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Introduccion

N

En cumplimiento al mandato constitucional que otorga a la poblacion residente en la Republica Mexicana
el derecho a la proteccién de la salud, y en concordancia con el Programa Nacional de Salud 2001-2006,
se establece la necesidad de democratizar la atencion de la salud, para mejorar la salud de los
mexicanos y las mexicanas, para lo cual se debera:

W Asegurar la accesibilidad universal a los servicios de salud.
B Estimular la participacion ciudadana para asumir la responsabilidad del autocuidado de la salud.

B Desarrollar un sistema que responda con calidad a las necesidades de la ciudadania y ofrezca, a los
prestadores de servicios, remuneraciones justas y oportunidades de desarrollo personal.

En el Programa Nacional de Salud 2001-2006 se establecen tres retos: la equidad, la calidad y la proteccién
financiera, en el marco de los cuales deben desarrollarse proyectos especificos.

El Programa de Accién para la Prevenciéon y Control de la Diabetes se integra en el Programa Nacional
de Salud 2001-20086, en la estrategia: "Enfrentar los problemas emergentes mediante la definicién explicita
de prioridades”, en la cual se considera prioritario, de manera explicita, la promocion de la salud y la
deteccion temprana de la diabetes.

La transicion epidemiolégica del pais se caracteriza por el predominio de las enfermedades no transmi-
sibles. A diferencia de los rezagos en salud que afectan a los pobres, estas enfermedades se presentan
por igual en toda la poblacién.

La transicion que experimenta México, en materia de salud se caracteriza por dos desafios: el rezago
en salud y los riesgos emergentes.

Cuadro 1
Marco del Programa de Accion

1. Vincular a la salud con el desarrollo econdémico y social.
2. Reducir los rezagos en salud que afectan a los pobres.
3. Enfrentar los problemas emergentes mediante la

definicion explicita de prioridades.

4. Desplegar una cruzada por la calidad de los servicios de salud. ngrama de
. . 5. Brindar proteccion financiera en materia de salud. Accion para la
Plan Nacional : k ) : ) hy
de Desarrollo//.,,PND 6. Construir un federalismo cooperativo en materia de salud. Prevencion Vi
N~ 7. Fortalecer el papel rector de la Secretarfa de Salud. Control de la
PNS 2001-2006 . V- ; > .
] 8. Ampliar la participacion ciudadana y la libertad de eleccion Diabetes
Es"ateglas en el primer nivel de atencién.

9. Avanzar hacia un modelo integrado de atencion a la salud.
10. Fortalecer la inversion en recursos humanos,
investigacion e infraestructura en salud.

Los retos del Programa
Nacional de salud son
la equidad, la calidad y
la proteccion
financiera.
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El rezago en salud que afecta a los pobres estd caracterizado por enfermedades infecciosas, de la
nutricion y reproduccién, constituyéndose en una carga inaceptable para un pais como el nuestro. En
este rubro, la desnutricion en Utero y el bajo peso al nacer de los nifos y nihas del pafs, los ubica como

Se incrementa la . . . .
personas con riesgo de padecer diabetes en etapas posteriores de la vida.

prevalencia de
diabetes en México

al09%enla Al mismo tiempo, en México se registra un aumento de las enfermedades no transmisibles, entre las
poblacién mayor de . . L ., .

20 afios que se encuentra la diabetes, como consecuencia del envejecimiento de la poblacién y del incremento
de los riesgos asociados a la industrializacién y la urbanizacion, a estos fenémenos se les ha denominado
como problemas emergentes, que afectan tanto a las poblaciones de ingresos altos, ingresos medios
y a los pobres.

La prevalencia de la diabetes sigue ascendiendo en todo el mundo. En 1985 se estimo6 que existian 30
millones de personas con diabetes y para 1995 esta cifra ascendié a 135 millones y para el ano 2025 se
calcula sera de 300 millones aproximadamente.

Segun informacién de la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC 1993), se estimé una

prevalencia de diabetes de 8.2% en la poblacién mexicana de 20 a 69 anos y para el aho 2000 la
Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA 2000) estimé la prevalencia en 10.9%. (Figura 1).

J Comparacion regional de prevalencias de diabetes segin ENEC 1993 y ENSA 2000
Figura 1

ENEC 1993 ENSA 2000
Nacional: 8.2% Nacional: 10.9%

>140 mg/dl > 126 mg/dl

Fuente: ENEC 1993 / ENSA 2000 / CNVE / SSA.

La mortalidad por o . L .8 .
diabetes ha mostrado un Por tratarse de un padecimiento incurable, los diabéticos deben de recibir tratamiento durante toda su

incremento sostenido ~ vida. Esto determina que una gran parte de ellos con el transcurso del tiempo manifiesten una baja
) durante las dltimas adherencia al tratamiento, lo que conduce a un deficiente control metabdlico de la enfermedad. Sélo
Iadfzcciiésf;cdue::zI?engear una pequena fraccion de los afectados acude regularmente a los servicios de salud y de estos entre el
lugar dentrode la 25 Y €1 40% tienen un control metabolico de la enfermedad.
mortalidad general.
La mortalidad por diabetes ha mostrado un incremento sostenido durante las Ultimas décadas, desde

1997 a la fecha, ocupa el tercer lugar dentro de la mortalidad general. La diabetes es la causa més
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importante de amputacién de miembros inferiores, de origen no traumatico, asi como de otras compli-
caciones como retinopatia e insuficiencia renal.

Respecto a la primera (retinopatia) se estima que 50% de los pacientes la presenta después de 10 anos
y 80% a los 20 anos de diagndéstico vy en la segunda (insuficiencia renal) el 35% de pacientes con diabetes
tipo 1, desarrolla insuficiencia renal terminal después de 15 a 20 afos de diagnostico y 15% de los pacientes
con diabetes tipo 2 después de 5 a 10 ahos.”

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, se calcula que para el afo 2000 la poblacién mexicana con
diabetes padecerd algun tipo de complicacién macro o microvascular, siendo el 10% para enfermedad
coronaria y el 45% para retinopatia diabética.”

Por otra parte se estima que el 10% de la poblacién masculina adulta en general, presenta impotencia
sexual y en la poblacién diabética aumenta alrededor del 40 a 60%. La diabetes es también uno de los
factores de riesgo mas importantes en lo que se refiere a las enfermedades cardiovasculares."

De acuerdo con informes de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), el costo indirecto de la diabetes
en México en 1991 ascendié a 330 millones de délares y el costo indirecto fue de 100 millones de délares.”

Los costos econdémicos asociados al tratamiento y sus complicaciones representan una grave carga para
los servicios de salud y para los pacientes. A fin de enfrentarse a tan grave problema, la Subsecretaria de
Prevencion y Proteccion de la Salud realizéd a través de la Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica,
un consenso para la actualizaciéon de la Norma Oficial Mexicana para la Prevencion, Tratamiento y Control
de la Diabetes (SSA-015-2000), en la que se definen las acciones preventivas a realizar por los sectores
publico, social y privado, asi como los procedimientos para su deteccion, diagnéstico, tratamiento y control.
Su aplicacion conjuntamente con otras estrategias contribuira a reducir la incidencia que actualmente
registra, evitar o retrasar sus complicaciones y disminuir la mortalidad por esta causa.”

Debido a la situacion descrita, se establecidé un abordaje integral, de caracter sistémico, que oriente al
control de las causas del problema y que aborde los aspectos sustantivos para el control metabdlico de
la enfermedad. En el que se fortalece la prevencién primaria, teniendo como base el control de los factores
de riesgo a saber obesidad, inactividad fisica, exceso de consumo de grasas de origen animal principal-
mente. Estd demostrado que si se controlan estos factores, la diabetes puede prevenirse o en su
defecto retardar su aparicién.®

Se ha ampliado la detecciéon de individuos con diabetes no diagnosticados, asi como las personas con
factores de riesgo.?

La deteccion no es una actividad sencilla, ya que esta enfermedad debe ser identificada dentro de la po-
blacién abierta, en los centros de trabajo, lugares de revisién y en los propios servicios de salud.™

Se fortalece la utilizacion de los servicios de salud a través de los grupos de ayuda mutua y los Centros
Estatales de Capacitacion, la disminucion del uso de los servicios es un fendmeno que se observa

Si se controlan los
factores de riesgo,
la diabetes puede

prevenirse o en su
defecto retardar su
aparicion.

11




Se espera mejorar la
calidad de la atencién
médica a través de
intervenciones
tempranas en el
control de la diabetes.
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internacionalmente y representa un reto para los servicios de salud publica de cualquier pais. La
estrategia de Deteccién Integrada de diabetes, hipertension arterial y obesidad servird para inducir a
estos individuos a buscar tratamiento; de igual manera los cambios que se proponen en el tratamiento
no farmacolégico de la diabetes permitiran evitar las complicaciones a largo plazo y ampliar la utilizacion
de los servicios.®™™

Al establecer pardmetros de evaluacion en la deteccién como en los grupos de ayuda mutua se espera
mejorar la calidad de la atencién médica a través de intervenciones tempranas en el control de la
diabetes e impulsar el tratamiento no farmacolégico entre los individuos con este padecimiento, como el
control de peso, realizar ejercicio fisico, y llevar a cabo una alimentacién saludable.®™

Hasta este momento, el enfoque no farmacoldgico no se ha aplicado de manera regular, en general se
procede de manera inmediata al manejo farmacoldgico, por ello, en el norma oficial, se establecen con
toda claridad los criterios para su correcta utilizacion.

De conformidad con la Ley de Planeacién vigente en el pais, la Secretaria de Salud elabora y presenta este
Programa Sectorial de Accidn, que considera las intervenciones encaminadas a la prevencién y control de
la diabetes, con la apertura y flexibilidad para considerar propuestas viables que presenten las entidades del
sector y los gobiernos de los estados, asi como las opiniones de los grupos sociales interesados.

Para poder guiar este programa fueron considerados los resultados de la consulta ciudadana en tres foros
realizados sobre el tema: “Retos Emergentes”; en los estados de Sonora, Campeche y Tlaxcala, entre los
que destacan las siguientes conclusiones:

B La necesidad de implementar estrategias encaminadas a fomentar estilos de vida saludables.
B Instrumentar una cultura de prevencion de enfermedades crénico degenerativas.
W Dar prioridad a la prevencion primaria de los enfermos de diabetes.

El Programa de Accién para la Prevencién y Control de la Diabetes 2001-2006 esté dividido en:

Diagnéstico

B Antecedentes.

B Justificacion.

B Situacion actual de la diabetes.

Objetivos
B Acciones estratégicas.
B Metas.

Sistema previsto de Evaluacion y Sequimiento

B Indicadores.
W Evaluacion.

Bibliografia
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I. Diagnostico

N

Antecedentes

La diabetes es una alteracion del metabolismo caracterizada por el aumento de los niveles de glucosa
en sangre (hiperglucemia), causada por un defecto (completo o no) de la secrecién o accién, de una
hormona: la insulina. La insulina se produce en unas formaciones especiales que se encuentran en el
pancreas: los islotes de Langerhans.

Los niveles de glucosa en la sangre se mantienen, en las personas no diabéticas, dentro de unos limites
normales muy estrechos, sobrepasando muy rara vez los 130 mg/dl, incluso cuando se han tomado
alimentos muy ricos en azlcares 6 grasas.?

Esta estabilidad de la glucemia se debe a la existencia de un mecanismo regulador extraordinariamente
fino y sensible. Cuando una persona no diabética ingiere alimentos, los azlcares que éstos contienen
se absorben desde el intestino y pasan a la sangre, tendiendo a elevar los niveles de glucosa en esta.
Tal tendencia a la elevaciéon es inmediatamente detectada por las células productoras de insulina que
responden con una secrecion rdpida de esta hormona.

La insulina, a su vez, actla como una llave que abre las puertas de las células en los musculos, el tejido
graso y el higado, permitiendo la entrada de glucosa y disminuyendo por tanto su nivel en la sangre. Todo
este mecanismo es muy répido, no dando tiempo a que la glucemia se eleve.

Una vez que la glucosa ha entrado en los tejidos, es metabolizada y produce energia que es utilizada
para mantener las funciones de los érganos y su estructura.

En una persona con diabetes, la produccion de la insulina esta tan disminuida que se altera todo el me-
canismo regulador: las elevaciones de la glucosa sanguinea no son seguidas por un aumento suficiente
de la insulina, la glucosa no puede penetrar en las células y su cantidad continua elevandose.

Como consecuencia, las células, faltas de combustible, no producen energia suficiente y alteran sus
funciones. Esta falta de energia es la razén de que un diabético mal controlado pueda sentirse débil, sin
fuerza (astenia). Por el mismo motivo, las células se encuentran hambrientas, siendo esta la razén de
que una persona con diabetes no controlada pueda sentir hambre (polifagia).

Puesto que no puede recibirse energia de los azucares, el organismo intenta obtenerla a partir de las
grasas, produciéndose una movilizacion de las que se encuentran almacenadas en el tejido adiposo.
Esta es una de la razones del posible adelgazamiento del diabético no controlado.

Debido a los altos niveles de la glucosa en la sangre, el rindn, que actla como un filtro para esta, recibe
una notable sobrecarga de glucosa. Como la capacidad del rindn para concentrarla es limitada, se ve

15




La disminucidn de la
mortalidad ha
originado un aumento
progresivo de la
supervivencia,
expresada en una
mayor esperanza de
vida al nacer.
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obligado a diluirla utilizando agua del organismo. Esta situacion conduce a una cierta deshidratacion que
se percibe por el diabético como un aumento de la sensacién de sed (polidipsia). Por otra parte, el
aumento de la eliminacién de agua hace que las personas con diabetes no controlada puedan orinar mas
de lo normal (poliuria).

De este modo, vemos como el aumento de la glucosa en la sangre, debido a la falta de insulina, con-
duce a los que se consideran como sintomas cardinales de la diabetes: poliuria, polidipsia, polifagia,
adelgazamiento y astenia.

Transicion demografica

Las tendencias recientes de la mortalidad y fecundidad, no sélo han determinado cambios en el crecimiento
de la poblacion, sino también han dejado huella en su composicién por edades.

La disminucién de la mortalidad ha originado un aumento progresivo de la supervivencia, expresada en
una mayor esperanza de vida al nacer, la cual asciende actualmente a 75 anos (72.8 en hombres y 77.3
en mujeres) y que se refleja en un mayor nimero de personas que llegan con vida hasta las edades
adultas. Por otro lado, la disminucion de la fecundidad se traduce en un estrechamiento de la base de
la pirdmide de poblacién del pais; ambos procesos ocasionan cambios en la composicion por edades.

Asi, entre 1970 y 1999, el porcentaje de la poblacion menor de 15 afos, bajé de 475 a 33.9%; mientras
que el porcentaje de la poblacién en edades laborales subi6 de 48.1 a 61.5%; y la de las personas de la
tercera edad, de 4.4 a 4.7% (Figura 2).

Se estima que este ritmo de crecimiento en el nimero de adultos y adultos mayores, se mantendra,
por lo menos, durante los proximos 50 afos. Las personas jovenes y adultas de hoy formaran parte del
grupo de los adultos mayores durante la primera mitad del siglo XXI.

Al aumentar la esperanza de vida, da lugar a una mayor exposicion de factores de riesgo que contribuyen
a la presencia de enfermedades cronico degenerativas, entre las que se encuentra la diabetes.
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Justificacion

Transicion epidemiolagica

El mejoramiento de las condiciones de vida de la poblacién, la disponibilidad de mas y mejores tecno-
logfas para hacer frente a las enfermedades transmisibles y el envejecimiento de la poblacién, han traido Se incrementa la

consigo la transformacion del perfil de las causas de muerte. presencia los factores
de riesgo, que

Si bien en México se observa un modelo de transicion polarizado, donde coexisten enfermedades de favorecen las -
enfermedades cronico

etiologia infecciosas y cronico degenerativas, desde hace algunos anos, las enfermedades infecciosas,  gegenerativas, a mas

han sido desplazadas de las principales causas de muerte por las crénicas. temprana edad.
Transicion demografica México, 1970-2000
Figura 2
80y mas |
70a79 [ ]
60a 69 [ ]
1970
50a59 | H 2000
Edad %0349 I
3023 —
a2 ]
10219 N
<10 1
T T T T T T T T 1%
20 15 10 5 0 5 10 15 20
Hombres Mujeres
Fuente: CONAPO/CNVE/SSA.

Durante la primera mitad del siglo XX, el panorama epidemiolégico mexicano estuvo dominado por los
procesos transmisibles, asociados principalmente a condiciones de vida desventajosas. En 1940, cuatro
de las cinco principales causas de defuncion eran de etiologia infecciosa; las diarreas y enteritis, asf
como la neumonia e influenza ocupaban los primeros lugares.

En contraste, desde los afos cincuenta las enfermedades del corazén aparecen dentro de las cinco
principales causas de muerte, los tumores malignos hicieron su aparicion alrededor de los afos sesenta
y se ubicaron en el segundo sitio desde finales de los ochenta, la Diabetes mellitus, enfermedad que
nos ocupa, hizo su aparicion dentro del cuadro de las principales causas de muerte del pais a mediados
de la década de los ochenta, y actualmente se encuentra en el tercer lugar.

Este giro de la salud exige una nueva definicién o adecuacién de las estrategias preventivas de salud y

nuevos retos en la prestacion de servicios, al enfrentarse a nuevos patrones en la demanda de
consultas médicas, hospitalizacion y causas de muerte (Figura 30).

17
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A mediados de los
afios ochenta la
diabetes mellitus
se incluyd dentro
de las primeras
causas de muerte
en México.
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Transicion epidemiologica de las cinco principales causas de muerte en México

1950 , 1999
I
Diarreas : Enf. del corazén
] 1
Neumonias : Cancer
] 1
Enf. 1ra infancia : Diabetes
1 |
A_cudeqtes v 1 Accidentes
violencias |
1 1
Paludismo ! Cirrosis
I
0y 0,
% 20 15 10 5 0 X 0 5 10 15 0%

Defunciones Defunciones

Fuente: INEGI/DEGEI-DG. EPID, CNVE. SSA.

A diferencia de las enfermedades transmisibles, propias del rezago, que se concentran en los pobres, las
enfermedades cronico-degenerativas han sido consideradas como “problemas emergentes’, que no estan
concentrados, ya que afectan tanto a las poblaciones de ingresos altos y ingresos medios como a los pobres.

Por lo anterior, es necesaria una definicion clara de prioridades, tales como la promocion de estilos de
vida saludables y mayores esfuerzos para detectar tempranamente este tipo de padecimientos. La
discapacidad generada por estos problemas debe atenderse con la participacién de otros sectores de
la administracién publica y la sociedad; no hay que olvidar que esta discapacidad resulta mucho mas
costosa que las acciones dirigidas a la prevencién, deteccién y un adecuado control de las enfermedades.

Este panorama exige un nuevo abordaje, que permita la implementacion de estrategias preventivas de
salud, hacia los retos en la prestaciéon de servicios: el incremento en la demanda de consultas médicas
y hospitalizacion por estas causas.

Las acciones de este programa estén dirigidas a mejorar la calidad de vida de la poblacién adulta, con la
finalidad de prevenir o retardar la aparicion de la diabetes y sus complicaciones.

Cuadro 2
Programa de Accion para la Prevencion y Control de la Diabetes

Sistema social activo

3

= Mision
© Visién Deteccion integral
é Objetivos .
© ;Como P .
= LI = Calidad
\© disminuir = Control de la enfermedad de vid
g la brecha? 3 BUILE]
Y wi
= Dx. de
b7 » la situacién Prevencion de complicaciones
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Situacion actual de la diabetes

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estimé que en 1999 ocurrieron alrededor de cincuenta y
seis millones de defunciones y de éstas, el 1.4% fueron debidas a la diabetes; para ese mismo ano en
América ocurrieron 5.6 millones de defunciones y alrededor del 3.7% fueron registradas como diabetes,
se calcula que debido a problemas especificos de registro deficiente, la diabetes podria estar ocasio-
nando una mortalidad mucho mayor que la reportada en las estadisticas vitales. El nUmero total de
muertes relacionadas por esta causa en América Latina y el Caribe podria ascender a alrededor de 300 000
por afo, es decir el porcentaje se incrementaria a 5.1%.%%

Las tasas para Argentina y Chile en 1993 y 1994 respectivamente mostraron cifras similares en hombres
y mujeres, mientras que en el resto de los paises de América Latina y el Caribe la tasa de las mujeres
sobrepasa las de los hombres. Las variaciones de las tasas de mortalidad por diabetes en diferentes
paises son dificiles de explicar. Se ha demostrado que las estadisticas vitales no reflejan la verdadera
magnitud de la mortalidad asociada a la diabetes.”

Se ha encontrado en algunos paises que el diagnéstico de diabetes es omitido o incluido como una
causa secundaria de muerte en una proporcion elevada de los certificados de defuncién de personas
con diabetes. Esto ocasiona que exista un menor registro, el cuél se ha estimado que puede variar hasta dos
terceras partes de la mortalidad asociada a diabetes en el continente Americano.

La OMS sigue una cohorte de diabéticos en diez ciudades del mundo, en 1996 Shu-Li reporté un anélisis
de razon estandarizada de mortalidad con sus resultados para la cohorte de la Habana, donde encontré
un exceso de riesgo de mortalidad en la poblaciéon diabética con relacién a la poblaciéon general de mas
de 3 veces en hombres y mas de 4 veces en mujeres para las personas con diabetes tipo 2 y de mas
de 6 veces en hombres y 7 veces en mujeres para las personas con diabetes tipo 1. Las tasas para la
Habana resultaron ser las mas elevadas entre los diez centros estudiados.®

A pesar de los escasos datos existentes y de las limitaciones de la informacién procedente de certifica-
dos de defuncién, los resultados de diferentes investigaciones sugieren que la diabetes es una causa
importante de defuncion en América y probablemente en el mundo entero.

La transicion demogréfica y epidemiolégica que esta sufriendo México, ha llevado a la poblacion a una
mayor esperanza de vida al nacer, hoy en dia es de 75.3 afos y se espera que esta cifra se eleve a 78.8
anos para el ano 2025. También destaca un crecimiento acelerado en la poblacién adulta mayor, en
quienes el riesgo de padecer y morir por enfermedades cronico degenerativas se incrementa. Se estima
que este ritmo en el crecimiento del nimero de adultos mayores, se mantendra por lo menos durante
los préximos 50 anos. Las personas adultas y jovenes de hoy formaréan parte del grupo de los adultos
mayores durante la primera mitad del siglo XXI.©

Existen tres elementos indispensables para un adecuado abordaje en cada pais, el primero son los
conocimientos cientificos disponibles sobre la enfermedad, las necesidades de la poblacién afectada y
los recursos econémicos que cada gobierno destina al control de la enfermedad.

La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS),
estimé que en 1999
ocurrieron alrededor de
cincuenta y seis millones
de defunciones y de
éstas, el 1.4% fueron
debidas a la diabetes;
para ese mismo afio en
América ocurrieron 5.6
millones de defunciones
y alrededor del 3.7%
fueron registradas como
diabetes.
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Otro elemento que ha favorecido la epidemia de diabetes es la magnitud del incremento demografico
que se derivo de la acelerada dinamica que tuvo la poblacién hasta los anos sesenta, actualmente en el
envejecimiento de la poblacion se advierten dos claras transferencias, la primera de la poblacién infantil
y juvenil de 0 a 14 anos, a la anciana, donde el decremento de 14.2 millones en los primeros se equipara
casi al incremento de 14.5 millones entre quienes tienen de 65 a 75 anos de edad; y la segunda donde
las edades laborales (31 a 45 anos) disminuye 6.8 millones y ésta pérdida es asumida por el grupo de
los mayores de 60 anos.

De igual forma la migracién, es otro de los grandes fendémenos globales de nuestros dias, que favorece
el desarrollo de las enfermedades crénicas y esto obedece a motivaciones vinculadas con la busqueda
de mejores condiciones de vida, asimetrias econdémicas entre los estados y las naciones, la interdepen-
dencia econdmica y las intensas relaciones e intercambio entre estos, que da como resultado la modi-
ficaciéon en el entorno y en los estilos de vida de esta poblacion.

En México la mortalidad por diabetes ha mostrado un incremento sostenido durante las Ultimas
décadas, a una tasa de 15.5 defunciones por 100 000 habitantes hasta llegar a ocupar en 1997 el tercer
lugar de la mortalidad general y donde se ha mantenido hasta 1999 cuando ocurrieron 443 950 defunciones
y de estas 45 632 se debieron a diabetes lo que representé un 10.3% de las defunciones, con variacio-
nes por entidad federativa que van de 6.2% en el estado de Chiapas a 13.6 en el estado de Coahuila,
El panorama resulta dificil de abordar, por lo que es necesario contar con Programas de Accién Estatales,
congruentes con los nacionales e internacionales.”

Otro aspecto fundamental de la epidemiologia de la diabetes en México es la proporcion de individuos
(alrededor del 10%) que desarrollan diabetes tipo 2 antes de los 40 anos de edad. Estos sujetos tienen
un mayor riesgo para desarrollar complicaciones cronicas, ya que estan expuestos a los efectos de la
hiperglucemia por periodos mas prolongados, comparados con los sujetos que desarrollan la enfermedad
después de la quinta o sexta década de la vida.

En México los costos indirectos y directos de la enfermedad son de 330 y 100 millones de ddlares
anuales. Ademas se estima que un nifo de 7 anos que desarrolle la diabetes deberad afrontar un costo
de 52 000 ddlares hasta los 40 anos como consecuencia de la enfermedad.

La presencia de complicaciones microvasculares y macrovasculares a la vez, incrementa el costo del
tratamiento de los pacientes a més de 3.5 veces.®

Los gastos en hipoglucemiantes orales se estimaron en un 2 a 7 % del total de los costos. La mayor parte
la constituyeron los gastos por hospitalizacion, que se estiman en un 30 a 65% del total de los costos.

Para el control de la enfermedad se aborda la modalidad, en la que el paciente participe en el autocontrol
y monitoreo de su enfermedad, asi como en grupos de ayuda mutua con la participacion de las personas
que lo rodean, como son sus familiares, quienes los ayudaran a controlar la enfermedad y evitar o retardar
las complicaciones, incapacidad y muerte.
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Asimismo se establecié un abordaje integral de las causas del problema y de los aspectos sustantivos
para el control metabdlico de la enfermedad. Estd demostrado que si se controlan los siguientes factores
de riesgo: obesidad, inactividad fisica, exceso del consumo de grasas de origen animal entre otros, la
diabetes puede prevenirse o en su defecto retardar su aparicién.?

La intervenciéon temprana mediante la estrategia de deteccion integrada de diabetes, hipertension arterial
y obesidad, ademas de promover el control de peso, ejercicio fisico y una dieta saludable, ayudan a prevenir
o retrasar las complicaciones a largo plazo.

Motivo adicional de inquietud es que el fenédmeno suele presentarse casi siempre con problemas de
obesidad o sobrepeso, el 85% de los diabéticos en México acusan tales caracteristicas. En los factores
de riesgo es donde tendremos que intervenir, para retrasar o prevenir la enfermedad en la poblacién.

La diabetes al igual que otras enfermedades comunes como la hipertensién, la obesidad o la ateroes-
clerésis tienen un claro componente genético. Distintos genes y regiones cromosémicas han sido
identificados, las cuales confieren susceptibilidad al desarrollo de la enfermedad. En particular para la
diabetes tipo 2 se han identificado distintas regiones cromosémicas de susceptibilidad en poblacion
México-Americana en los cromosomas 2, 6, 10, 11, 15y en los cromosomas 1, 5, 12 y 20 para poblacién
caucasica.”” Cada una de estas regiones contiene uno o mas genes de susceptibilidad. El hallazgo de
que distintas regiones cromosomicas se ven implicadas en la susceptibilidad al desarrollo de la enfermedad
en distintas poblaciones es la evidencia mas clara de la heterogeneidad genética de la diabetes:
distintos genes y combinaciones de estos predisponen al desarrollo de la enfermedad en distintos
grupos étnicos. Recientemente se identificd y caracterizd el primer gen de susceptibilidad para la diabetes
tipo 2 en el cromosoma 2. Este gen codifica para una proteina conocida como calpaina 10,%¥ una proteasa
intracelular cuya expresion se ve afectada por un cambio puntual de una base en el intréon 3 del gen. Su
papel en la fisiopatologia de la diabetes se determinara a través de estudios en modelos animales.

Algunos cientificos han llamado al trabajo demarcacién en un esfuerzo para encontrar genes involucrados
con enfermedades comunes tales como enfermedad cardiaca, esquizofrenia y diabetes; dicho trabajo
puede llevarnos a una mejor prevencion y tratamiento de las enfermedades.

Un gen aparentemente desconocido parece tener influencia en el riesgo del desarrollo de diabetes,
particularmente en la poblacion México-Americana.

El rango de diabéticos en adultos hispanicos de los Estados Unidos esta cerca del doble que para los
adultos blancos. Los Mexicanos componen dos de tres partes de todos los hispanicos en EUA.

Otros genes han sido implicados anteriormente en la diabetes tipo 2 pero el nuevo gen encontrado es
de una forma nueva que no se habia relacionado con diabetes, asi que revela un camino desconocido
para los cientificos.

Estudios futuros pueden llevarnos a mejores tratamientos segun dice Graeme Bell de la Universidad de
Chicago y del Instituto Médico Howard Hughes. Bell present6 su estudio con colaboradores en octubre
del 2000 dentro de las jornadas de genética.
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Si se confirma, el hallazgo podria ayudar al personal de salud a identificar personas susceptibles a
quienes se les pueda retardar o evitar la enfermedad mediante ejercicio, control de peso y quizé otras
medidas. El gen le dice al cuerpo como hacer una proteina llamada Calpain-10 (Figura 4).

Como otros genes el Calpain-10 se presenta gentilmente en diversas formas. Los investigadores indican

un riesgo mayor en personas que heredan una forma particular de uno de los padres y otra forma del otro.
Los investigadores calculan que esta combinacién puede tipificar bruscamente el riesgo de diabetes.

Figura 4 J

Ellos estiman que juega un rol en 14% de los casos de una muestra de México-Americanos de Texas
pero solo el 4% de una muestra de europeos de Alemania y Finlandia. Por consiguiente la combinacion
fue menos comun en europeos.

Aunqgue la mayoria de los pacientes con diabetes tipo 2 poseen distintos genes de susceptibilidad y en
ellos el padecimiento es poligénico, también existen pacientes con diabetes tipo 2 con alteracion en un
Unico gen (forma monogénica). Esta variedad de diabetes denominada MODY ha sido extensamente
estudiada en los Ultimos 5 anos. Se calcula que entre un 5y un 20% de los individuos con diabetes tipo 2
podrian ser sujetos MODY. Las caracteristicas que definen a este subtipo de diabetes son la edad de
aparicion temprana, el patrén de herencia autosémico dominante y un defecto en la secrecion y/o
sintesis de insulina. Se han descrito hasta el momento 7 distintos genes implicados en el desarrollo del
subtipo MODY en distintas poblaciones. Seis de estos genes codifican para proteinas conocidas como
factores de transcripcion: HNF-1a, HNF-4a, IPF 1, HNF-1b, Beta 2/Neuro D1 e Isl-1, ademés del gen
que codifica para la enzima glucocinasa. (24) En poblacién mexicana el 10% de los pacientes con
diabetes de aparicion temprana (antes de los 40 anos de edad) tienen mutaciones en dos de los genes
MODY descritos en otras poblaciones HNF-1a y HNF-4a. Estos pacientes portan mutaciones en dos
sitios definidos: el exén 4 del gen HNF-4a y el exén 7 del gen HNF-1a. No se han identificado
mutaciones en pacientes diabéticos de poblacién mexicana en los genes de la glucocinasa, el gen
IPF-1 o el gen HNF-1b. Adicionalmente se han podido mapear al menos tres regiones cromosémicas
nuevas en familias MODY mexicanas en los cromosomas 1, 6 y 15. La identificacion de estos genes
permitira el diagnéstico preclinico de los individuos en riesgo a través de la identificacion de la mutacion
implicada con el desarrollo del padecimiento.
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El reconocimiento de esta forma de diabetes® y su prevalencia en poblacién mexicana serd fundamental
para el aspecto preventivo ya que la gran mayoria de los pacientes MODY son diagnosticados errénea-
mente como diabéticos tipo 1. A través de estudios en modelos animales se ha podido establecer que
algunos de los genes MODY ademas de participar en la sintesis y secrecion de insulina intervienen en
el proceso de diferenciacién y proliferacion del pancreas. En particular se ha sugerido que pacientes con
mutaciones en los genes IPF-1 y Beta 2/NeuroD1 no deben ser tratados con hipoglucemiantes orales
tipo sulfonilureas, ya que la estimulacién farmacoldgica del pancreas puede encender el estimulo de
muerte celular, (apoptosis) acelerando la pérdida de la funcién pancreatica.

Con la identificaciéon de los distintos genes responsables de la diabetes en poblacién mexicana, sera
eventualmente posible el diagndstico preclinico de individuos en riesgo, es decir aquellos con antece-
dentes heredo-familiares. En este sentido es fundamental que el estudio del paciente diabético incluya
el disefo de un familiograma en donde a través de un cuestionario especifico sea posible determinar el
posible patron de herencia (poligénico o monogénico). Esto ademas de definir en que tipo de genes
puede encontrarse el defecto (ej. genes de susceptibilidad o genes causales) seré Util en el establecimiento
de medidas farmacoldgicas especificas.

El estudio de las bases genéticas de la diabetes ha sido fundamental para entender este padecimiento
como un conjunto de enfermedades de etiologia diversa (ej. distintos genes y combinaciones como
causa de diabetes en distintos individuos). El control 6ptimo de la glucemia y la modificacion de la
historia natural de la enfermedad se alcanzard con mayor facilidad utilizando tratamientos especificos
que consideren las distintas causas genéticas que pueden llevar al desarrollo de la enfermedad en cada
paciente. Mientras que en las formas poligénicas de la enfermedad es fundamental el estimulo ambiental
(dieta, sedentarismo, estrés) para que la enfermedad se exprese, en los pacientes con la forma monogénica
MODY el padecimiento se desarrollaréd en cerca del 100% de los individuos portadores de una sola
mutacion. En estos individuos el diagnostico preclinico a una edad temprana (incluso en el periodo postnatal)
podria retrasar la apariciéon de la enfermedad y el desarrollo prematuro de complicaciones crénicas.

La evidencia sobre la prevenciéon de diabetes es amplia en primates y en humanos, también se han
realizado investigaciones del efecto del cambio en el estilo de vida, por ejemplo el UKPDS, El Programa
de Prevencion de la Diabetes (DPP) de la Clinica Joslin,*® que es un estudio de estrategias clinicas al azar para
prevenir o detener el desarrollo de la diabetes tipo 2 en individuos de alto riesgo con altas concentra-
ciones de glucosa en ayunas y con dano a la tolerancia a la glucosa. El DPP es un estudio clinico para
probar individuos con IGT vy otras caracteristicas de alto riesgo para la diabetes 2. En este estudio se
incluye dieta, ejercicio y el tratamiento de la hiperglicemia y la resistencia a la insulina con metformina.
La meta es determinar cual de las intervenciones es mas efectiva para aquellos de alto riesgo para
diabetes tipo 2, para que en el futuro se reduzcan sus complicaciones; asi como en el de aborigenes
australianos que trabajan en la ciudad y han aumentado de peso, donde sus cifras de presion arterial
son mas altas y muchos de ellos son diabéticos, que al regresar a su lugar de origen, en aproximadamente
siete meses, se normalizan los pardmetros alterados.

El estudio de San Luis Potosi del Dr. Quibrera, donde la mayor parte de los sujetos estudiados eran
campesinos emigrados a la ciudad, en contraste con sus familiares, que en la zona rural eran mas delgados,

Con la identificacion
de los distintos genes
responsables de la
diabetes en poblacion
mexicana, sera
eventualmente posible
el diagnéstico
preclinico de
individuos en riesgo.

En las formas
poligénicas de la
enfermedad es
fundamental el
estimulo ambiental
(dieta sedentarismo,
estrés) para que la
enfermedad se exprese,
en los pacientes con la
forma monogénica
MODY el padecimiento
se desarrollara en
cerca del 100% de los
individuos portadores
de una sola mutacion.
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caminaban més, comian mas fibra y sus lipidos y glucosa permanecian normales; en los sujetos estu-
diados se alteraron parametros tales como indice de masa corporal, relacion cintura-cadera, presion
arterial diastdlica, hiperinsulinemia de ayuno, hiperinsulinemia y glucemia posprandiales vy triglicéridos."

Los resultados de diversos estudios realizados en nuestro pafs muestran de manera consistente un
incremento en la prevalencia de diabetes, que es resultado principalmente del aumento de la incidencia,
debido en gran medida al incremento de la presencia de los factores de riesgo y a una mayor exposicion
de los mismos en la poblacion.

Para lograr reducir la carga social de esta enfermedad, ademas de la deteccién y tratamiento de los
individuos enfermos, se requiere de una profunda intervencién de carécter preventivo. Actualmente se
dispone de las evidencias cientificas sobre los factores de riesgo responsables del desarrollo de la
diabetes. Las experiencias internacionales sobre los beneficios para la salud publica son prueba de la
importancia de la prevencion primaria.

A pesar de los esfuerzos en la deteccién y tratamiento de los individuos enfermos, tales acciones no
modifican la prevalencia de la enfermedad, este ultimo exige un compromiso de por vida y aunque
reduce los riesgos y complicaciones no cura la enfermedad.

Aungue los individuos diabéticos reciban un tratamiento efectivo capaz de disminuir los valores de
glucosa aceptables, tienen mayor riesgo de enfermedad cardiovascular en comparacion con los individuos
con cifras de glucosa normales, ya que los factores de riesgo de la enfermedad macrovascular ya estan
presentes en individuos de alto riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. Asi que una politica de prevencion
primaria mas que de deteccién temprana y tratamiento de la diabetes son més efectivas en la prevencion
de complicaciones microvasculares y macrovasculares.®”

El aumento de la prevalencia de diabetes con la edad no es simplemente el resultado del proceso de
envejecimiento bioldgico, sino que se debe fundamentalmente a la exposicion a factores ambientales
a lo largo de la vida. Las evidencias cientificas y las experiencias internacionales indican que la diabetes
es prevenible o al menos posible retrasar su aparicion.

La prevencion primaria de la diabetes puede lograrse mediante la aplicacion de dos estrategias comple-
mentarias. La primera corresponde al enfoque poblacional. En este caso las intervenciones no farmacoldgicas
estan dirigidas a la poblacién general con el objeto de lograr descensos en la distribucién general de los
niveles de la glucosa en ayunas. Debido a que la mayor parte de la poblacion presenta cifras alrededor
a 100mgy/dl; incluso un pequefo descenso en los niveles de glucosa de la poblacién tiene el potencial
de producir no solo una reduccion sustancial en la prevalencia de la diabetes, sino un sorprendente
descenso en el riesgo cardiovascular.

El estudio de Kumamoto determina que un adecuado control de la glucosa en pacientes con diabetes
disminuye la mortalidad por enfermedad cardiovascular y vascular periférica en un 54%; el estudio de
UKPDS fortalece lo anterior al reportar que la reducciéon de glucosa a valores normales reduce un 16%
el infarto al miocardio y un 12% las complicaciones de diabetes. Basado en lo anterior se estima que
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un descenso entre 5-10 mg/dl en la distribucion global de los niveles de glucosa en ayuno, puede reducir
la mortalidad general entre 2y 4%.

La segunda estrategia estéa dirigida a los grupos de alto riesgo de desarrollar diabetes, esto incluye a los
individuos cuyos valores de glucosa se encuentran dentro del rango denominado alteracién de la
glucosa en ayuno o intolerancia a la glucosa, los que tienen historia familiar de diabetes, aquellos que
tienen sospecha de Sindrome Metabdlico, los individuos con obesidad, dislipidemias, hipertension arterial,
asi como también aquellos individuos con marcadores tempranos de sindrome metabodlico como
sobrepeso, hiperinsulinemia, tabaquismo y baja actividad fisica (sedentarios).®*"

La educacién de la poblacion es el componente fundamental de una campafna de prevencion primaria.
Para tal proposito, la intervencion de los medios masivos de comunicacion es indispensable. Los mensajes
deben ser claros, concisos y practicos y deben estar dirigidos a toda la poblacion, incluyendo nifos y nifas;
adultos y adultas mayores, prestando especial atencién a los individuos de nivel econémico mas bajo.

LLa diabetes estéd considerada dentro de este grupo de problemas emergentes, por ser un problema de
salud publica creciente y una de las principales causas de muerte, discapacidad y por ocasionar altos
costos en el cuidado de la salud.

El Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, con asesorias nacionales e internacionales, ha propues-
to un "Modelo para la Prevencién y el Control de las Enfermedades Croénicas”, basado en la experiencia
con diabetes (Figura 5).

Modelo para la prevencion y control de la diabetes k

Areas de intervencion

o Individuos sin diabetes | Prevencién primaria | Individuos sin diabetes

o Diabetes no identificada | Deteccion y diagndstico | Diabetes identificada

o Diabetes no tratada | Acceso y utilizacion de los servicios | Diabetes tratada

o Manejo inadecuado de la diabetes | Calidad de la atencion | Manejo adecuado de la diabetes

Fuente: Vinicor, CDC, Atlanta, USA. Adapatado por el CNVE 1999.

México ocupaba en 1995 el noveno lugar en ese ambito, de acuerdo con el niumero de adultos con
diabetes. De seguir con la misma tendencia, para el ano 2025 ocupara el séptimo, las acciones de este
programa pretenden evitar estas predicciones y mantener el noveno lugar o descender ain més.

La discapacidad
resulta mucho mas
costosa que las
acciones
preventivas.

Figura 5

No existia un
abordaje integral
que permitiera un
mejor control de la
metabdlico de la
enfermedad, para
evitar o retrasar las
complicaciones.
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Segun informacién preliminar de la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA 2000), la prevalencia
encontrada en los mayores de 20 anos, fue de 10.9 %, es decir alrededor de 5.1 millones de personas
con la enfermedad, con predominio en el sexo femenino (53%) con respecto al masculino (47%). Por
entidad federativa la prevalencia mayor se observé en Tamaulipas con 13.8 y la menor en San Luis Potosi
con 8.2% (Figura 6).

J Prevalencia de diabetes por Estado
Figura 6
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LLa campana de educacién al publico debe hacer énfasis en que los estilos de vida que ayudan a prevenir
la diabetes también son Utiles para prevenir otras enfermedades. Debe hacerse hincapié en la conve-
niencia de vincular la prevencion de los factores de riesgo de diabetes con otros factores importantes
para la salud cardiovascular, como son el tabaquismo, la hipertension arterial y las dislipidemias.
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El sistema escolar en todos sus niveles, a través de actividades curriculares y extracurriculares, constituye
un excelente medio para la promocion de estilos de vida saludables entre la poblacién joven y la nifez.

Por otra parte, la industria alimentaria tiene un papel muy importante no sélo en cuanto a la produccién
de alimentos y su conservacion si no también en cuanto a la claridad en el etiquetado, respecto al contenido
calérico, grasas saturadas y colesterol.

Los hospitales, sitios de trabajo, restaurantes y demads lugares que sirven alimentos a grandes grupos
de personas deben ser incentivados para que ofrezcan a sus clientes alimentos saludables.

Otros riesgos para la salud, antes que la enfermedad, son el sobrepeso y obesidad. En la mayor parte
de los estudios realizados, el sobrepeso significd un riesgo mayor de llegar a sufrir diabetes. Se ha
estimado que el 60 al 85% de los pacientes con diabetes presentan este factor de riesgo. La ENSA 2000
(informacién preliminar) registré una prevalencia de obesidad (IMC < a 27) del 62.5% en los paciente
con diabetes y de 48.8% entre la poblacién total mayor de 20 anos. La evaluacion de los grupos de
ayuda mutua en 1999, reporté una distribucién del IMC en mas de 6 000 pacientes, donde el 17.2% fue
menor de 25; el 30.0%; mayor de 25; pero menor de 27 y el resto mayor de 27 (52.8%). La importancia Controlar la
de lo anterior radica en que la prevalencia de sobrepeso y la obesidad son factores que determinan, enfermedad,

conjuntamente, con el resto de factores, la presencia de diabetes. promover la
formacion y

y . . . L e S ., L capacitacion de los
Asimismo, las evidencias cientificas indican que la reduccion de peso disminuye los valores de glucosa. grupos de ayuda

El grado de reduccion en los niveles de glucosa se relaciona con el nivel de reduccion del exceso de peso.  mutua.
Es importante sostener, a largo plazo, el control de peso, con el fin de conservar el efecto benéfico
sobre los valores de glucosa en ayunas.

El mecanismo mediante el cual la actividad y el ejercicio fisico contribuyen a la reduccion de la glucosa
tiene que ver con el sindrome de la resistencia a la insulina. Algunos estudios sugieren una accién
mediadora de los niveles de la norepinefrina plasmética. Es posible que en ello intervenga una gran variedad
de mecanismos fisiolégicos, como la accién del sistema nervioso simpatico, la sensibilidad a la insulina,
el balance electrolitico, los baroreceptores y la estructura vascular.

Cuando se ajusta el efecto del ejercicio, la adiposidad, con relacién a la glucosa en sangre, disminuye.
De aqui puede derivarse que el ejercicio, al menos parcialmente, produce su efecto protector mediante
la accién sobre la composicion corporal.

La informacién sobre sedentarismo vy actividad fisica de la poblacion general es muy escasa. En el
"Estudio sobre Validacion del Cuestionario de Factores de Riesgo" sobre diabetes, hipertension arterial
y obesidad, se encontrd una prevalencia de inactividad fisica de 50% en el sexo masculino y de 60%
en el sexo femenino.

Segun grupos de edad, la prevalencia de sedentarismo en México es de 54% y 66% en hombres vy

mujeres de 40 a 44 anos de edad, respectivamente, y de 48% y 55% en el mismo orden, para el grupo
de 45 a 64 anos de edad.
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Figura 7 J

El modo de vida influye en la salud

Deben estimularse las iniciativas para promover la actividad fisica, particularmente en las instituciones
educativas y los sitios de trabajo, asi como por parte de todas las instituciones con responsabilidad en este
campo. El publico en general debe estar informado acerca de la importancia de mantenerse fisicamente
activo a lo largo de la vida.

La diabetes, la hipertension arterial y la obesidad son enfermedades cronico-degenerativas con periodos
de latencia prolongados, lo cual representa un grave problema econdmico para los servicios de salud y
un gran desafio para la sociedad.

Cuadro 3
Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en individuos de mayores
de 20 afios de edad en México.

Hipertension arterial® 29.4% Hipercolesterolemia™* 9.0%
Diabetes™ 10.9%  Sedentarismo®** 55.0%
Obesidad* 46.3%  Alcoholismo!** 66.0%
Tabaquismo** 250%  Consumo excesivo de sal®** 75.0%

Fuente: ENEC 1993** ENSA 2000*

(1) Més de 30 ml al dia.

(2) Falta de actividad fisica de manera habitual.
(3) Més de 6 gramos al dia.
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La estrategia de "Deteccién Integrada” de factores de riesgo que se realiza, permite unificar actividades
de prevencion primaria, tratamiento temprano y vigilancia epidemiolégica de los factores de riesgo, con
el propodsito de realizar intervenciones en los individuos libres de enfermedad y con bajo riesgo de
presentar diabetes. Asimismo, se fomenta la salud mediante la promocion de un estilo de vida saludable,
se identifica a las personas con alto riesgo de desarrollar diabetes e hipertensién arterial, con el fin de
prevenir la aparicién de estas enfermedades, se identifica a los sujetos no diagnosticados y se establece
el tratamiento adecuado (Figuras 7 y 8).

Cuestionario de factores de riesgo
Figura 8

poblacién < 20 afios

L <

| Calificacion <10 | | Calificacion <10 |

I I

 Cuestionario ¢/ 1-2-3 afios
© Promocion de estilos de vida saludables

® Glucemia capilar casual o en ayunas

- -
Negativa: <100 mg/dl (ayunas) Positiva: > 100 mg/dl (ayunas)
< 140 mg/dl (casual) > 140 mg/dl (casual)
o Cuestionario ¢/ afio Confirmacion diagnéstico:
o Visita al médico y al club de diabéticos  Sintomas de DM mas glucemia casual > 200 mg/d|
para indicadores de actividad fisica,  Glucemia plasmatica en ayunas > 126 mg/d|
alimentacién y estilos de vida saludables  Prueba de tolerancia a la glucosa > 200 mg/d!

Negativo i

® Intol. glucosa )

o Alter. en ayunas

Tratamiento integral
farmacolégico y no farmacolégico

De la poblacion total con alto riesgo de desarrollar diabetes, detectada mediante esta estrategia, soélo
el 12% asistid a confirmacion diagnodstica de manera voluntaria; este porcentaje a casi al 30% se le
diagnosticé diabetes, el resto requirié de visitas domiciliarias para su confirmacién o descarte del diag-
nostico. Esto indica que debe haber una mayor orientacion y seguimiento de los individuos a los que se
aplique la deteccion y resulten positivos para que asistan a la confirmacién diagnéstica.

El abordaje integral permite un mejor control metabdlico de la enfermedad, evitar ¢ retrasar las compli-
caciones; ademas representa un ahorro a los Servicios Estatales de Salud.

La estratificacion de las acciones permite también ahorro en lo recursos por ejemplo existen ciento
treinta municipios de alta prioridad (6.3%) en 22 entidades federativas, cuyo porcentaje de mortalidad
por enfermedades no transmisibles es igual o mayor al 90%. Ciento noventa y cinco municipios de
mediana prioridad (9.3%) en 26 estados, cuyo porcentaje de mortalidad general esta entre 85-89.9%
por enfermedades no transmisibles (Figura 9).
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Recursos materiales
Los resultados del Diagnéstico Basal de Calidad realizado en 1952 centros de salud urbanos y rurales,
y 214 hospitales generales de la Secretaria de Salud, entre 1997 y 1999, mostraron que habia serios

problemas de abastecimiento de medicamentos y equipo.

J Diabetes: estratificacion de los sectores
Figura 9

B s0ymas En 9 entidades federativas el 80% o més de la mortalidad
[ 75799 general es por enfermedades no transmisibles y 19 se

] Menos de 75 encuentran por arriba del promedio nacional (77.5%).

Chihuahua 3.0%

" Coahuila 3.1%
. 80y mas

[ 75-799

[] Menos de 75

“Tamaulipas 3.2%
Veracruz 6.3%

En 1999, en 8 entidades federativas se registr el 60% de la Jalisco 7.5% -

mortalidad por diabetes y en 11, el 70%. Michoacan 3.9% -
Guanajuato 5.7%

México 13.0%
Distrito Federal. 13.9%

La Supervisién Integral realizada en el afio 2000, demostré que respecto al abasto de medicamentos,
sé6lo el 26% de las unidades Médicas del Primer Nivel de Atencién disponia de metformina y el 87% de
glibenclamida.

En cuanto a instrumentos para medir glucemia, el 78% de las unidades de primer nivel de atencién
contaba con glucémetros y un 83% con tiras reactivas de lectura visual.

Cuadro 4
Componente estratégico

Infraestructura e insumos

Fortalecimiento de la estructura
Centros estatales de capacitacion
e aboratorios
eUnidades de salud

Atencion integral de calidad

Mayor cobertura de atencion
Garantizar el abasto y distribucién de los insumos

Optimizacion de recursos

Calibracién de esfigmomandémetros
Disposicion de aparatos medidores de glucosa
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Capacitacion para recursos humanos

Conocimiento y apego a la normatividad y estrategias del programa
De acuerdo con los resultados de la Supervision Integral realizada en al ano 2000, se encontré que
el 73% de las Unidades de Salud del primer Nivel de Atencién de la SSA contaban con el documento
normativo de diabetes (NOM-015), 84% con la Gufa de Deteccion Integrada y 40% con la Guia Técnica
para Capacitar al Paciente Diabético. Todos ellos considerados como documentos indispensables para
que el personal de salud brinde atencion adecuada en deteccién, diagnoéstico y control de la diabetes.

Capacitacion especifica
Durante el presente afo (2001), se han desarrollado multiples cursos vy talleres para la difusién del
programa y para el manejo de las insulinas, dirigidos a personal médico del primer nivel de atencién.

Acciones para la poblacion en riesgo

Promocion de la salud
El Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, a través del Programa de Salud del Adulto vy el
Anciano, con recursos de la SSA y patrocinio de la Industria Farmacéutica y Alimentaria, ha elaborado
y distribuido aproximadamente 600 000 documentos promocionales, entre dipticos, tripticos, carteles,
manuales o guias, en las Unidades de Salud del primer Nivel de Atencién.

Comunicacion social
En coordinacion con la Direccion General de Comunicacién Social de la SSA, el Programa disend y
validé una campafna de comunicacién social dirigida a la prevencion de la diabetes, bajo el lema: "Esta
es una enfermedad con el azucar al revés...adivina qué es? La Diabetes’, cuyo lanzamiento en
medios masivos de comunicacion inicidé en septiembre del 2001 (Figura 10).

L Figura 10
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Cuadro 5
Componente estratégico

Sistema social activo

Integrar a los actores sociales al sistema

Abordaje integral

Formacion y desarrollo de grupos de ayuda mutua del problema

de la sociedad

I Lineas 01-800 y de internet, para los integrantes y coordinadores de los grupos de ayuda mutua | Corresponsabilidad
I Busqueda de fuentes alternas de financiamiento |

Grupos de Ayuda Mutua

La estrategia denominada Grupos de Ayuda Mutua, que se inicié bajo el concepto de Clubes de
Diabéticos, se ha redimensionado al incluir entre sus participantes no sélo a personas con diabetes,
sino también aquellas en riesgo de padecerla y personas adultas mayores. Actualmente se estima
que existen aproximadamente 10 000 grupos operados por personal de la SSA con un total de 110 000
participantes, sin embargo su posicionamiento como una de las mejores estrategias para el control
de la diabetes no corresponde a su valor real, ya que en promedio sélo un 18.3% de los pacientes
diabéticos atendidos por la SSA se encuentran integrados a dichos grupos (Figuras 11y 12).

La prevencién de los factores de riesgo y, sobre todo, la educacion a los individuos con diabetes y/o
hipertension arterial, y a la poblacién en general, parecen ser las mejores armas disponibles en la lucha
contra las enfermedades crénico-degenerativas.

Grupos de ayuda mutua, 1995-2001
Figura 11

6000 T
5000 1
4000 +
3000
2000 +
1000 §

. Grupos de ayuda mutua

1995 1998 1999 2000 2001

Fuente: CNVE/SSA.

Clubes de diabéticos 6 grupos de ayuda mutua

Un Grupo de Ayuda Mutua estd constituido por pacientes que bajo la supervision médica y con el
apoyo de los servicios de salud, sirve de escenario para impartir la capacitacion necesaria para el
control adecuado de la diabetes y/o la hipertension arterial.
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Incorporar a los
pacientes en Tx a los
grupos de ayuda mutua
e incrementar a 10 000
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Grupos de Ayuda Mutua Diabetes

Nayarit |

Colima |
Yucatan |
Jalisco |
Aguascalientes |
Coahuila |
Nuevo Ledn |
Baja California |
Veracruz |

Baja Califronia Sur |
San Luis Potosi |
Puebla |
Zacatecas |
Querétaro |

425
40.9
284
25.8

245
230

21.0
214
20.3
195
19.1

k Figura 12

en nimero en el
Sector Salud

Hidalgo 15.9
Oaxaca | 15.6
Sonora | 15.1
Distrito Federal | 14.3
Quintana Roo | 14.0
Tamaulipas | 12.2
Sinaloa | 11.7
Chihuahua | 11.6
Tabasco | 1.2
Durango | 11.0
Guanajuato N 10.7
Guerrero | 95
Morelos | 93
Michoacan | 8.2
Tlaxcala : 8.0
Chiapas | 5.7
México 53
Campeche | 4.0

0.0 200 400 60.0 80.0

Diabetes: 17.62 a 60%

Para que los servicios de salud puedan aplicar de manera exitosa un tratamiento integral (no farmacolégico
y farmacolégico), los pacientes son remitidos a los Grupos de Ayuda Mutua (Clubes de diabéticos) para
recibir capacitacion en el auto-cuidado de la enfermedad.

Organizaciones no gubernamentales

B Asociaciones civiles y profesionales: la comunidad médica organizada en colegios y asociaciones
capacita y certifica al personal de salud privado e institucional que brinda atencién en prevencion y
control de la diabetes, tal es el caso de la Federacion Mexicana de Diabetes.

B Industria farmacéutica y alimentaria: la participacion de la iniciativa privada como apoyo a las
actividades de prevencion y control de la diabetes, ha fortalecido las estrategias de promocion de la
salud, comunicaciéon social, deteccion y apoyos especificos para el manejo farmacoldgico de la
diabetes, bajo acuerdos de cooperacién transparentes e imparciales.

B Organizaciones internacionales: la oficina de promocién de la salud de la Organizacién Panamericana de
la Salud, en Washington D.C., evalué las actividades de seis Centros Estatales de Capacitacién en
Enfermedades Crénico-degenerativas y aporté equipo de computo para cada uno de ellos.
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Bajo la asesoria del Dr. Frank Vinicor, Director de la Divisién de Diabetes del CDC de Atlanta en los
Estados Unidos, se disend el modelo de abordaje al problema de la diabetes, utilizado por el programa
de Salud del Adulto y el Anciano del Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica de la SSA.

La Secretaria de Salud, a través del Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolédgica, en coordinacion
con la Oficina de Campo de El Paso, Texas, de la Organizacion Panamericana de la Salud y la Divisiéon de
Diabetes del Centro de Prevenciéon y Control de Enfermedades del Gobierno de los Estados Unidos,
realizan actualmente un estudio de prevalencia de diabetes en la frontera México-Estados Unidos,
dentro del Proyecto Binacional fronterizo de Diabetes. Basédndose en los resultados de la encuesta se
implementaran modelos de intervencion que permitan prevenir y controlar el problema de diabetes
en la region.

El reto de la proteccion financiera

El método de deteccion integrada de diabetes e hipertension arterial permite lograr un ahorro de
recursos, al utilizar una escala de factores de riesgo debidamente validada. El costo directo unitario
de la deteccion es de $ 2.70 (mayo, 1999). Phillips y Salmerén estimaron que en México los costos
directos fueron de 100 millones de dolares (15 millones para el control metabdlico y 85 millones por
servicios de salud adicionales) y 330 millones de ddlares en costos indirectos, por lo cual resultan
evidentes las ventajas de este método de deteccién al identificar a individuos de alto riesgo e
individuos con diabetes no diagnosticados, promoviendo actividades terapéuticas y preventivas que
a futuro traerdn mayores beneficios a la sociedad.
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Il. Objetivos

N

Objetivos

B Proteger la salud, prevenir o retardar la aparicion de la diabetes y las complicaciones de mayor pre-
valencia entre las poblaciones adulta y adulta mayor, asi como elevar la calidad de vida en este grupo
poblacional.

B Establecer y consolidar politicas y estrategias que contribuyan a reducir la morbilidad y desacelerar
la mortalidad por diabetes en México, con estricto apego a la normatividad vigente.

Vision

Establecer politicas y lineamientos para la prevencion y control de la diabetes, tanto en el ambito institucional
como sectorial.

Mision

Mantener o disminuir la prevalencia de diabetes en la poblacién mexicana, a través de esquemas pre-
ventivos y de control, factibles y de actualidad, asi como unificar criterios para el control y atencién de
la diabetes por las instituciones del Sector Salud con equidad y excelencia.

Jerarquia

La diabetes constituye una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en México. Su preva-
lencia se incrementé en forma significativa en las Ultimas décadas y hoy en dia afecta a alrededor del
10.9% de la poblacion mayor de 20 anos, y de este porcentaje, un 23% desconoce que la padece.

Filosofia

Ciertamente las enfermedades deben atenderse cuando se presentan, pero esto no basta ya que es
preciso controlar los factores que las propician o favorecen. Afortunadamente se conocen los factores
de riesgo modificables de la diabetes, los cuales son, en su mayoria, comunes a las principales enfer-
medades crénico-degenerativas.
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En

Acciones Estratégicas

Realizar la difusién de la normatividad vigente entre la comunidad médica vy la poblacién general.

Desarrollar campafnas de comunicacion educativa dirigidas a la prevencion de los factores de riesgo
y control de la diabetes.

Aplicar la encuesta de factores de riesgo al 80% de la poblacién mayor de 20 afos de edad que
acudan por primera vez y por cualquier causa a una unidad de salud.

Generar metodologias didacticas para garantizar aprendizajes significativos en las intervenciones
educativas que realicen los Centros Estatales de Capacitacion.

Facilitar el acceso a la informacién y actualizacién en temas de interés al personal de salud involucrado
y poblacién en general.

Promover la integracion y participacion del "educador en diabetes", dentro del Sector Salud que contribuya
a la atencién integral de este padecimiento.

los grupos de ayuda mutua y para el caso especifico de las personas con diabetes; se plantea:

Promover el autofinanciamiento que garantice los insumos necesarios para la deteccion, tratamiento
y control.

Fomentar estilos de vida saludable que contemplan una alimentacién adecuada, control de peso,
actividad fisica y promocién de la reduccion en el consumo de alcohol y tabaco.

Vigilar que se lleve a cabo periédicamente la evaluacion clinica de los pacientes.
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Metas

Realizar campanas permanentes de comunicacion social y educativa.
Alcanzar en el 2006, 23 millones de detecciones anuales.
Alcanzar para el 2006 el control metabolico del 40% de pacientes diabéticos en tratamiento.

Establecer 10 000 grupos de ayuda mutua, lo que significa que al menos en el 80% de las unidades
de servicios de salud exista uno.

Desplazar la edad promedio de la muerte por diabetes de 66.7 (1999) a 69.5 anos en el 2006.

Beneficio social tangible

Informar a la poblacion que tener estilos de vida saludables, retrasa o previene la diabetes.
Aumentar la accesibilidad de la deteccién en las personas mayores de 20 anos.

Aumentar anos de vida de las personas con diabetes y mejorar la calidad de estos.
Mejorar la accesibilidad en el tratamiento integral de la enfermedad.

Retrasar o prevenir las complicaciones por la enfermedad.
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Cambio de paradigma

Del tratamiento médico a la prevencion de factores de riesgo.

De la demanda de los servicios por enfermedad franca o presencia de complicaciones en el enfermo
a la deteccion oportuna de las enfermedades.

Del médico como forma de ataque hacia la enfermedad, al "equipo de salud"y los pacientes informados.

De la atencién médica sin participacion del paciente al desarrollo humano, a través de los grupos de
ayuda mutua.

B De la capacitacion centralizada a las intervenciones educativas, a través de los Centros Estatales de
Capacitacion, con innovacion de estrategias y metodologias didécticas que garanticen aprendizajes
significativos.

B De los medicamentos como eje de control a la modificacion de los estilos de vida.

Componentes sustantivos

1. Deteccion Integrada.
2. Control de la Enfermedad.

3. Prevencion de Complicaciones.

1. Deteccion integrada

Se fortaleceran las acciones de deteccion integrada que permitan alcanzar coberturas mayores al 80%
en la poblacién adulta.

Cuadro 6
Componente sustantivo

Deteccion integrada de factores de riesgo

Aplicar la encuesta a poblacién mayor de 20 afios de edad

Identificar a la
poblacion
en riesgo y atender
integralmente
a las personas

Monitoreo del peso, medicién de los niveles de glucemia y de presién arterial

Diagnéstico de la enfermedad

Promocién de estilos de vida saludables
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Para lograr lo anterior se ha planteado el incremento de la meta y realizacion de detecciones, de 13 millones
en el 2001 a 23 millones en el 2006, con la participacién de todas las instituciones que conforman el
Sector Salud. Esta accion esta dirigida a la poblacion mayor de 20 afios que desconoce estar enferma,
pero con enfoque de riesgo. Se realizaran detecciones con periodicidad anual a la poblacién mayor de
60 anos, bianual a la de 40 a 59 afnos y cada tres anos a la de 20 a 39 anos de edad (Figura 13).

Detecciones, 1994-2000
Figura 13
11000000 T |
./I
9500000 -+
8000000 -+ /
6500000 + [ ] = - Sector salud
5000000 -+
3500000 +
Inicio deteccion integrada Estrategia nacional

2000000
500 000 } } } } } } {

1994 1995 199 1997 1998 1999 2000

Beneficios

B Prevencion o aplazamiento de la aparicion de la enfermedad, al promover que se eviten, contrarresten
o eliminen los factores de riesgo de la enfermedad detectados.

Diagnéstico y tratamiento oportuno de cualquiera de la diabetes.

Retrasar las complicaciones.

Promover estilos de vida saludables.
Abatir costos.

Cuadro 7
Componente Sustantivo

Control de la enfermedad
e

Atencién médica integral

Orientacion alimentaria y actividad fisica
Incrementar la

esperanza de vida

Monitoreo metabdlico, de peso, de lipidos y de la presion arterial

Motivar a las personas para una mejor adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico
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2. Control de la Enfermedad

El control metabdlico de la enfermedad, entendido como el logro de los niveles de glucemia plasmatica
en ayuno, entre 80 y menos de 110 mg/dl, por el mayor tiempo posible, en los casos de diabetes sujetos
a tratamiento en el Sistema Nacional de Salud, se constituye en un factor primordial para prevenir las com-
plicaciones, las discapacidades derivadas de ellas y el aplazamiento de la edad promedio de la muerte
causada por esta enfermedad.

Ante esta circunstancia, el programa establece diferentes procedimientos para el manejo de la enfer-
medad que han tenido éxito en areas delimitadas pero que son factibles de reproducirse, por ejemplo.

2.1. Manejo de la Diabetes por Etapas (MDE)

B Proyecto que se encuentra en desarrollo en Pachuca, Hidalgo, y se basa en reconocer que el
tratamiento de la diabetes exige un trabajo en equipo, en el que la unidad minima es el médico vy el
paciente, aunque también pueden y deben intervenir otras personas (por parte del grupo médico, el
educador en diabetes, el profesional en nutriciéon, la trabajadora social, por ejemplo; por parte del
paciente, sus padres [sobre todo en caso de los nifios], el conyuge, sus amistades). Con este objetivo,
se elaboraron algoritmos especificos para el manejo de pacientes con diabetes Tipo 1, para el manejo
de la diabetes Tipo 2, y para el manejo de la Diabetes Gestacional, y respaldados por manuales para
pacientes segun el tipo de diabetes, para establecer un manejo informado y de comun acuerdo, y
poder medir los avances.

B En el MDE se considera indispensable que en cada consulta el grupo médico cubra tres aspectos:
» Valoracion (estado clinico inicial y subsecuente) de la persona con diabetes.

) Tratamiento (plan de nutricién, ejercicio, medicamentos).
» Metas (en las cifras de glucosa, en otros factores de riesgo: obesidad, hipertension, lipidos, taba-
quismo; vigilancia y control de complicaciones crénicas).

2.2. El manejo Integral de la diabetes, con sus tres abordajes

No farmacolégico

B Una alimentacion adecuada y la actividad fisica muchas veces son suficientes para mantener al
paciente bajo control bioquimico. Debe también inculcarse una adecuada comunicacion personal entre
el médico y/o prestador de servicios de salud con el paciente y sus familiares, de caracter educativa,
en busca de que se alcance una conducta hacia el autocuidado de la salud y el control de la enfer-
medad, con el desarrollo de estilos de vida saludables, utilizando centros de educacion, capacitacion
personalizada o grupos de ayuda mutua.
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Farmacolagico

Promoviendo esquemas de tratamiento farmacolégico individualizado y adecuado para cada caso,
considerando los factores que alteran la homeostasis o que son causa del trastorno metabdlico de
la glucosa en sangre, lo que implica el uso aislado o combinado de hipoglucemiantes orales con o
sin insulina, para poder llevar y mantener al paciente con diabetes, con cifras de glucosa consideradas
como de control.

Formacion y fortalecimiento de grupos de ayuda mutua

Como una estrategia para favorecer la educacion del paciente respecto a los factores de riesgo de
la enfermedad v la aparicién de las complicaciones, intercambiar de experiencias respecto al padecer
y la manera de hacer frente a la diabetes, para fomentar y poner en préactica la orientacion nutricia y
la actividad fisica y acercar mas al prestador de servicios de salud a los enfermos y/o sus familiares
y, con esto, facilitar el control médico y metabdlico de la enfermedad, deberan integrarse cada dia
més grupos de ayuda mutua, hasta alcanzar 10 000 para el afo 2006. Para esta estrategia se considerara
el estimulo "acreditacion de esta estrategia’, para clubes que cumplan con los parametros estable-
cidos por el programa.

Los grupos de ayuda mutua coadyuvaran al propésito de elevar el indice de pacientes con diabetes
controlados, de un 34 a un 40%, disminuir las complicaciones y favorecer el desplazamiento de la
edad promedio por la muerte de la enfermedad de 66.7 a 69.5 anos para el 2006.

Uno de los principales retos seréa: brindar informacién sobre la diabetes a la poblaciéon en general,
establecer controles que permitan mejorar la calidad de la informacion vy, para el sector salud, contar
con informacién que nos permita comparar y evaluar el control metabdlico de las personas con
diabetes, asi como el resto de las estrategias.

3. Prevencion de complicaciones

Las estrategias para prevencién de complicaciones estan encaminadas al monitoreo de presioén arterial,
peso, glucosa vy lipidos, lo que permitira incidir en la prevencién de las retinopatias, el pie diabético y la
morbilidad asociada.
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Cuadro 8
Componente Sustantivo

Prevencion de las complicaciones

Evaluacion del riesgo cardiovascular:
Monitoreo de glucosa, de lipidos y de la presion arterial entre otros

Realizar exploracién perfodica de los pies

Incrementar la

Deteccién de microalbuminaria esperanza de vida

Revisidn oftalmoldgica anual

promocion de la salud y autocuidado

Componentes estratégicos

Desarrollo humano

El desarrollo humano del personal de salud y de las personas, sociedades involucradas en las
acciones del programa coadyuvaran a un mejor desempeno del mismo.

Se instalara en cada estado un Centros Estatal de Capacitaciéon, 7 mas de los actuales, de tal forma
que se alcance la cobertura total, ademas de la capacitacion del personal participante en el Programa.
Con ello se busca la ampliacién del conocimiento y el fortalecimiento de las habilidades y destrezas
necesarias para el desarrollo de las actividades y procedimientos propios del programa, en el preciso
momento de su operacion.

LLa coordinacién con asociaciones médicas nacionales y estatales, de Endocrinologia y Nutricion, de
Medicina Interna y Salud Publica, de Educadores en Diabetes y Médicos Generales, de Enfermeria
y Médicos Familiares, asi como, de la Asociacion Mexicana de Farmacias, A.C. y Federacién Mexicana
de Diabetes. Esto permitira el intercambio de experiencias y una mejor capacitacion conjunta entre
los diferentes organismos que promueven una mejor calidad de vida, entre las personas con diabetes.

Los planes de accion de capacitacion considerados son:

Programa de Accién para la Prevenciéon y Control de la Diabetes.

Taller sobre el Manejo de Insulinas.

Mediciones clinicas, bioldgicas y antropomeétricas y calibracion de equipos de medicion.
Grupos de ayuda mutua.

Desarrollo humano en busca de una nueva cultura organizacional.
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Sistema social activo

La creciente vigencia del nuevo paradigma de salud enfermedad (Lalonde, M., 1974), en el &mbito de la
formulacién de politicas y desarrollo de programas con un énfasis progresivo en la promocién de la salud,
la prevencion de la enfermedad y la formulacion de politicas de salud multisectoriales (WHO, 1988). Este
nuevo paradigma que parte del reconocimiento de la multicausalidad del fenomeno salud - enfermedad,
que modifica el papel hegemaonico de las profesiones de la salud y el enfoque medicalizado y hospitalario
del sector salud, conduce al reconocimiento explicito de la importancia de establecer objetivos de salud
a los diferentes sectores y amplia, por lo tanto el &mbito, de las politicas de salud y de su investigacion.

El fomento y la comunicacién educativa para la salud propuestos se apoyardn en la realizacion de
acciones especificas:

B Instrumentacién de un Sistema Nacional de Cartillas de Salud, que incluye la de la mujer, del varén
y del adulto mayor, considerando aspectos de promocién y seguimiento de acciones de prevencion,
deteccion y control de la enfermedad.

B Desarrollo y evaluacién de Campanas de Comunicacion Social para la prevencién y control de
diabetes (2001) (Figura 14).

Ambas acciones exigen la participacién estatal, mediante la busqueda de espacios comunicativos y
reproduccién estatal de materiales impresos.

Por otro lado, el programa se vera fortalecido por medio de la coordinacién de acciones con:

El Programa de "Educacion Saludable"

Sustenta que la educacion es el recurso méas poderoso para alcanzar mejores niveles de salud y promover
el desarrollo humano, considera a las escuelas como privilegiadas para proporcionar a los nifos y
y jovenes los conocimientos y habilidades necesarios para la promocién vy el cuidado de su salud, la de su

La educacion es el - . . . .
recurso mas [@milia 'y la de su comunidad. Por lo anterior, los programas escolares, incluyendo los libros de texto
poderoso para  considerardn en sus contenidos actividades e informacion que promuevan la adopcién de estilos de vida
alcanzar mejores  sanos y eviten conductas de riesgo, como el consumo de tabaco, bebidas alcohdlicas y el uso de otras

niveles de salud y . .
sustancia adictivas.
promover el

desarrollo humano.
Principalmente, se promovera la actividad fisica en las escuelas, primarias, secundarias y de nivel superior.

Asimismo, se proporcionara informacién sobre los riesgos bioldgicos, fisicos y quimicos del ambiente
general y ocupacional, y la forma de contender con ellos.
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L Figura 14

Programa de Comunidades Saludables
Se constituye en el conjunto de acciones destinadas a generar y fortalecer actitudes y aptitudes relaciona-

das con el autocuidado de la salud, mediante el fortalecimiento de la accidon comunitaria; es decir, con
la participacion plena y entusiasta de instituciones publicas, privadas y sociales en favor de la salud.

Programa de Arranque Parejo en la Vida y el Programa de Salud y Nutricion de los Pueblos
Indigenas

El arranque parejo en la vida persigue que todo mexicano cuente, desde el principio de su vida, con las
condiciones basicas en materia de salud; que le garantice la igualdad de oportunidades. Es de interés

para el programa, que la desnutricion in Utero y el bajo peso al nacer de los nifos y nifas del pais tenga
la menor incidencia, ya que estos ninos y ninas son diabéticos potenciales.

3. Estrategias de difusion de los documentos técnicos

Todo en 4

0rg

L Figura 15

B Centros Estatales de Capacitacion.
B Grupos de ayuda mutua.
B Coordinacién con 3 revistas de difusion.
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Colaboracién con 5 paginas de Internet.

Coordinacion con la Asociacién Mexicana de Farmacias, la estrategia es: los farmacéuticos aliados
en la prevencién y el control de la diabetes.

m  Se establecio un portal de Internet en coordinacién con la Federacion Mexicana de Diabetes y el ISSSTE,
bajo el patrocinio de la industria farmacéutica, donde el personal de salud, las personas con diabetes
y familiares podran consultar sobre la prevencién y control de la enfermedad, a través de un consultorio
virtual atendido por el Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica en www.todoendiabetes.org
(Figura 15).

Programa de Reorientacion de acciones de salud al medio familiar y comunitario y fortalecimiento
de la capacidad instalada del primer nivel de atencion para fortalecer y avanzar en el Modelo
integrado de atencion a la salud

B Encaminado al cambio de paradigma: de la medicina clinica curativa y hospitalaria a promover cada
dia més la salud preventiva en el &mbito familiar y comunitario.

B Promover que las acciones de prevencion y atencion del paciente diabético y sus complicaciones se
realicen en mayor grado en las unidades del primer nivel de atencién, con lo que se fortaleceré la capa-
citaciéon en el manejo y uso de las insulinas al personal encargado del paciente diabético en este nivel.

Estrategia: Desplegar una cruzada por la calidad de los servicios

Puesto que estamos conscientes de la necesidad de elevar la calidad en la prestacion de los servicios
que requiere el paciente diabético se crean los siguientes compromisos:

B Mantener actualizada la Norma especifica de acuerdo a los avances en el conocimiento técnico e incre-
mentar las acciones de capacitacion del personal operativo para elevar la calidad técnica del programa.

B Asicomo, favorecer la comunicacion interpersonal entre el médico y su equipo de trabajo, con el pacien-
te y sus familiares, para mejorar la proporcién de enfermos que cursan con control metabdlico de la
enfermedad y con ello favorecer la prevencion de complicaciones y muertes a edades tempranas.

Cuadro 9
Componente estratégico

Informacion y evaluacion

Coordinacion interinstitucional Acciones consensuadas

Contar guias y manuales
de atencion

Instrumentacion del sistema de informacion gerencial

Desarrollo de indicadores de evaluacion de evaluaciéon

Decisiones objetivas
y efectivas

| Indicadores
Reforzar la vigilancia epidemiolégica |
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lll. Sistema previsto de evaluacion y seguimiento

N

La descentralizacion de servicios hacia los municipios, de manera local por ejemplo zonas urbanas, asf
como entre las instituciones, significa establecer formas de control y apoyo diferentes. La mayor com-
petencia entrana la necesidad de regular los servicios vigilando los costos, la efectividad vy la calidad en
la prestacion de los mismos. Cuando un modelo mantiene una participacion importante del estado en
sistemas de subsidios o de prestacion directa de servicios, es importante el conocimiento de costos de
las actividades médicas que permitan calcular tarifas y valores del aseguramiento. Para tomar las decisiones
anteriores es necesario poseer informacién sobre necesidades, costos, preferencias de los usuarios, pa-
tologias prevalentes, eficiencia de diferentes esquemas de prestacion, etc., de muy escasa disponibilidad.

Evaluacion e indicadores

LLa evaluacion del programa implica la medicion periddica de indicadores seleccionados y estandarizados,
por lo que el programa se evaluara a través de los siguientes indicadores:

Cuadro 10
Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
Programa de Accion para la Prevencion y Control de Diabetes

Estrategia 3. Enfrentar los problemas emergentes mediante la definicion explicita de prioridades.
Linea de Accidn: Disminuir la prevalencia de diabetes.

Basal Avance anual .

Alcanzar una cobertura del 80% de Se reportara el porcentaje semestral de
detecciones en poblacién mayor o avance. La cobertura se determinara
1 igual a 20 afios de edad. 40%  467% 534%  60%  66.6% 73.2%  80% estratificando la deteccion de 20 a 39

afios cada tres afios. De 40 a 59 afios
cada dos afios y de 60 y mas anual.

Lograr el control metabélico en el Se reportara el porcentaje semestral de
40% de las personas con diabetes avance con base a la actualizacion del
2 mellitus en tratamiento. 341%  35% 36% 37% 38% 39% 40%  Sistema Nacional de Informacion en Salud

(SINAIS) 0 a través de encuestas realizadas
a poblacién de 20 y mas afios de edad.

Alcanzar una cobertura del 80% de Se reportard el porcentaje semestral de
grupos de ayuda mutua. avance. Con base al Sistema Nacional de
Informacion en Salud (SINAIS).
3 284%  37%  456% 542% 628% 714% 80% g grupos de ayuda mutua son para

personas con diabetes, hipertension
arterial y obesidad.

Mejorar la esperanza de vi(ia de las Se refiere a la edad promedio de la muerte.
personas con diabetes (3 afios). Se reportara el porcentaje anual de avance,
4 66.7% 66.9% 67.26% 67.82% 68.38% 6894% 69.5% basado en lainformacion que genera la

Direccién General de Informacién y
Evaluacion del Desempefio y el INEGI.

Fuente: Sistema Nacional de Salud.
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La evaluacién del programa requiere de un sistema de informacién oportuno, exhaustivo, confiable y
sustentable. Para el logro de tal fin se recurrird a la coordinacion interinstitucional e intersectorial, donde
se definirén las bases para el registro de la informacién, de tal forma que estd sea homogénea y permita
un analisis comparativo, para una mejor evaluacién en el desarrollo del programa.

Para coadyuvar en la evaluacién se requiere del apoyo de las siguientes instancias:

Comité Interinstitucional de Diabetes y HTA

Se constituird en dmbito propicio para llegar a consensos en cuanto llevar a las acciones y la evaluacion
de desarrollo, asi como dar seguimiento a acuerdos relacionados con el programa, elaborando gufas
sectoriales de atencion y vigilancia epidemioldgica, a través del Comité de Vigilancia Epidemioldgica de
No Transmisibles e instrumentando el "Sistema de Vigilancia Hospitalaria de Diabetes", mismos que deberén
ser operados en el nivel estatal, a través de los CEVE's (Comités Estatales de Vigilancia Epidemiolégica).

Vigilancia epidemiolodgica

La coordinacion al interior de la institucion y entre programas de accion, asi como la interinstitucional,
permitird al Comité Nacional de Vigilancia Epidemiolégica de No Transmisibles, llevar a cabo la respon-
sabilidad de las siguientes acciones:

B Elaboracién del manual sectorial (2002).
B Elaboracién de "Guias de Atencién en el primer nivel" (2002).
B Implementar el "Sistema de Vigilancia Hospitalaria de Diabetes".

Al interior de las entidades federativas el Comité Estatal de Vigilancia Epidemioldgica, tiene la respon-
sabilidad de realizar las siguientes acciones:

Operacion del manual sectorial.
Desarrollo o fortalecimiento del grupo de no transmisibles.
Vigilancia de la aplicacion de la NOM de diabetes.

Implementacion de "Guias de Atencion en el primer nivel"

Implementacién estatal de los indicadores del programa.

El mejorar la esperanza de vida de las personas con diabetes es sin duda uno de los mayores impacto
del programa, pero acortar las diferencias entre los estados, apoyaréa sin duda a disminuir los problemas
emergentes (Figura 16).
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Desplazamiento de la edad promedio de la muerte por estado, 1999 k
Figura 16
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Los resultados de diversas investigaciones demuestran que la prevencién es factor fundamental para el
mantenimiento de un buen estado de salud. A pesar de lo anterior, es necesario que el personal de salud,
mejore esta percepcion y concentre sus actividades, en estas practicas, sin olvidar la atencion del paciente
enfermo. Las actividades de promocion y prevencion de los factores de riesgo, repercutirdn de manera
benéfica en la salud de toda la comunidad, asi como en la disminucién de los costos de la atencion.

El cambio de mentalidad no es responsabilidad sélo del profesional de la medicina; deben participar de
él todas las esferas de la sociedad y, en especial, las instituciones educativas que a la postre son las
encargadas de moldear y liderar los patrones de conducta que rigen a la comunidad. Dentro de ese
enfoque, es necesario también que las facultades de medicina y centros de formacion universitaria, en
donde el médico adquiere sus habitos profesionales, contintien dirigiendo recursos y esfuerzos hacia un
papel decisivo del médico en la prevencion.

El futuro: la prevencién de los factores de riesgo y la prevencién secundaria: uno de los mayores logros
para la diabetes serd el fomento a la prevencion de los factores de riesgo, por medio de acciones que
eviten o disminuyan los factores de riesgo modificables, asi como las adecuadas intervenciones farma-
coldgicas y no farmacolégicas. Por el momento, la diabetes puede ser diagnosticada en sus etapas mas
tempranas, y hay estudios que nos permiten identificar marcadores tempranos de las personas que
podrian ser afectadas en el futuro. En la actualidad, la investigacion estd mayormente dirigida a tratar de
comprender los mecanismos que causan la diabetes. Una vez que todas las piezas de este rompecabe-
zas sean identificadas y difundidas al personal de salud, a las personas con diabetes y a la poblacién en
general; permitird hacer mas eficiente, las estrategias para la prevencion y control de la diabetes.

Por lo que reafirmamos nuestro compromiso, para el periodo 2001-2006 en el que se va a:

B Mantener una campafa permanente de comunicacion educativa que fomente estilos de vida
saludable y una actitud responsable en la prevencion y el control del padecimiento.
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B Realizar en forma coordinada con las instituciones del sector salud, 23 millones de encuestas de
factores de riesgo para la deteccion de diabetes en la poblacién mayor de 20 afos de edad.

B Alcanzar el control metabdlico en el 40% de los personas, a través de un tratamiento integral.

B Establecer 10 mil grupos de ayuda mutua en los que se integren personas con diabetes, hiperten-
sion y obesidad.

B Esquema de prevencion y control en la Cartilla Nacional de Salud.

B Red de educadores en diabetes con participacion social.
Lo anterior contribuird a incrementar la esperanza de vida de las personas con diabetes, de 66.7 a 69.5 afnos.

B Evitar 30 000 casos anuales de diabetes, a través de estilos de vida saludables.
B Retrasar de cinco a diez afnos la aparicion de las complicaciones.
B Ahorro de 17 000 millones de pesos en la prevencion de casos y complicaciones.
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