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Introduccion

La epidemiologia de las enfermedades metabdlicas
cambié en México en un periodo de cuatro décadas
(1950-1990). Las enfermedades carenciales, como
la desnutricion, se limitaron a algunas regiones del
pais, a algunos estratos de la poblacién o a grupos
con padecimientos que limitan la ingesta o absorcion
de los nutrimentos. En contraste, la prevalencia de
la obesidad, las dislipidemias, la hipertension arterial
y la diabetes tipo 2 se incrementd notablemente. El
incremento del indice de masa corporal promedio
de los mexicanos fue el determinante mayor del
crecimiento de las demas enfermedades metabdlicas.
Un cambio de la magnitud observada en nuestro pais
en un periodo tan corto de tiempo solo puede ser
explicado por modificaciones mayores del ambiente.

Durante la segunda mitad del siglo XX, ocurrié un
crecimiento acelerado del niumero de habitantes. En
1960, 34.9 millones de personas residian en México.
Treinta afos después, el tamano de la poblacién habia
aumentado 2.32 veces (81.2 millones). El crecimiento
poblacional ha persistido pese a los esfuerzos para
disminuir el tamano de las familias. EIl nimero de

para

habitantes aumentd a 97.01 millones en el ano 2000,
a 113.7 millones en 2010, a 121.3 millones en 2015
y 127.8 en 2020. El crecimiento poblacional resulté
en migraciones internas y al exterior del pais. La
poblacion se concentrd en sitios urbanos. En 1960, el
50.6% residia en centros urbanos; en 1980 aumentdé
a66.2%, en 1990 a 71.3%, en 2000 a 74.6% y en 2010
a 78%.

La dindmica de la poblacién modificé las cadenas
alimentarias, la actividad fisica de la poblacién y
la estructura de las familias. Como resultado, la
alimentacion sufri6 modificaciones profundas,
caracterizadas por aumento en el aporte de calorias,
grasas saturadas y azucares simples (revisado en
detalle en otro documento que encontrara en
“Alimentacion para la Salud”). El porcentaje de los
lactantes que recibieron leche materna por seis meses
o mas se redujo debido al uso creciente de formulas
lacteas (revisado en detalle en otro documento que
encontrara en“Alimentacioén para la Salud”). El acceso
a productos industrializados de bajo valor nutricional
crecié en especial en zonas suburbanas o de nivel
socioecondmico bajo, en donde la disponibilidad de
frutas y verduras es insuficiente. El tiempo disponible
para la preparacién de los alimentos se redujo; el
consumodelacomidardpidaseincorporéaloshabitos
de las familias, a pesar de su costo y composicién. Las
labores frente a una pantalla ocuparon proporciones
crecientes delajornadalaboral y del tiempo dedicado
a la diversion. Las horas dedicadas al ejercicioy a la
actividad fisica se convirtieron en minutos. El tiempo
dedicado al transporte crecié en proporcién directa
al deterioro de la calidad de vida, de la inseguridad
y de la marginalizacion de un alto porcentaje de la
poblacién. La dindmica de muchas familias resulté en
rupturas, deterioro del cuidado de los hijos, aumento
de la incidencia de las enfermedades psiquiatricas,
de los trastornos de conducta alimentaria y de
las adicciones. El tipo de opciones laborales que
se crearon contribuyo a la busqueda de opciones
rapidas de alimentacién; con frecuencia no brindaban
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la seguridad social y el acceso a los servicios médicos
indispensables.

Epidemiologia de la obesidad

Concomitante con los cambios sociodemogréficos
arriba descritos aumento el porcentaje de la poblacion
que tiene un peso por arriba de lo saludable (definido
como un indice de masa corporal mayor (IMC) de 25
kg/m2). En México se han realizado cinco encuestas
nacionales de salud (1994,2000, 2006, 2012 y 2018),
las cuales han permitido conocer la magnitud del
problema.

La obesidad afecta a todos los grupos etarios. El
porcentaje de ninos entre 5y 11 anos con obesidad
creciode 14.6%en2006a 17.5%en 2018.Alconsiderara
los ninos en riesgo de obesidad (categoria equivalente
al sobrepeso en adultos), el 35.6% tiene un peso mayor
al saludable. En los adolescentes (12 a 19 anos), el
porcentaje con un peso mayor al saludable crecié de
34.9 en 2012 (21.6% sobrepeso y 13.3% obesidad) a
38.4% en 2018 (23.8% sobrepeso y 14.6% obesidad). Al
igual que en los adultos, la proporcion de los casos con
un peso mayor al saludable es mayor en las mujeres
(sobrepeso 27%, obesidad 14.1%, total 41.1%) que en
los hombres (15.1%).

En los mayores de 20 afios, entre 1994 y el afio 2018,
la prevalencia de obesidad aumento de 20.9% a 36.1%
(14.9 a 30.5% en hombres y 25.1 a 40.2% en mujeres).
El mayor incremento ocurrié entre 1994 y 2006. Pese
a las acciones gubernamentales, el fenémeno persiste
en crecimiento; se observé un crecimiento de 10%
entre 2012 y 2018. En contraste, el porcentaje de la
poblaciéon con sobrepeso (IMC 25-29.9 Kg/m2) se ha
mantenido estable alrededor del 38%. En la encuesta
mas reciente, el 75.2% de los mayores de 20 anos tienen
un IMC por arriba de 25 kg/m2. La mayor prevalencia
de obesidad ocurre en los 40 y 60 afos; el porcentaje
disminuye a partir de la séptima década de la vida
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debido a un sesgo de sobrevida

La regién norte del pais es el area con la mayor
prevalencia de obesidad. Al inicio de la década de
los 90s, la obesidad fue mas comun en los estratos
socio-econdmicos mas altos, en especial en los
hombres. Sin embargo, la prevalencia de la obesidad
aumento6 en las personas con menores ingresos, en
especial en las mujeres, en quienes la prevalencia
es similar en todos los estratos socioecondmicos.
El crecimiento de la obesidad es mayor en zonas
rurales. La obesidad grado lll (definida por un IMC
> 40 kg/m2) afecta a 3.6% de la poblacién adulta
(1.8% de los hombres y 4.3% de las mujeres) en la
ENSANut 2012.

Epidemiologia de la obesidad

Concomitante con los cambios sociodemograficos
arriba descritos aumenté el porcentaje de la
poblacionquetieneun pesoporarribadelosaludable
(definido como un indice de masa corporal mayor
(IMC) de 25 kg/m?2). En México se han realizado cinco
encuestas nacionales de salud (1994,2000, 2006,
2012 y 2018), las cuales han permitido conocer la
magnitud del problema.

La obesidad afecta a todos los grupos etarios. El
porcentaje de ninos entre 5y 11 anos con obesidad
crecio de 14.6% en 2006 a 17.5% en 2018. Al
considerar a los nifos en riesgo de obesidad
(categoria equivalente al sobrepeso en adultos),
el 35.6% tiene un peso mayor al saludable. En los
adolescentes (12 a 19 anos), el porcentaje con un
peso mayor al saludable creci6 de 34.9 en 2012
(21.6% sobrepeso y 13.3% obesidad) a 38.4% en
2018 (23.8% sobrepeso y 14.6% obesidad). Al igual
que en los adultos, la proporcién de los casos con
un peso mayor al saludable es mayor en las mujeres
(sobrepeso 27%, obesidad 14.1%, total 41.1%) que
en los hombres (15.1%)
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Prevalencia del sobrepeso, la obesidad y la diabetes en México
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entre 2012y 2018. En contraste,
el porcentaje de la poblacién
con sobrepeso (IMC 25-29.9
Kg/m2) se ha mantenido
estable alrededor del 38%. En la
encuesta mas reciente, el 75.2%
de los mayores de 20 anos
tienen un IMC por arriba de 25
kg/m2.La mayor prevalencia de
obesidad ocurre en los 40 y 60
anos; el porcentaje disminuye
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década de los 90s, la obesidad
fue mas comun en los estratos
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socio-econdmicos mas altos, en especial en los hombres. Sin embargo, la prevalencia de la obesidad aumento
en las personas con menores ingresos, en especial en las mujeres, en quienes la prevalencia es similar en todos
los estratos socioecondmicos. El crecimiento de la obesidad es mayor en zonas rurales. La obesidad grado
Il (definida por un IMC > 40 kg/m?2) afecta a 3.6% de la poblacién adulta (1.8% de los hombres y 4.3% de las
mujeres) en la ENSANut 2012.

Existen mediciones antropométricas que estiman la distribucion de la grasa corporal y/o el contenido de grasa
abdominal. Ejemplos son la circunferencia de cintura, la relacién cintura-cadera (ICC) y la relacién cintura /
estatura. Muchos estudios han probado una alta correlaciéon entre estas técnicas, sin embargo, la medicién
de circunferencia de cintura es el procedimiento mas recomendado. Incluso se han propuesto definiciones
de obesidad basadas en el perimetro de cintura, anormalidad conocida como obesidad abdominal. Usando
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los criterios de la Federacion Internacional de Diabetes
(>90 cm en el hombre y >80cm en la mujer), en México,
el 75.9% de los adultos tienen obesidad abdominal
(84.2% de las mujeres y 63.4% de los hombres).

Epidemiologia del sindrome
metabdlico

El sindrome metabdlico es un constructo clinico que
permite identificar los casos que tienen complicaciones
metabolicasasociadasaunamenoraccidondelainsulina
y/o al depésito de lipidos en tejidos anormales, ambas
condiciones asociadas a un peso corporal excesivo.

En la encuesta nacional de 1994, la prevalencia
ajustada por edad fue de 13.61% con la definicién
del sindrome metabolico propuesto por la OMS y de
26.6% con los criterios del NCEP-ATPIII. Al aplicar estos
datos en la distribucién de la poblaciéon encontrada
del censo del afio 2000, mas de 6.7 y 14.3 millones de
adultos en México podrian haber estado afectados,
respectivamente. Sin importar la definicién empleada,
casi el 40% de los casos afectados eran menores de 40
anos. Pese al disefio transversal del estudio, se observo
una mayor prevalencia de sobrevivientes de un evento
coronario en los casos con sindrome metabdlico. No
existe concordancia entre las definiciones del sindrome
metabdlico en nuestra poblacién. Casi la mitad de los
casos considerados como anormales con la definicion
del NCEP nollenan los criterios de la OMS. La causa mas
frecuente de la discrepancia (78.5%) fue el no llenar el
requisito para ser considerado como resistente a la
insulina (insulina de ayuno mayor de 22.5 pU/ml); el
umbral mas estricto para definir la hipertension arterial
y la dislipidemia empleado por la OMS fue la causa de
la discrepancia en el 21%. Por el contrario, la mayoria
de los casos diagnosticados con el criterio de la OMS
cumplen con los criterios del NCEP. La concordancia
de los criterios, evaluado por el valor de kappa, fue
limitrofe (kappa=0.507). El mismo fenémeno ha sido
descrito en México-Americanos en quienes el valor de
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kappa es aun menor (kappa=0.45).

La informacién mas reciente proviene de la ENSANut
2006. Usando la definicion del NCEP-ATPII la
prevalencia fue 36,8% (IC 95% 34,6-39,0) en la
poblacion adulta (42,2% de las mujeres y 30,3% de
los hombres), lo que representd un incremento de
casi diez puntos porcentuales comparado con 1994.
La prevalencia es aun mayor cuando se mide con los
criterios de la Federacion Internacional de Diabetes
(IDF por sus siglas en inglés): 49,8% (IC del 95%: 47,5-
52,1). Fue mas frecuente en mujeres (52.7%) que en
hombres (46.4%). En nUmero de personas, representa
entre 17 y 23 millones de adultos. Estos numeros
resumen el desafio que representa el sindrome
metabdlico para el sistema de salud mexicano.

El componente del sindrome metabdlico mas
frecuente fue la hipoalfalipoproteinemia (presente
en el 76.3% de los casos), seguido de la obesidad
abdominal (74.2% usando el criterio de la IDF). El
menos frecuente fue la glucemia anormal (33.5%).
La contribucion de los componentes encontrada en
México es distinta contra lo reportado en Caucasicos,
en quienes la hipoalfalipoproteinemia es uno de los
componentes menos frecuentes. El mismo fenémeno
ha sido descrito en los hispanos en Estados Unidos
de América.

En el reporte se incluyd la prevalencia estratificando
la poblaciéon por la presencia de diabetes. Este
abordaje tiene dos propésitos: permite identificar
el porcentaje de la poblacién en riesgo de tener
diabetes incidente y entre las personas con diabetes,
la proporcion que tiene factores de riesgo que
incrementan su riesgo de tener complicaciones
crénicas. Entre las personas normoglucémicas, la
prevalencia fue 23.4% con la definicion NCEP-ATPIIl y
34.4% con el criterio de la Federacion Internacional de
Diabetes. Entre los casos con diabetes, la prevalencia
del sindrome fue 86.9% y 83.6% respectivamente.
Ademas, se incluyo el porcentaje de casos de sujetos
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con diversas condiciones que cumplen con alguna de
las definiciones del sindrome metabdlico. Por ejemplo,
entre los casos con hipertension arterial se identifico
la presencia del sindrome en 65.1% (NCEP-ATPIII). Este
abordaje permite medir la contribucion del sindrome
metabolico en diversas patologias.

La prevalencia fue inversamente proporcional a
la educacidon y al estrato socioecondmico. Esta
observacion es congruente con los reportes en otras
regiones en que se identificé al sindrome metabdlico
como una condicidon asociada con la pobreza. El
sindrome metabdlico estd presente en proporciones
similares para las personas que viven en entornos
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rurales y urbanos, asi como para aquellos que
pertenecen a cualquiera de los sistemas de salud
mexicanos. La prevalencia es similar en las regiones
del pais.

Recientemente se publicé la prevalencia del
sindrome en una cohorte de personas (n=2596)
que se autodefinieron como miembros de una
comunidad indigena. La prevalencia fue mayor que
la reportada en la poblacion general (50.3% 1C95%
48.4-52.3%). Este dato debe ser interpretado con
cuidadoyaquelaedad promediodelos participantes
era mayor que la edad de las personas estudiadas en
la ENSANut 2006 (47.9 vs 40.8 anos). La prevalencia
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Rango Total Hombre Mujer
1 Enfermedades del corazén Enfermedades del corazén Enfermedades del corazén
156 041 83258 72768
2 Diabetes mellitus Diabetes mellitus Diabetes mellitus
104 354 51711 52643
3 Tumores malignos Tumores malignos Tumores malignos
88 680 43 296 45 384
a Enfermedades cerebrovasculares
17 659
Influenza y neumonia
5
14 046
. Enfermedades pulmonares obstructivas
Enfermedades cerebrovasculares Accidentes pu .. et
6 crénicas
35303 25758 11269
7 Accidentes Enfermedades cerebrovasculares
33524 17 644
P Influenza y neumonia Influenza y neumonia Accidentes
31081 17034 7730
Enfermedades pulmonares obstructivas Enfermedades pulmonares obstructivas L.
2 ) Insuficiencia renal
9 crénicas crénicas
23768 12 499 6359
s e . Ciertas afecciones originadas en el periodo
Insuficiencia renal Insuficiencia renal .
10 perinatal
14 630 8271 4969
Enfermedades Diabetes Tumor . Otras enfermedades Accidentes Agresiones Enfermedades
del corazén mellitus maligno M no transmisibles (homicidios) transmisibles

Tabla 1. Diabetes Mellitus como causa de mortalidad segun INEGI 2019.
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fue mayor en las mujeres (55.6 vs 38.2%); la diferencia
entre los géneros resulta de la mayor prevalencia
observada en las mujeres mayores de 40 anos. En este
reporte sereplicanlas peculiaridades en la contribucién
de los componentes del sindrome metabdlico a la
prevalencia total. La hipoalfalipoproteinemia estuvo
presente en la mayoria de los casos.

Este indicador ha sido empleado para reconocer a
las personas que teniendo obesidad se mantienen
libres de complicaciones metabdlicas. La mayoria de
las varias definiciones del “obeso metabdlicamente
sano” emplean los criterios del sindrome metabdlico.
Sin embargo, no existe un consenso sobre cuantos
y cuales de los componentes son suficientes para
descartar la salud metabdlica. Por ello, el término
“obeso metabdlicamente sano” es controversial. Su
mayor virtud es que identifica un subgrupo de casos
que tendra una incidencia menor de diabetes, cancer
y complicaciones cardiovasculares. Sin embargo, el
riesgo asociado a este fenotipo es mayor que el de los
sujetos delgados. Mientras que algunos autores lo han
considerado como un estado, lamayoria de los estudios
demuestran que es una etapa de la historia natural
de la enfermedad. La mayoria de los casos “obesos
metabdlicamente sanos” tendran complicaciones
metabdlicas si su peso se incrementa.

El valor mayor pronéstico del sindrome metabdlico se
encuentra en la prediccién de la diabetes incidente.
El riesgo relativo asociado del criterio NCEP-ATPIII es
superior a 3; el riesgo es aun mayor para el criterio
de la Federacion Internacional de Diabetes. Nuestro
grupo informé la capacidad predictiva del sindrome
metabdlico en cerca de 6000 personas seguidas por
3 anos. Los casos identificados por el criterio de la
Federacion Internacional de Diabetes tuvieron una
razénderiesgode 3.42 (IC95% 2.68-4.37); en contraste,
el riesgo con la definicion NCEP-ATPIII fue 1.81 (IC 95%
1.72-2.13). El riesgo se increment6 en relacién directa
con el numero de componentes (2 componentes
= 3.84 (IC 95% 2.21-6.68), 3 componentes= 6.76 IC
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95% 3.86-11.85 y 4 componentes= 11.59 (IC 95%
6.29-21,37). Los componentes que aportan mayor
informacion es la glucemia de ayuno y la obesidad
abdominal. Aun existe controversia si la combinacion
de componentes aporta mayor informaciéon que lo
obtenido con la glucemia de ayuno.

Epidemiologia de la diabetes
tipo 2

La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades
metabdlicas caracterizadas por defectos en la
secrecion y/o en la accion de la insulina que resulta
en hiperglucemia. En los pacientes que viven con
diabetes que permanecen sin tratamiento o de los
que tienen un pobre control de la enfermedad, se
incrementa el riesgo cardiovascular; aumenta el
riesgo de retinopatia, amputaciones y falla renal. La
atencién médica de la diabetes y sus complicaciones
conllevan un alto costo para las instituciones médicas
y una importante proporcion del gasto familiar.

Debido al crecimiento de Ila poblacién, al
envejecimiento de la misma, la urbanizacién y al
incremento de factores de riesgo como la obesidad
y la inactividad fisica, la poblaciéon con diabetes ha
crecido. En el 2000 habia 171 millones de diabéticos
y se estima que en el 2030 habra 439 millones en el
mundo.

La diabetes es el desenlace de un proceso iniciado
varias décadas antes del diagndstico. La mayoria
de los casos con diabetes tienen otros miembros
de su familia con la enfermedad y con cursaron con
bajo peso al nacer y un aumento de peso mayor a
lo normal en la adolescencia; con acumulo de grasa
en el centro del abdomen. Un alto porcentaje sufre
de hipertensioén arterial, concentraciones anormales
de colesterol total, LDL-colesterol y HDL-colesterol,
triglicéridos y acido urico, antes de la elevacion de la
glucosa en sangre. Con el tiempo, la concentracion
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de glucemia aumenta: inicialmente sélo después de
los alimentos y afos después aun en estado de ayuno.

Mortalidad.

Desde 1940, en México, la diabetes ya se encontraba
dentro de las primeras 20 causas de mortalidad,
con una tasa de 4.2 por cada 100,000 habitantes. El
impacto de la enfermedad progresé a partir de 1970,
ano en que la diabetes ocupé el 15° lugar como
causa de muerte. Diez afos después, en 1980, ocupd
el noveno lugar y en 1990 alcanzo6 la cuarta causa de
mortalidad general. Desde 1998 la diabetes mellitus
ocupa los primeros lugares como causa basica de
muerte en México, coincidiendo con el cambio a la
Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10.
A partir del 2000 ocupa el segundo lugar como causa
de muerte general en México ocasionando 10.7% de
todas las muertes en ese afno. La tasa de mortalidad se
incrementd en cerca del 250% desde 1980, fecha en
que la tasa era 21.8 decesos por 100,000 habitantes. La
mayor tasa se registré en 2016 (86 muertes por 100,000
habitantes); la tasa mas reciente, informada en 2019,
fue 82.

Ver tabla 1. Diabetes Mellitus como causa de mortalidad segtin
INEGI 2019.

Alegre-Diazy cols reportaron lamortalidad ocurridaen
150,000 residentes de la ciudad de México relacionada
con diabetes en un periodo minimo de 10 afos. Los
casos con diabetes tuvieron una mortalidad 5.4 veces
mayor entre las personas de 35 a 59 afos. Elimpacto de
la enfermedad fue menor después de los 60 anos (OR
3.1entrelos60y 74 anos). La diabetes explico la tercera
parte de las muertes en la poblacion de 35 a 74 afnos.
El riesgo de muerte por enfermedad renal fue 20.1 (IC
95% 17.2-23.4), el cual es mucho mayor a lo reportado
en otras poblaciones. Del mismo modo, la mortalidad
cardiovascular 'y por enfermedades infecciosas
fue mas comun en las personas con diabetes. Los
determinantes identificados de la mayor mortalidad
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incluyen el control inadecuado de la glucemia,
presion arterial y la implementacion insuficiente de
las acciones preventivas de las complicaciones.

Incidencia de la diabetes

Existe escasa informacion sobre la incidencia de
la diabetes tipo 2 en nuestro pais. El estudio de
seguimiento con base poblacional publicado en
sujetos residentes de seis colonias es el “Estudio de
Diabetes de la Ciudad de México”. El reclutamiento
inicio en 1990 con adultos sin diagnoéstico de
diabetes. Con informacién de 1,754 participantes y
un seguimiento promedio de 6.3 anos, se obtuvo
una incidencia de 1.42 por 100 personas/afio de
seguimiento en hombres y de 1.21 en mujeres,
inferior al estudio desarrollado en San Antonio, TX,,
donde se obtuvo una incidencia de 2.7 en hombres
y 2.86 en mujeres. En el seguimiento a 18 afnos,
equivalente a 27,842 anos persona, se reporto la
incidencia acumulada de 14.4y 13.7 por 1,000 afos
persona en hombres y mujeres, respectivamente.
Los casos prevalentes tuvieron edad promedio al
diagnostico de 44 anos y en los casos incidentes fue
de 56 anos.

El estudio de mayor tamano que ha medido la
incidencia de la diabetes fue realizado en 6 ciudades
del centro del pais en adultos aparentemente
sanos. Se siguieron 6144 individuos por cerca de 3
anos La poblacion estd compuesta por individuos
de 42.4+10 anos, de escolaridad media (12.7 afnos
de estudio). El 66% de la poblacién es de sexo
femenino. Los participantes tenian una prevalencia
de las principales enfermedades crénicas no
transmisibles similar a la observada en la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién 2006 (ENSANut2006).
La prevalencia de hipertrigliceridemia (definida
como triglicéridos > 150 mg/dl) fue 53.1%. Los
valores correspondientes para la glucemia anormal
de ayuno (> 100 mg/dl), colesterol HDL bajo
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(hombres < 40 mg/dl, mujeres < 50 mg/dl), obesidad
abdominal (hombres >90 cm, mujeres > 80 cm) y
de sindrome metabdlico (segun la definicion de la
Federacion Internacional de Diabetes) son 11.1%,
59.4%, 82% y 45.2% respectivamente. Ocurrieron 331
casos de diabetes incidente. Una tercera parte (34.2%)
eran hombres. Existieron diferencias significativas en
la edad, indice de masa corporal, perimetro de cintura
y en las concentraciones de triglicéridos, colesterol,
colesterol HDL, glucemia de ayuno, insulina, proteina C
reactiva entre los sujetos que tuvieron dicho desenlace
al compararlos contra el resto de la poblacién.

Se observé que el numero de embarazos es mayor
entre las mujeres con diabetes incidente. Se estimé la
incidencia de diabetes a tres anos en la poblacion total
y por grupo de edad. La incidencia en la poblacién
total es muy alta 46.9 casos por cada 1000 sujetos. La
incidenciaes proporcional alaedad delos participantes
y oscila desde 21.5 casos por cada 1000 sujetos en
la poblacién de 25 a 34.9 anos hasta 103.9 casos por
cada 1000 sujetos en la poblacion entre 55 y 65 afos.
Se identificé que los factores mayores que determinan
la incidencia de diabetes son la edad, la glucemia de
ayunoy el indice de masa corporal.

Otros factores asociados fueron la obesidad abdominal
(en hombres OR 3.4 (IC 95% 1.5-7.4), en mujeres 2.8 (IC
95% 1.3-5.7), un valor de insulina > 15 mU/ml (OR 2.03
(IC 95% 1.5-2.6)), la hipertensién arterial (OR 1.96 (IC
95% 1.5-7.4)) y la presencia del sindrome metabdlico
definido acorde a los criterios de la Federacién
Internacional de Diabetes (OR 3.52 (IC 95% 2.6-4.6)).

Se comparé la capacidad pronostica de dos
herramientas comunes para la prediccién de la
diabetes (glucemia de ayuno y el valor de HOMA-IR).
La glucemia de ayuno es notablemente superior (valor
Cen una curva ROC 0.757 vs 0.656, p<0.001). El poder
predictivo del marcador HOMA-IR es cuestionable en
nuestra poblacion.

para

Prevalencia de la diabetes

Los datos de las ultimas cinco Encuestas Nacionales
de Salud (Encuesta Nacional de enfermedades
Cronicas ENEC 1993, Encuesta Nacional de Salud
ENSA 2000, Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
ENSANUT 2006, Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion ENSANUT 2012 y la ENSANut 2018 (16)
han aportado la informacion basica para describir las
caracteristicas de la enfermedad en México y como
objetivo obtener la prevalencia de diabetes mellitus
tipo 2 en el pais, considerando tanto los casos con
diagndstico médico previo (DMP), como los casos
que fueron hallazgos de las encuestas (HE).

La informacién muestra el aumento de dicha
prevalencia: de 6.7% en 1993 (DMP 4.0 y HE 2.7%),
a 7.5% en 2000 (5.8% por DMP y 1.7% por HE) y a
14.4% en 2006 (7.3% DMP y 7.1% HE). Los ultimos
dos informes (2012 y 2018) no incluyen HE lo cual
subestiman el numero de casos, Sin embargo,
resultados de la Encuesta Nacional de Salud vy
Nutricién 2012 indican que la prevalencia de diabetes
por diagndstico médico previo es de 9.2% en los
adultos de 20 anos y mas. El dato mas reciente es del
2018 en que se informd una prevalencia de 10.3%.
Esto implica que 8.6 millones de adultos mexicanos
tienen diagnostico médico de diabetes

En 2016 se llevo a cabo la Encuesta de Medio Camino,
la cual tiene un disefio diferente a las Encuestas
Nacionales de Salud y Nutricién. Por ello, sus
resultados no pueden ser comparados en forma cruda
con las ENSANut. En dicha encuesta, la prevalencia
de diabetes total fue de 13.7% (IC95% 12.0-15.5)
y la prevalencia de diabetes no diagnosticada de
4.1% (IC95% 3.2-5.3). La prevalencia de diabetes fue
proporcional a la edad hasta el grupo de edad de
60-69 anos, donde 30% de las per—sonas presentd
diabetes. No se observaron diferencias significativas
por nivel socioeconémico, region del pais, afiliacion o
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area de residencia.

La proporcién de casos que viven con diabetes sin
saberlo ha disminuido (del 50 al 30%), sin embargo,
dicha proporcién es notablemente mayor a la
informada en paises desarrollados de Europa (cerca
del 6%). Valores anormales de glucosa no diagnésticos
de diabetes (glucemia de ayuno 100-125.9 mg/dl) se
encuentranen 21.0(19.4-22.7)

La DT2 de inicio temprano (definido como una edad
de inicio <40 afnos) se ha incrementado en los ultimos
anos, al pasar de 1.8% en 1993 (DMP 1.0%, HE 0.8%)
(19),a2.3% en 2000 (DMP 1.5%, HE 0.8%) (20) y a 5.7%
en 2006 (DMP 1.5%, HE 4.21%) (21). En este ultimo
ano la prevalencia de diabetes detectada mediante
la encuesta fue casi tres veces mayor a los casos con
diagnéstico previo, lo cual puede ser indicativo de que
las personas jovenes no acuden al médico, aun cuando
tengan sintomas o caracteristicas de la enfermedad.
Por la distribucion etaria de la poblacién, compuesta
mayoritariamente por adultos jévenes, la contribucion
de la diabetes de aparicién temprana es mayor que la
expresada por su prevalencia. De la totalidad de las
personas diagnosticadas con diabetes, el 20% tenian
40 afnos o menos al momento del diagnéstico. Este
subgrupo tiene una mayor probabilidad de tener
complicaciones crénicas, incapacidad prematura
y mortalidad. Es comun que tengan una mayor
complejidad para alcanzar y mantener los objetivos
terapéuticos debido a la severidad del padecimiento
y/o menor adherencia al tratamiento.

Un alto porcentaje de los casos diagnosticados se
encuentran un descontrol glucémico severo (es decir,
el 51% tienen concentraciones de hemoglobina
glucosilada mayor a 8%). Solo el 31% tienen un control
adecuado de su glucemia (hemoglobina glucosilada
menor al 7%). El porcentaje de casos que alcanzan
las metas de tratamiento para la hipertensién arterial
o el colesterol LDL es aun menor. Los factores que
determinan la falta de control de la enfermedad son
multifactoriales. Cerca del 90% de los casos reciben

para

uno o mas medicamentos hipoglucemiantes, pero la
proporcion que incluye a lainsulina en su tratamiento
es menor (cerca del 15%) que la observada en otros
paises (mayor al 30%). Pocos pacientes tienen un
examen anual por un oftalmélogo y por un dentista.
La misma deficiencia ocurre con la revision de los
pies, la aplicacién de la vacuna contra influenza o la
medicién anual de microalbuminuria.

Complicaciones crénicas

De las personas con diabetes, en la ENSANUT 2006, a
69% no les realizan ninguna medida preventiva para
detectar la presencia de complicaciones, lo cual bajo
a46.4% en 2016. La revisidon de los pies subié, de 10%
a 20.9%, igual como las revisiones oftalmolégicas, de
7.3% a 13.1%.

De la misma poblacién de diabéticos con diagndstico
médico previo de la ENSANUT 2016, y como
consecuencia de la diabetes, 11.2% mencionaron
haber sufrido dafo en la retina, 9.9% perdieron la
vista, 40.5% tenian la vista disminuida, 9.1% refirieron
haber tenido ulceras en piernas o pies, 5.5% tuvieron
alguna amputacion, 1.7% han sufrido coma diabético
y 1.2% han recibido dialisis. El pie diabético y las
infecciones siguen siendo complicaciones comunes
en las personas con diabetes

A partir de los datos obtenidos con la ENSANUT
2006, se realizé una estimacion de la incidencia de
complicaciones cardiovasculares, usando el modelo
UKPDS. Los principales resultados que arrojé ese
estudio fueron que a 20 anos se esperan Ppoco mMas
de 2 millones de infartos, casi 900,000 casos de
enfermedad isquémica del corazén, cerca de 800,000
casos de enfermedad vascular cerebral y 500,000
amputaciones (26).

La expresion clinica de la diabetes tiene algunas pe-
culiaridades en México. Se expresa a edades menores
y aun IMC menor que lo observado en otros Caucasi-
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cos. La proporcion que tiene dano renal y pie di-
abético es de las mas altas en el mundo. Interactua
con enfermedades infecciosas como la tubercu-
losis, la influenza y COVID-19 determinando una
mayor letalidad.

Una tendencia reciente es subclasificar a la diabe-
tes tipo 2 por fenotipos (diabetes relacionada a
resistencia a la insulina severa, a envejecimiento,
a obesidad o a deficiencia de la secrecion de in-
sulina). Usando los datos de la Encuesta Nacional
de Salud, se informé que el fenotipo mas comun
es el relacionado con deficiencia de la secrecién
de insulina (41.2%), seguido del relacionado con la
obesidad (33.6%). La deficiencia de la secrecion de
insulina puede ser debida a la proporcion alta de
casos en descontrol.

Costo de la diabetes

Los costos directos eindirectos del tratamientodela
diabetes son elevados. Un estudio de los costos de
diabetes en 2013 encontré que la carga econdémica
de DT2 fue $362,859.82 millones de pesos, 0 2.25%
del productointerno bruto (PIB).Los mayores costos
directos $179,495,330 mil pesos de 2013, 1.11% del
PIB), correspondian a medicamentos (54,316,700
mil pesos de 2013), seguido de los costos por
complicaciones ($156,602,420 mil pesos de 2013),
costos por consulta/diagnéstico (517,654,950 mil
pesos de 2013). Los mayores costos directos los
realizan los propios usuarios (gasto de bolsillo),
seguido por instituciones de seguridad social.

Con respecto a los costos indirectos ($183,364,490
mil pesos de 2013, 1.14% del PIB), el mayor costo
lo tienen la mortalidad prematura ($132,990,900
mil pesos de 2013), seguida por los costos
debidos a el ausentismo, o pérdida econémica
debido a DT2 y sus complicaciones (516,750,480
mil pesos de 2013), la discapacidad permanente
(816,571,740 mil pesos de 2013) y por los costos

para

por discapacidad temporal (516,361,400 mil pesos de
2013). También en este caso, la mayor carga por costos
indirectos corresponde al usuario.

De acuerdo con los datos del grupo de la carga global de
enfermedad 2019, México es uno de los paises que sufre
un impacto mayor por la diabetes (medido por los afios
de vida ajustados por discapacidad).

Existen tres retos mayores para mitigar la carga de
enfermedad causada por la diabetes: un alto porcentaje
de la poblacién tiene factores de riesgo para tener
diabetes a mediano plazo, muchos casos desconocen su
condicién y la calidad del tratamiento es insuficiente. Se
requieren acciones transversales que atiendan los tres
retos. La informacidon mas reciente sugiere que, de los
tres retos, solo la tasa de no diagnostico ha disminuido.

El impacto de la nefropatia diabética es mayor al
esperado basado en la prevalencia de la enfermedad.
Se requieren programas especificos para reducir su
incidencia. La misma aseveracion aplica para el “pie
diabético”.

Es necesaria la evaluacidon continua de las politicas
publicas dirigidas para atender la enfermedad. Deben
contar con indicadores de implementacion, de eficacia
y de efectividad con la medicién del impacto a distintos
tiempos. Sin ello, podriamos incrementar el costo
directo de la enfermedad sin modificar el nUmero de
complicaciones cronicas y discapacidad prematura.

Todospodemoscontribuirenelcontrol del padecimiento.
La participacion radica desde el cuidado personal de
todo ciudadano hasta la implementacién de programas
de deteccidn, prevencion y tratamiento con indicadores
verificables y publicos.
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on la hiperlipidemia mixta (elevacion
concomitante de colesterol y triglicéridos) y la
hipercolesterolemia aislada. Se presentan en el
22.1%y 8.5% respectivamente. Solo el 44.1% de
los adultos tienen una concentracién normal de
colesterol y triglicéridos
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EPIDEMIOLOGIA DE LAS DISLIPIDEMIAS

Las concentraciones anormales de los lipidos sanguineos
(conocidas con el termino “dislipidemias”) son uno de los
determinantes mayores de la incidencia de la enfermedad
cardiovascular, principal causa de muerte en México. Las
dislipidemias son muy frecuentes en nuestro pais. Su
prevalencia es medida con el porcentaje de la poblacion
que tiene concentraciones altas de colesterol (>200 mg/dl)
o de triglicéridos (> 150 mg/dl) o bajas de colesterol HDL
(< 40 mg/dl). Las dislipidemias pueden ser causadas por
padecimientos genéticos (como la hipercolesterolemia
familiar o la hiperlipidemia familiar combinada) o por la
interaccidon de una poblacién susceptible con un estilo de
vida afluente.

La dislipidemia mas frecuente en México es |la
hipoalfalipoproteinemia (colesterol HDL < 40 mg/dl). En
todas las encuestas nacionales se ha informado que esta
anormalidad afecta a cerca del 60% de los adultos (55.2%
en la encuesta mas reciente). Es mas comun en los hombres,
en el sur del pais y se asocia con la obesidad, la diabetes y el
consumo de tabaco.

La dislipidemia que ha tenido un mayor crecimiento en su
prevalencia es la hipercolesterolemia. Su frecuencia crecié
de 27.1% e 1994 a 43.6%. El uso creciente de estatinas se
asocié aun decremento en su prevalencia en la encuesta mas
reciente (31%). Su prevalencia se incrementa con la edad, en
especial durante la menopausia. Pese a lo observado en la
encuesta del 2012, un alto porcentaje de los casos no esta
diagnosticado. De los casos con hipercolesterolemia, solo el
10% conoce su condicidn, recibe tratamiento y alcanza los
objetivos del tratamiento.

La hipertrigliceridemia afecta al 47.4% de los adultos.
Su prevalencia es mayor en México que en poblaciones
Caucasicas. El 3% de la poblacién tiene concentraciones
mayores a 500 mg/dl, lo que las expone a tener una
pancreatitis.

Las dislipidemias asociadas con mayor riesgo cardiovascular
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