59
1.516,5[1.223,7-1.699,2] 1661 3571  14.664,5[12.431,7-15.966,5] 34,98
965,2 [494,7-1.570,6] 225 488  27.614,6[15.153,2-40.817,9] 13,77
303,1[239,4-405,9] 122 690 7.051,9 [5.580,4-9.154,3] 2,38
571,6 [454,3-847,2] Lb4 1143 5.303,4 [4.249,6-7.180,1] 2,41
482,5 [429,4-560,8] 2269 3389 2.159,6 [1.951,2-2.436,0] 0,43
118,0 [91,3-213,9] 156 396 5.903,8 [4.403,7-11.304,6] 3,21

APENDICE



Norte América y el Caribe

Pais /territorio Adultos con diabetes Prevalencia nacional Prevalencia
(20-79 afos) en (%) de diabetes comparativa (%) de

miles [intervalo de  (20-79 afios) [intervalo diabetes ajustada

incertidumbre] de incertidumbre] por edad (20-79

anos) [intervalo de

incertidumbre]

45,917,89

[38,167,84 - 51,265,18] 131[10,8 - 14,5] 111[9,2 - 12,5]

Norte América y el Caribe

Bermuda 6,6 [5,7-7,8] 15,2 [13,0-17,8] 13,0 [10,9-15,6]
Islas Virgenes Britanicas 2,81[2,1-3,8] 14,0 [10,3-18,5] 13,7 [10,0-18,0]

351,4 [233,5-576,7] 5,7 [3,8-9,4] 6,6 [4,5-10,5]

San Cristébal y Nieves 5,0 [3,6-6,9] 13,6 [8,9-18,6] 12,819,2-17,9]

Calidad de la fuente de datos @ sin datos Baja @ Altay media
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Adultos con diabetes Media de gasto Media de gasto Muertes relacionadas Numero de

sin diagnosticar sanitario relacionado  sanitario relacionado con la diabetes nifios (0-19

(20-79 afos) en  con la diabetes por con la diabetes (20-79 aiios) anos) con

miles [intervalo de persona con diabetes por persona con diabetes tipo

incertidumbre] (20-79 afios) diabetes (20-79 1 en miles
(R=2,USD) anos) (R=2, DI)

[14.361 1-1272%7%42'1 8.246,94 8.366,81 [241.247,1-321855.’%226(,)1'35]’ 216:500

0,5[0,4-0,5] - - - 0,00

2,6 [2,4-3,0] 1.086 1.696 72,4 [67,3-79,8] 0,01

3,412,9-4,3] - - - 0,00

11,5 [10,4-13,4] 2.320 2.453 319,7 [294,8-357,8] 0,11

9,31[8,3-10,8] 1.364 1.207 294,4 [266,4-327,2] 0,03

13,0 [11,3-15,0] 443 778 318,5[281,6-356,7] 0,09

2,0[1,7-2,4] - - - 0,00

0,9 [0,6-1,1] - - - 0,01

793,6 [758,1-1.101,0] 6.519 5.718  11.303,3[10.878,0-14.447,9] 18,93

1,7 [1,5-1,9] - - - 0,00

5,7 [4,5-6,8] - - - 0,00

2,111,8-2,7] 571 822 63,9 [53,4-73,6] 0,01

2,311,8-3,1] 767 1.104 102,6 [82,4-130,9] 0,02

18,9 [15,4-22,4] - - - 0,08

18,5 [15,9-24,9] 356 609 885,8 [772,0-1.089,3] 0,00

217,9 [144,8-357,6] 109 231 5.561,2[3.910,9-8.322,3] 0,11

51,2 [41,3-64,8] 379 677 2.129,7[1.738,3-2.531,7] 0,16

15,6 [12,2-18,4] - - - 0,04

4.504,1 [2.249,3-5.371,6] 957 1.586  85.931,8[50.630,4-100.455,2] 26,60

0,110,1-0,2] - - - 0,00

1,1[1,0-1,3] - - - 0,01

1,5 [1,1-2,1] 1.068 1.597 60,9 [45,6-79,5] 0,01

5,0 [4,3-6,8] 703 983 145,8 [126,6-174,7] 0,03

3,0[2,5-3,9] 834 1.329 117,0 [99,7-139,2] 0,02

16,1[11,0-32,2] 842 1.399 544,2 [407,6-808,7] 0,00

35,8 [29,5-47,9] 1.536 2.455 1.334,8 [1.125,1-1.728,6] 0,17

[11.024,1 o 15232? 1.638 11.638 [170.467,1 -11874(?678[5?'2? 169,86

3,4 [2,9-4,0] - - - 0,04

APENDICE



©

América del Sur y Central

Pais /territorio Adultos con diabetes Prevalencia nacional Prevalencia
(20-79 afios) en (%) de diabetes comparativa (%) de

miles [intervalo de  (20-79 afios) [intervalo diabetes ajustada

incertidumbre] de incertidumbre] por edad (20-79

anos) [intervalo de
incertidumbre]

- 26.044,6 o _
América del Sur y Central [21.692,0 - 31.885,2] 8% [6,7 - 9,8 %] 7,6 [6,3-9,5]
Argentina 1.757,5 [1.234,0-2.512,0] 6,2 [4,3-8,8] 5,5 [4,0-8,2]
Bolvia 391,0 [321,0-604,2] 6,2 [5,1-9,6] 6,9 [5,6-10,4]

Colombia 2.671,4[1.873,0-3.627,6] 8,1[5,7-11,1] 7,415,1-10,6]

Ecuador 554,5[351,1-861,3] 5,5[3,5-8,5] 5,6 [3,6-8,9]

Guatemala 752,7 [492,6-1.120,0] 8,4 [5,5-12,6] 10,2 [6,8-14,9]
Honduras 285,8 [200,2-472,4] 6,01[4,2-9,9] 7,2 [5,0-11,8]
Nicaragua 373,4 [245,6-510,8] 10,0 [6,6-13,7] 11,517,5-15,71

Puerto Rico 400,6 [334,1-477,6] 15,4 [12,9-18,4] 12,9 [10,7-15,5]

Venezuela 1.311,4[1.018,9-1.805,1] 6,6 [5,1-9,11 6,5 [5,0-9,0]

Calidad de la fuente de datos
@ sSin datos Baja @ Altay media
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Adultos con diabetes Media de gasto Media de gasto Muertes relacionadas Numero de
sin diagnosticar sanitario relacionado  sanitario relacionado con la diabetes nifos (0-19
(20-79 afos) en  con la diabetes por con la diabetes (20-79 aiios) afnos) con

miles [intervalo de persona con diabetes por persona con diabetes tipo
incertidumbre] (20-79 afios) diabetes (20-79 1 en miles
(R=2,USD) afos) (R=2, DI)
[8.776,8-112[.151:7116:2»(; 1.144,09 1.748,15 [ 76.057,6-225(;?.271‘!7?'2? 608
629,8 [442,2-900,2] 907 1.704  15.545,5[10281,6-21.795,3] 8,88
108,6 [89,2-167,9] 348 713 4.403,9 [3.622,7-6287,1] 0,18
[5.262,1-6&?'179?5 1.406 1956 [ 00.323,2-111?5952877,5 88,30
258,1[219,4-318,0] 1.555 2.392 7.103,1[6.219,3-8.317,3] 5,70
957,3[671,2-1299,9] 854 1.443  17.037,9 [12.259,3-22.379,5] 1,74
114,4 [100,1-132,8] 1.390 1991 1.711,9 [1.536,8-1.922,8] 0,16
321,7 [296,5-346,7] 1.027 3.113 7.060,7 [6.554,9-7.547,9] 0,47
186,6 [118,6-255,3] 434 936 6.541,3 [4.153,0-8.704,7] 0,20
198,7 [125,8-308,7] 931 1.672 3.907,3[2.367,8-6.102,6] 0,74
119,2 [104,3-153,4] 423 854 2.926,6 [2.559,1-3.678,4] 1,19
4,7 [4,3-5,0] - - - 0,00
269,7[176,5-401,4] 399 810 7.709,2 [5.129,1-10.655,6] 4,66
102,4 [71,7-169,3] 363 683 1.818,2 [1.259,9-2.914,4] 1,85
133,8 [88,0-183,0] 273 684 2.925,2[1.970,9-3.871,3] 1,39
77,4 [62,8-95,8] 1.467 2.566 1.318,3[1.076,7-1.609,8] 0,17
106,8 [97,3-117,2] 778 1.462 2.654,1[2.455,1-2.860,3] 0,21
452,3 [338,6-665,5] 566 1.035 7.129,5 [5.331,4-10.556,8] 0,50
124,0 [103,4-147,8] - - - 1,30
47,3[39,7-59,8] 1.962 2.438 1.095,8 [915,7-1.378,5] 0,76
469,9 [365,1-646,8] 1418 1498 10.241,8 [8.041,3-13.707,4] 0,16

APENDICE



©

Sudeste Asiatico

Pais /territorio Adultos con diabetes Prevalencia nacional Prevalencia

(20-79 afios) en (%) de diabetes comparativa (%) de
miles [intervalo de  (20-79 afios) [intervalo diabetes ajustada
incertidumbre] de incertidumbre] por edad (20-79

anos) [intervalo de
incertidumbre]

82.014,4

0, - 0 0, - 0,
[62.553,207-103.207,03] 8,5% (6,5 - 10,7%) 10,1% (7,9 - 12,8%)

Sudeste Asiatico

Calidad de la fuente de datos @ Sin datos Baja @ Altay media

Pacifico Occidental

Pais /territorio Adultos con diabetes Prevalencia nacional Prevalencia

(20-79 afios) en (%) de diabetes comparativa (%) de
miles [intervalo de  (20-79 afios) [intervalo diabetes ajustada
incertidumbre] de incertidumbre] por edad (20-79

anos) [intervalo de
incertidumbre]

158.757,82

[140.558,6-200.401,8] 9.518,4-12] 8,6(7.6-11]

Pacifico Occidental

Polinesia Francesa 45,4 [38,0-53,1] 22,9 [19,2-26,8] 22,6 [19,0-26,4]
Guam 26,1[22,0-31,71 23,1 [19,5-28,0] 21,5[17,8-26,9]

Calidad de la fuente de datos @ sin datos Baja @ Altay media
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Adultos con diabetes Media de gasto Media de gasto Muertes relacionadas Numero de
sin diagnosticar sanitario relacionado  sanitario relacionado con la diabetes nifos (0-19
(20-79 afios) en con la diabetes por con la diabetes (20-79 anos) anos) con

miles [intervalo de persona con diabetes por persona con diabetes tipo
incertidumbre] (20-79 afios) diabetes (20-79 1 en miles
(R=2,USD) anos) (R =2, DI)

47.202,7 1.125.696,2
[36.002,0-59.432,3] e L [864.450,2-1367.694,4] 169500

3.878,7 97.641,4
[3.152,2-5.327 5] o 147 (80.804.8-123.773.7] 17,06
21,8[19,3-25,8] 143 452 304,15 [276,2-340,1] 0,04

42.210,3 997.802,8
[32.099,3-52.193,0] e 426 [763.170,6-1.198.284,3] 128,53
10,0 [8,8-23,6] 1.895 3.246 11,7 [102,4-234,2] 0,05
121,1 [48,8-139,7] 535 994 2.609,3[1.285,6-2.907,4] 0,04
532,1[368,4-1.072,6] 71 244 11.693,1 [8341,4-19.875,1] 1,63
428,7 [305,1-650,2] 185 536  15.533,8[10.469,3-22.280,2] 1,96

Adultos con diabetes
sin diagnosticar
(20-79 afos) en

miles [intervalo de
incertidumbre]

85.869,29
[76.145,39-105.026,7]

Media de gasto
sanitario relacionado
con la diabetes por
persona con diabetes
(20-79 anios)
(R=2,USD)

775,14

Media de gasto
sanitario relacionado
con la diabetes

Muertes relacionadas
con la diabetes
(20-79 anos)

por persona con
diabetes (20-79
anos) (R=2, DI)

1.153,20

1.275.168,4
[1.138.347,2 -1.517.994,3]

Numero de
nifios (0-19
afos) con
diabetes tipo
1 en miles

110.000

403,8 [313,1-485,2] 7.821 5650 457562 [3.581,2-5.394,3] 13,21
19,9 [16,9-24,2] 1338 2483 277,51 [249,6-314,8] 0,01
154,3 [148,1-169,0] 12 334 5.030,0 [4.847,6-5.600,0] 0,39
[55.782,6-7%1.525395[:'5? 549 756 [775.488,8-1 %[62695%173[5 46,96
409,8 [361,7-478,2] ] - ] 0,28
21,8119,3-25,7] ] - ] 0,03
0,710,5-1,2] : ] 6,81 [5,2-10,3] 0,00

43,5 [33,0-89,0] 299 533 842,7 [645,6-1.369,6] 0,03
22,0 [18.4-25,7] : - ; 0,01
12,6 [10,7-15.4] . - ; 0,00
7.571,4 [65.46,0-8.185,3] 166 499 114.069,2 [101.084,8-122.868.3] 5,55

APENDICE



Pacifico Occidental

Pais /territorio Adultos con diabetes Prevalencia nacional Prevalencia

(20-79 afios) en (%) de diabetes comparativa (%) de
miles [intervalo de  (20-79 afios) [intervalo diabetes ajustada
incertidumbre] de incertidumbre] por edad (20-79

anos) [intervalo de
incertidumbre]

Kiribati 13,0 [6,4-17,9] 20,4 [10,0-28,1] 22,711,2-31,1]

Islas Marshall 10,6 [7,2-14,0] 32,9 [22,3-43,6] 30,5 [19,0-40,4]

Mongolia 97,8 [32,6-174,7] 5,111,7-9,0] 4,8[1,7-8,7]

Islas Solomoén 43,0 [23,8-63,4] 14,2 [7,8-20,9] 18,7 [9,4-27,2]

Tokelau 0,2[0,1-0,3] 26,7 [14,6-33,9] 27,0 [14,8-34,3]

Calidad de la fuente de datos @ sin datos Baja @ Altay media
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Adultos con diabetes Media de gasto Media de gasto Muertes relacionadas Ndmero de
sin diagnosticar sanitario relacionado  sanitario relacionado con la diabetes nifios (0-19
(20-79 afios) en  con la diabetes por con la diabetes (20-79 aiios) anos) con
miles [intervalo de persona con diabetes por persona con diabetes tipo
incertidumbre] (20-79 afios) diabetes (20-79 1 en miles

(R =2, USD) anos) (R=2, DI
3.368,6 [2.866,1-4.418,9] 3.925 3.951  70.346,6 [62.089,0-80.978,1] 4,44
7,0 [3,4-9,6] 225 267 107,5 [63,4-134,3] 0,00
674,0 [647,4-748,2] - - [16.492,9—1197..60665[?2? 1,90
(1.002,1-1 686 4 2582 3172 125,016,339 315,41 2,58
61,5 [59,0-67,4] 62 186 2.548,12 [2.456,6-2.819,9] 0,14
1.766,8 [1.580,4-2.035,9] 625 1.427  22.321,2[20.477,9-24.787,8] 0,59
5,6 [3,8-7,5] 750 815 161,19 [122,5-190,7] 0,00
3,2[2,4-4,7] 703 800 58,1 [46,2-76,4] 0,00
69,3 [23,1-123,8] 308 892 1.244,90 [434,1-2.064,6] 0,18
747,0 [559,3-1.170,7] 35 180  34.205,3 [25.416,5-53.597,9] 0,93
0,7 [0,5-0,9] 683 677 15,36 [12,5-18,0] 0,00
22,4 [17,7-27,4] - - - 0,01
83,8 [64,4-104,2] 6.090 4.998 1.373,90[1.079,3-1.657,1] 1,97
0,110,1-0,2] - - 0,72 [0,5-0,9] 0,00
1,310,9-2,7] 1.631 2.026 15,64 [12,0-26,1] 0,00
341,6 [149,7-467,0] 145 172 6.462,72 [3.527,1-8.636,8] 0,03
2.481,4[1.987,0-3.130,3] 234 569  39.386,6 [32.037,3-47.439,2] 25,54
3,6[2,6-7,8] 543 753 82,21 [57,5-146,5] 0,01
327,1[285,0-368,2] 3.268 4.805 4.386,53 [3.940,9-4.786,5] 0,26
23,0[12,7-33,9] 168 177 335,0[182,7-427,3] 0,00
838,0 [627,9-1.080,3] 2,25
1.849,4 [1.421,6-2.126,3] 310 817  44.044,7[34.736,8-49.890,0] 0,90
17,6 [15,3-20,0] 113 201 370,50 [327,1-411,8] 0,04
0,110,1-0,1] - - - 0,00
5,0 [3,4-7,71 340 431 68,26 [46,1-94,8] 0,00
0,9 [0,6-1,2] 762 704 15,16 [10,6-17,7] 0,00
8,6[6,7-12,8] 264 252 125,74 [100,1-171,2] 0,01
1.887,9 [1.551,9-2.508,1] 217 594  29.068,0 [23.758,5-38.333,5] 1,79

APENDICE



Abreviaturas y acronimos

E———— O

A
AFR
region africana de la FID

AGA
alteracion de la glucosa en ayunas

Agonistas del receptor GLP-1
agonistas del receptor del péptido
similar al glucagén 1

ATG
alteracién de la tolerancia a la
glucosa

AUD
délares australianos

B

BCV

Voces del Circulo Azul (Blue Circle
Voices)

BRIDGES

Llevar la investigacidn en diabetes

a entornos y sistemas de todo

el mundo (Bringing Research in
Diabetes to Global Environments and
Systems)

C
CAD
cetoacidosis diabética

D
DAR
Diabetes y Ramadan

DIAMOND
Estudio mundial sobre Diabetes
(Diabetes Mondiale study)

DM
diabetes mellitus

DMD
Dia Mundial de la Diabetes

DMG
diabetes mellitus gestacional

DMS
Dia Mundial de la Salud

D-NET
Red educativa sobre diabetes para
profesionales de la salud
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DPNU
Division de Poblacion de las
Naciones Unidas

DT1
diabetes tipo 1

DT2
diabetes tipo 2

E
EAP
enfermedad arterial periférica

ECA
enfermedad coronaria arterial

ECV
enfermedad cardiovascular

EMD
edema macular diabético

EEUU
Estados Unidos

ENT
enfermedades no transmisibles

EOD
enfermedad del ojo diabético

ERC
enfermedad renal crénica

ERT
enfermedad renal terminal

EAU
Emiratos Arabes Unidos

EUR
region europea de la FID

EVP
enfermedad vascular periférica

F
FID
Federacidn Internacional de Diabetes

FINDRISC
Puntuacion finlandesa del riesgo de
desarrollar diabetes

G

GA
glucemia en ayunas

G7

grupo formado por 7 paises: Canada,
Francia, Alemania, Italia, Japdn,
Reino Unido y Estados Unidos.

G20

grupo formado por 20 paises:
Argentina, Australia, Brasil, Canada,
China, Francia, Alemania, India,
Indonesia, Italia, Japdn, México,
Rusia, Arabia Saudi, Sudafrica,
Corea del Sur, Turquia, Reino Unido,
Estados Unidos y la Union Europea.

H
HbAlc
hemoglobina glucosilada Alc

I
Inhibidores DPP-4
inhibidores de la dipetidil peptidasa 4

inhibidores SGLT2
inhibidores del cotransportador de
sodio-glucosa tipo 2

IAPB

Organismo Internacional para

la Prevencién de la Ceguera
(International Association on the
Prevention of Blindness)

ICO

Consejo Internacional de
Oftalmologia (International Council of
Ophthalmology)

ID
délares internacionales

IMC
indice de masa corporal
ISPAD

Sociedad Internacional de Diabetes
en la Infanciay la Adolescencia
(International Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes)

K

KiDS

Proyecto de la FID para ninos y
diabetes en la escuela (Kids and
Diabetes in Schools)

L
LFAC
Life for a Child

LINAME
Listado Nacional de Medicamentos
Esenciales



M
MAP
médico de atencidn primaria

MENA
Region de Oriente Medio y Norte de
Africa de la FID

mg/dl
miligramos por decilitro

mmol/L
millimoles por litro

mmol/mol
millimoles por mol

MODY

diabetes del adulto de inicio juvenil
(maturity-onset diabetes of the
young)

N

NAC

region de América del Norte y Caribe
dela FID

O
0oDSs
Objetivos de desarrollo sostenible

OMs
Organizacién Mundial de la Salud

ONU
Organizacién de las Naciones Unidas

P
PNB
producto nacional bruto

POTG
prueba oral de tolerancia a la
glucosa

R

R (en los célculos de gasto sanitario)
indice de costes de la diabetes

RD

Retinopatia diabética
RNB

renta nacional bruta

RU
Reino Unido

S

SACA

region de América Centraly del sur
delaFID

SEA
region del Sudeste Asiatico de la FID

SHH
sindrome hiperglucémico
hiperosmolar

STEP
Enfoque de vigilancia paso a paso de
la OMS

T
TEFG

tasa estimada de filtraciéon glomerular

TB
tuberculosis

U

uUsD
délares estadounidenses

\%

VEGF

factor de crecimiento endotelial
vascular (vascular endothelial
growth factor)

VIH/SIDA

infeccion por el virus de
inmunodeficiencia humanoy
sindrome de la inmunodeficiencia
adquirida

W

WINGS

Estrategia para las mujeres con DMG
en India (Women in India with GDM
Strategy]

WP
regién del Pacifico Occidental de la
FID

Y
YLD

Jovenes Lideres de la Diabetes de la
FID (Young Leaders in Diabetes)
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A

Alteracion de la glucosa en ayunas (AGA]

Nivel de glucemia por encima de lo normal tras un ayuno
(normalmente tras el ayuno nocturno), pero alin por debajo
del umbral para el diagnéstico de diabetes. Ver Capitulo 1
para mas detalles.

Alteracidn de la tolerancia a la glucosa (ATG)

Nivel de glucemia por encima de lo normal, pero adn por
debajo del umbral para el diagnéstico de diabetes, tras haber
ingerido una cantidad estandar de glucosa durante una
prueba oral de tolerancia a la glucosa. Ver Capitulo 1 para
mas detalles.

C

Células beta
Las células beta se encuentran en el pancreasy producen,
almacenany liberan insulina.

Complicaciones diabéticas

Afecciones agudas y crénicas causadas por la diabetes.

Las complicaciones agudas incluyen cetoacidosis

diabética (CAD), sindrome hiperglucémico hiperosmolar
(EHH), coma diabético hiperglucémico, convulsiones o
pérdida de conciencia e infecciones. Las complicaciones
microvasculares crénicas incluyen retinopatia (enfermedad
visual), nefropatia (enfermedad renal), neuropatia
(enfermedad de los nervios) y periodontitis (inflamacién del
tejido que rodea el diente), mientras que las complicaciones
macrovasculares crénicas son las enfermedades
cardiovasculares (enfermedades del sistema circulatorio), la
encefalopatia diabética (disfuncion cerebral) y el pie diabético
(ulceracion y amputacion del pie). Ver Capitulo 5 para mas
detalles.

D

Derrame cerebral

Pérdida repentina y parcial de la funcién cerebral como
resultado de la interrupcion del riego sanguineo por el
blogqueo o la ruptura de una arteria.

Diabetes [mellitus)

Afeccién que surge cuando el pancreas no produce suficiente
insulina o cuando el organismo no puede usar la insulina
que produce con eficacia. Las tres formas mas comunes de
diabetes son: tipo 1, tipo 2y gestacional. Ver Capitulo 1 para
mas detalles.
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Diabetes mellitus gestacional (DMG])

Hiperglucemia [nivel alto de glucosa en sangre] que se
detecta por primera vez durante el embarazoy que se
clasifica como diabetes mellitus gestacional [(DMG) o como
diabetes mellitus durante el embarazo. Se dice que las
mujeres con niveles de glucosa en sangre ligeramente
elevados tienen DMG, y las mujeres con niveles de glucosa en
sangre sustancialmente elevados tienen diabetes durante el
embarazo. Ver Capitulo 1 para mas detalles.

Diabetes monogénica

Un tipo menos comun de diabetes, que surge como resultado
de una mutacién genética. Ejemplos incluyen la diabetes
tipo MODY, que recibe su nombre por la abreviatura de la
expresion en inglés Maturity-Onset Diabetes of the Young
(diabetes del adulto de inicio juvenil], y la diabetes mellitus
neonatal.

Diabetes secundaria

Un tipo menos comun de diabetes, que surge como
complicacién de otras enfermedades [ej. trastornos
hormonales o enfermedades del pancreas).

Diabetes tipo 1

Un tipo menos comun de diabetes, que surge como
complicacién de otras enfermedades (e]. trastornos
hormonales o enfermedades del pancreas).

Diabetes tipo 2

Las personas con diabetes tipo 2 no pueden usar la insulina
que producen para convertir la glucosa en energia. La
diabetes mellitus tipo 2 es mucho mas frecuente que la tipo 1
y aparece principalmente en adultos, aunque ahora también
se encuentra cada vez mas en nifios y adultos jévenes. Ver
Capitulo 1 para mas detalles.

Délar Internacional (ID)

Unidad monetaria hipotética que tiene el mismo poder
adquisitivo en cada pais. Para la conversion de monedas
locales a délares internacionales se utilizan tablas de paridad
del poder adquisitivo, que se derivan de estudios de precios
para la misma cesta de bienes y servicios en diferentes
paises. Los Délares Internacionales se pueden utilizar para
comparar gastos entre diferentes paises o regiones.

E

Enfermedades cardiovasculares [ECV)

Enfermedades y lesiones del sistema circulatorio: el corazén,
los vasos sanguineos que van al corazén y el sistema de
vasos sanguineos de todo el organismo que van hastay
transcurren dentro del cerebro. Generalmente se refiere a
afecciones derivadas del estrechamiento o bloqueo de los
vasos sanguineos.



Epidemiologia

El estudio de la aparicién, la distribucidn y los patrones de
una enfermedad dentro de poblaciones grandes, incluyendo
factores que influyen sobre dicha enfermedad y la aplicacidn
de estos conocimientos para mejorar la salud publica.

G

G7

Foro politico gubernamental que actualmente incluye a
Canada, Francia, Alemania, ltalia, Japdn, el Reino Unido, los
Estados Unidos y la Unién Europea.

G20

El G20 es un foro internacional para los gobiernos y los
mandatarios de los bancos centrales de 20 grandes
economias: Argentina, Australia, Brasil, Canada, China,
Francia, Alemania, India, Indonesia, Italia, Japdn, México,
Rusia, Arabia Saudita, Sudafrica, Corea del Sur, Turquia, el
Reino Unido, los Estados Unidos y la Unién Europea

Glucagon

Una hormona producida en el pancreas. Si los niveles de
glucosa en sangre disminuyen, hace que el organismo libere
glucosa almacenada en el torrente sanguineo. Ver Capitulo 1
para mas detalles.

Glucdgeno

Una forma de glucosa que se utiliza para almacenar energia
en el higado y los musculos. Si los niveles de glucosa en
sangre disminuyen, la hormona glucagdn activa al organismo
para convertir el glucégeno en glucosa y liberarlo en el
torrente sanguineo. Ver Capitulo 1 para mas detalles.

Glucosa

También denominada dextrosa o azlcar en sangre. El azlcar
principal que produce el organismo para almacenar la
energia procedente de proteinas, grasas y carbohidratos.

La glucosa es la principal fuente de energia de las células
vivas y se transporta hacia cada célula a través del torrente
sanguineo. Sin embargo, las células no pueden usar la
glucosa sin la ayuda de la insulina. Ver Capitulo 1 para

mas detalles.

H

Hemoglobina glucosilada (HbA, )

Hemoglobina a la que esta unida la glucosa. La hemoglobina
glucosilada se analiza para determinar el nivel medio de
glucosa en sangre durante los Ultimos dos a tres meses.

Higado

Un drgano vital situado debajo del diafragma. Tiene una
amplia gama de funciones, incluyendo el almacenamiento de
glucosa como glucédgeno cuando lo desencadena la insulina y
la liberacién de glucosa en la sangre cuando lo desencadena
el glucagon.

Hiperglucemia

Nivel elevado de glucosa en sangre. Se produce cuando el
organismo no tiene suficiente insulina o no puede usar la
insulina que tiene para convertir la glucosa en energia. Los
sintomas de hiperglucemia incluyen aumento de la sed,

sequedad de boca y necesidad de orinar con frecuencia.

Hipoglucemia

Un nivel bajo de glucosa en sangre. Esto ocurre cuando una
persona con diabetes se ha inyectado demasiada insulina,
ha comido poco o ha hecho ejercicio sin consumir comida
adicional. Una persona con hipoglucemia puede sentirse
nerviosa, temblorosa, débil o sudorosay tener dolor de

cabeza, visién borrosa y hambre.

I

Incidencia

El ndmero de nuevos casos de una enfermedad dentro de

un cierto grupo de personas durante un periodo de tiempo
determinado. Por ejemplo, el nimero de nuevos casos de
diabetes tipo 1 en nifos menores de 20 afos en un ano.
Insulina

Hormona producida en el pancreas. Si los niveles de glucosa
en sangre aumentan, la insulina activa a las células para que
absorban glucosa del torrente sanguineo y la conviertan en
energia y al higado para que absorba la glucosa del torrente
sanguineo y la almacene en forma de glucdgeno. Ver Capitulo

1 para mas detalles.

N

Nefropatia

Lesion, enfermedad o disfuncion del rifidn, que puede
hacer que los rinones sean menos eficientes o que fallen.
Neuropatia

Lesion, enfermedad o disfuncién de los nervios periféricos,

que puede causar entumecimiento o debilidad.

P

Pais de altos ingresos
Segun definicién del Banco Mundial, pais con una renta

nacional bruta per cépita de 12,736 USD o mas en 2015.

Pais de bajos ingresos
Segun definicién del Banco Mundial, pais con una renta

nacional bruta per capita de 1,045 USD o menos en 2015.
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Pais de ingresos medios

Segun definicion del Banco Mundial, pais con una renta
nacional bruta per cépita entre los 1,045 USD y los 12,736
USD en 2015.

Pancreas
Organo situado detras del estémago que produce varias
hormonas importantes, incluyendo la insulina y el glucagon.

Periodontitis

También conocida como enfermedad de las encias.
Enfermedad inflamatoria que afecta a los tejidos que rodean
y sujetan los dientes.

Pie diabético

Pie que sufra cualquier enfermedad que sea resultado directo
de la diabetes o de una complicacién diabética.

Prevalencia

Proporcidén o nimero de individuos en una poblacién

que tiene una enfermedad o afeccién en un momento
determinado [ya sea en un punto en el tiempo o durante un
periodo de tiempo). Por ejemplo, la proporcién de adultos
de 20 a 79 anos con diabetes en 2017. La prevalencia es una
proporcién o nimero y no un indice.

Prevalencia bruta

También denominada prevalencia del pais, nacional o
regional. El porcentaje de la poblacidon de cada pais o region
que tiene diabetes. Es adecuada para evaluar el impacto de
la diabetes en cada pais o regién. Ver Capitulo 2 para mas
detalles.

Prevalencia comparativa
Ver “Prevalencia comparativa ajustada por edades”

Prevalencia comparativa ajustada por edades

También denominada simplemente “prevalencia
comparativa”. En el Diabetes Atlas de la FID se ha calculado
la prevalencia comparativa ajustada por edades suponiendo
que cada pais y region tiene el mismo perfil de edad (se

ha utilizado el perfil de edad de la poblacién mundial en
2001). Esto reduce el efecto de las diferencias debidas a la
edad entre paises y regiones, y hace que esta estimacion
sea apropiada para hacer comparaciones. La estimacion
comparativa de la prevalencia no debe utilizarse para calcular
el nimero de personas que tienen diabetes en un pais o
region. Ver Capitulo 2 para mas detalles.

Prevalencia nacional

Indica el porcentaje de la poblacion de cada pais que tiene
diabetes. Es apropiado para evaluar la carga de diabetes en
cada pais.

Prevalencia regional

Indica el porcentaje de la poblacién de cada regidn que tiene
diabetes. Es adecuada para evaluar la carga de diabetes en
cada region.

Producto interior bruto (PIB)

Una medida de las dimensiones de la economia de un
pais. Es la suma de los productos producidos dentro de las
fronteras de un pais, incluyendo los producidos por
empresas extranjeras.
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R

R (en las estimaciones de gastos sanitarios)

Es el indice (en inglés, ratio) de los costes por diabetes, que
es el cociente entre los gastos sanitarios de las personas
con diabetes y los gastos sanitarios de las personas sin
diabetes de la misma edad y sexo. Al comparar los costes
totales de las personas cony sin diabetes, se pueden aislar
los costes que causa la diabetes. Cuando los resultados son
que R=2, esto significa que los gastos de atencién sanitaria
para las personas con diabetes son, por término medio, dos
veces mas altos que para las personas sin diabetes, y, si los
resultados son que R=3, significa que los gastos en atencién
sanitaria para las personas con diabetes son tres veces més
altos, por término medio, que para las personas sin diabetes.
Ver Capitulo 2 para mas detalles.

Renta nacional bruta (RNB)

Una medida de las dimensiones de la economia de un pais.
Es la suma de los productos producidos por las empresas
propiedad de los ciudadanos de un pais, excluyendo los
productos producidos por empresas extranjeras.

Retinopatia
Enfermedad de la retina del ojo, que puede causar trastornos
visuales y ceguera.
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