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DIABETES Y OBESIDAD

1 ANTECEDENTES

...... Existen en el mundo unos 800 millones de personas que padecen hambre cronica, pero
al mismo tiempo hay paises en los que mas del 70% de la poblacion adulta esta aquejada de
obesidad o sobrepeso.

Hasta finales del siglo XX, los problemas alimentarios de los paises en desarrollo tenian que
ver eminentemente con las consecuencias de la desnutricion en la salud, en especial el retraso
de crecimiento en los nifios y la anemia en las mujeres en edad de procrear.

Pero todo eso ha cambiado por completo. En tan solo unas décadas, el mundo ha pasado de
un perfil nutricional en el que la prevalencia de la insuficiencia ponderal superaba en mas del
doble a la de la obesidad, a la situacion actual, en la que hay en el mundo mas personas obesas
que personas con insuficiencia ponderal.

La obesidad y el sobrepeso, antes considerados caracteristicos de las sociedades opulentas,
estan aumentando ahora en los paises de ingresos bajos y medianos, sobre todo en las zonas
urbanas, donde ese incremento es especialmente acusado.........

Obesidad y diabetes, una plaga lenta pero devastadora:
discurso inaugural de la Directora General en la 47*
reunion de la Academia Nacional de Medicina

Dra. Margaret Chan

Directora General de la Organizacion Mundial de la Salud
Washington D.C. (EE.UU.)

17 de octubre de 2016
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1.1 ANTECEDENTES

La cobertura temporal del documento comprende el periodo 2008 — 2015. Las
enfermedades metabdlicas o también denominadas enfermedades crénicas, son
enfermedades de larga duracion y por lo general evolucionan lentamente y afectan a
todo el mundo. Dentro de este amplio grupo de enfermedades, podemos destacar el
sobrepeso y la obesidad, los cuales son capaces de desencadenar comorbilidades como
diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica y dislipidemias, las cuales favorecen

el riesgo cardiovascular. (saudo. m, 2014)

En México, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino
2016 (ENSANUT MC 2016), la prevalencia de diabetes en adultos mayores de 20 afnos
fue de 9.4 %; mientras la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en adultos
fue de 72.5 % y la poblacion mas afectada es la poblacion femenina. pidemiologia, 2012)

(Nutricion, 2016)

Actualmente la obesidad se ha convertido en un problema de salud publica a nivel
mundial, tal es el caso, que se ha catalogado como la pandemia del XXI. El sobrepeso y
la obesidad se caracterizan por la acumulacién anormal y excesiva de grasa corporal.
El incremento del sobrepeso y la obesidad ocurre como consecuencia de un aumento
en la ingesta caldrica y una reduccion en el gasto de energia. Por cada 9,3 calorias de
exceso que ingresan al organismo, el cuerpo deposita un gramo de grasa, esta grasa
suele depositarse en los adiositos del tejido subcutaneo, cavidad intraperitoneal e

higado y otros tejidos corporales. (cyéliar, 2012) Hall, 2011

Hasta el momento no se conoce con exactitud el mecanismo por el cual se produce
esta relacion, sin embargo, puede estar relacionado a que los adipocitos
intrabdominales tienen una mayor actividad lipolitica en comparacién con otros
depdsitos, esto da lugar a la liberacion de acidos grasos libres que drenan directamente

al higado a través del sistema portal, dificultado el metabolismo intrahepatico de la
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insulina, disminuyendo el aclaramiento hepatico y potenciando la resistencia insulinica

y la hiperinsulinemia. (cuéiar, 2012) an L Longo, 2012) (1., 2004) (Robles, 2013)

Actualmente, se considera al tejido adiposo como un tejido endocrino, debido a que los
adipocitos producen diversos tipos de sustancias como las adipocinas, la leptina, la
visfatina, la omentina, la resistina y la proteina vinculadora de retinol-4. (cuéiar, 2012) @anL.

Longo, 2012) (Robles, 2013)

El indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet en un cociente que resulta de
dividir el peso corporal (kilogramos) entre el cuadrado de la estatura (metros) y se
utiliza con el fin de poder clasificar el grado de obesidad. Por lo cual, un IMC de 18.5 a
24.9 es normal para la poblacion mexicana, un IMC de 25 a 29.9 se clasifica como
sobrepeso, un IMC de 30 a 39.9 se clasifica como obesidad y un IMC mayor de 40 es

considerado como obesidad Severa. (reyes, 2013) (General, 2012) (Salud S. d., Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-

1994, Para la prevencién, tratamiento y control de la diabetes., 2010)

En la actualidad se reconoce que la obesidad de tipo visceral en conjunto con la
resistencia a la insulina, son los principales factores desencadenantes del sindrome
metabdlico, el cual esta formado por un conjunto de anormalidades metabdlicas que

aumentan el riesgo cardiovascular de un individuo. raa, 2012)

El sindrome metabdlico se caracteriza por la presencia de resistencia a la insulina,
asociado a trastornos del metabolismo de los carbohidratos, diabetes mellitus, cifras
elevadas de la presion arterial, alteraciones de los lipidos (hipertrigliceridemia,
descenso del HDL, presencia de LDL tipo B, aumento de los acidos grasos libres y
lipemia postprandial) y obesidad. La expresidon de esta patologia ademas de los
antecedentes familiares, precisa de diversos factores ambientales como la obesidad
central o abdominal, sedentarismo, dieta hipocaldrica rica en grasas-carbohidratos y

el tabaquismo. robles, 2013) (Raul, 2012)

Direccion General de Epidemiologia

Pégina6



Actualmente no se tiene un consenso a nivel internacional para el diagnéstico del
sindrome metabdlico, sin embargo, multiples son las instituciones a nivel internacional
que han propuesto criterios diagnodsticos para esta patologia. A continuacioén, en la
tabla No.1 se presentan los distintos criterios diagndsticos segln distintas

0rganizaciones. (reyes, 2013) Rad, 2012)

Diabetes mellitus tipo 2:

La diabetes comprende un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por la
hiperglucemia resultante de los defectos en la secrecion de insulina y la ineficiencia en
sus acciones periféricas o ambas. La etiologia es multifactorial debido a que se puede
manifestar por patologias autoinmunes, por resistencia a la insulina o por causas que
van desde el embarazo hasta alteraciones de tipo genético. (Cuéllar, 2012) (Alcala,
2012)

La clasificacion utilizada actualmente en México es la siguiente; Diabetes Tipo 1
(mediada inmunitariamente e idiopatica), Diabetes Tipo 2, Otros tipos inespecificos
(defectos genéticos en la funcion de las células beta, que comprende varias entidades
“MODY”, defectos genéticos en la accion de la insulina, enfermedades del pancreas
exdcrino, endocrinopatias, diabetes inducida quimicamente o por drogas, infecciones,
diabetes poco comdn mediada inmunitariamente y otros sindromes genéticos que
algunas veces estan asociados con diabetes) y Diabetes gestacional. (sauds. d. Norma Oficial

Mexicana NOM-015-SSA2-1994, Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes., 2010)

En especifico, la diabetes mellitus tipo 2 se caracteriza por una menor secrecion de
insulina, por la resistencia de dicha hormona, por una produccién exagerada de glucosa
por el higado y por un metabolismo anormal del tejido graso. En las etapas iniciales del
padecimiento se inicia con la resistencia a la insulina, la cual se caracteriza en la menor

capacidad de la hormona para actuar eficazmente en tejidos, en particular en musculo,
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tejido graso e higado y aumenta la produccién hepatica de glucosa, por lo que ambos

efectos contribuyen a la hiperglucemia. (Cuéllar, 2012) (Dan L. Longo, 2012)

COMPONENTES DEL SINDROME METABOLICO CONSIDERANDO SU DEFINICION, SEGUN
LA NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM ADULT TREATMENT PANEL III
(ATP I1I), ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS), AMERICAN ASSOCIATION
OF CLINICAL ENDOCRINOLOGISTS (AACE), INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION
(IDF). (ROBLES, 2013)

ATP 1l OMS AACE IDF
Triglicéridos mayor o igual a 150 mg/dL X X X X
Oremlo bogilonwonesy % x
Presion arterial mayor de 130/85 mmHg X X X X
Insulino resistencia (IR)
Glucosa en ayunas mayor de 100 mg/dL X X X
Glucosa 2 h: 140 mg/dL X
Obesidad abdominal X X
indice de masa corporal elevado X X
Microalbuminuria
Factores de riesgo y diagnastico 3 mas IR Mas de 7 iq::{i;} a(s)t[}:lisr;dizgl

El diagnostico se puede establecer si cumple con los siguientes criterios: (sauds. d. Norma

Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, Para la prevencién, tratamiento y control de la diabetes., 2010) (Diabetes, 2013)

e Sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de peso) mas una
glucemia casual medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dl
(11.1 mmol/1) a las dos horas de haber administrado por via oral 75 gramos de
glucosa disuelta en agua. Casual se define como cualquier hora del dia sin relacién

con el tiempo transcurrido desde la dltima comida.
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e  Glucemia en ayunas, medida en plasma venoso que sea igual o mayora 126 mg/dl
(7 mmol/I). En ayunas, se define como un periodo sin ingesta calérica de por lo
menos ocho horas.

e Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dl (11.1
mmol/1) dos horas después de una carga de glucosa de 75 gramos durante una

prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG).

Para realizar el diagnostico en una persona asintomatica es necesario contar con al
menos un resultado adicional de glucosa que resulte igual o mayor a 126 mg/dl si es
en ayuno e igual o mayor a 200 mg/dl después de una carga de glucosa de 75 mg
durante una PTOG. (saiuds. d., Norma Oficial Mexicana NOM-015-55A2-1994, Para la prevencion, tratamiento y control de la

diabetes., 2010) (Diabetes, 2013)

Para realizar la prueba de tolerancia a la glucosa, la persona debe ingerir 75 gramos de
glucosa diluidos en 300 ml de agua con o sin sabor, a temperatura ambiente, en un
periodo no mayor de cinco minutos. Ademas, debe reunir las siguientes condiciones;
ayuno de 8 a 14 horas, evitar restricciones en la dieta durante los tres dias precedentes
al estudio (consumo minimo de carbohidratos de 150 gramos diarios), evitar cambios
en la actividad fisica rutinaria, preferentemente el paciente no debe tener ninguna
infeccion previa al estudio, interrumpir los medicamentos que pueden alterar el valor
de la glucosa como minimo 12 horas. Esta prueba no tiene significancia en pacientes
con VIH positivos que estan en tratamiento con inhibidores de las proteasas, debido a

que hay un alto niUmero de falsos positivos. (oiabetes, 2013)
Dislipidemias:
Uno de los principales factores contribuyentes de las enfermedades cardiovasculares

son las dislipidemias, las cuales han ido en aumento en la poblacién mexicana debido

principalmente a los habitos higiénico-dietéticos por un mayor consumo de grasas
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saturadas, el sedentarismo y otros factores de riesgo mayores como el tabaquismo, la

diabetes Yy la hipertenSién arterial. (Salud S. d., Diagnostico y Tratamiento de las Dislipidemias, 2012) (Cuéllar, 2012)

Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud 2012 respecto a la realizacion de la
prueba de determinacion de colesterol, solo el 49.9% de la poblacién refirié haberse
realizado la prueba (57.2% mujeres y 46.9% hombres). La determinacién de un
resultado normal de colesterol fluctu6 entre 27.8 y 46.8% en los grupos de 20 a 29
anos y de 80 afos y mas, respectivamente. Y en relacién a un resultado de colesterol
elevado, el intervalo fue de 3.6 a 24.7% en los grupos de 20 a 29 afnos y de 60 a 69
anos de edad, respectivamente. De los individuos que informaron haber recibido
resultados con valores elevados de colesterol solo el 69.8% refiri6 haber recibido

tratamiento farmacoldgico. nutricisn, 2016)

Las lipoproteinas son particulas compuestas por proteinas y grasas que transportan
los lipidos. Adoptan una forma esférica, lo cual permiten que los lipidos se hagan
hidrosolubles, al estar formadas por un nlcleo de lipidos apolares (colesterol
esterificado y triglicéridos) cubiertos con una capa externa polar, formada a su vez por

apoproteinas, fosfolipidos y colesterol libre. oan . Longo, 2012)

Las lipoproteinas se pueden clasificar segun su densidad, a mayor densidad mayor
contenido de proteinas: quilomicrones, lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL),
lipoproteinas de densidad intermedia (IDL), lipoproteinas de baja densidad (LDL) y

lipoproteinas de alta densidad (HDL). (an . Longo, 2012)

Las HDL son un tipo de lipoproteinas sintetizadas en el higado, cuya proteina
constitutiva principal es la apolipoproteina A (apo A), esta proteina en el espacio
endotelial interactia con un transportador ubicado en los macréfagos llamado ABCA1
(ATP- binding cassette transporter Al), la cual permite a la HDL secuestrar colesterol
de las células espumosas, formando HDL discoides. Ademas, las HDL contienen la

enzima LCAT (lecithin colesterol acyl transferase), la cual esterifica el colesterol para
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pasar al interior de las HDL, adoptando una forma esférica. Una vez que acontecieron
los dos eventos antes descritos, el receptor hepatico SR-BI (scavenger receptor class
B-type I) reconoce las formas esféricas y capta el colesterol de las HDL, incorporandolo

al SiStema hepétiCO para Su Catabonsmo- (Cuéllar, 2012) (Dan L. Longo, 2012) (Carpenter, 2003)

Tanto VLDL como LDL tienen en su corteza una apoproteina B100 (apo B100), la cual
le permite su reconocimiento por el receptor de LDL en los tejidos periféricos y facilita
su adhesién en el endotelio. Como las apo B100 son sintetizadas en el higado en
conjunto con las VLDL, un incremento de la apo B100 esta ligado necesariamente a un
incremento de la produccion de VLDL vy, por lo tanto, de triglicéridos. Estas
lipoproteinas séricas tienes propiedades aterogénicas debido a su capacidad para
causar disfuncion endotelial, migrar al espacio subendotelial y depositarse en las placas
de ateroma, lo cual va a depender de su tamafno, carga, afinidad por distintos
receptores, su resistencia a la oxidacion y de su contenido de diversas enzimas y

antioxidantes (cuéiiar, 2012) (Dan L. Longo, 2012) (Carpenter, 2003)

El proceso ateroesclerdtico tiene un inicio con la formacion de la “estria grasa”, la cual
suele formarse por incrementos focales en el contenido de lipoproteinas dentro de
regiones de la intima vascular acompafnadas de moléculas de proteoglicanos, lo cual
facilita la retencion de las lipoproteinas al obstaculizar su salida. Estas moléculas se
tornan susceptibles a las modificaciones oxidativas y general hidroperéxidos,

lisofosfolipidos, oxiesteroles y otras sustancias. (cuéiiar, 2012) (Carpenter, 2003)

Otro factor favorecedor del ateroesclerosis es el reclutamiento de leucocitos
(monocitos y linfocitos), debido a un aumento en la expresion de las moléculas de
adherencia leucocitaria por parte de las LDL modificadas por medio de los procesos
oxidativos. Los lugares donde suele aparecer las lesiones escleréticas suele ser en
puntos de ramificacion, debido a los cambios de flujo laminar. (cueiiar, 2012 (Carpenter, 2003)

(Barcias, 2012)
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Para poder clasificar las dislipidemias existen diversos parametros, dependiendo la
alteracién en las lipoproteinas que presente el paciente: (Salud S. d., Norma Oficial
Mexicana 037- Prevencién, tratamiento y control de las dislipidemias, 2012)

e Hipercolesterolemia: Colesterol total >200mg/dL, Triglicéridos <200mg/dL y
Colesterol de lipoproteinas de baja densidad (C-LDL) igual o > 130mg/dL.

e Hipertrigliceridemia: Triglicéridos >150mg/dL, Colesterol total <200mg/dL y
Colesterol de lipoproteinas de baja densidad (C-LDL) igual o > 130mg/dL.

e Hiperlipidemia mixta: Colesterol total >200mg/dL, Trigliceridos >150mg/dL,
Colesterol de lipoproteinas de baja densidad (C-LDL) igual o > 130mg/dL y/o
Colesterol no-HDL igual o mayor 160mg/DL.

o Hipoalfalipoproteinemia: Colesterol de lipoproteinas de alta densidad (C-HDL)

<40mg/dL.

Indicadores de masa corporal:

En cuanto al diagnostico del sobrepeso y de la obesidad se han definido mediante
criterios antropométricos uno de los indicadores mas fiables para su diagnéstico, en
este sentido la OMS ha recomendado el uso del indice de masa corporal (IMC), como
una medicion que estima la cantidad de grasa corporal, lo que permite estimar y
comparar las prevalencias de sobrepeso y obesidad registradas en distintos paises.
(Chavez, 2011) (Perez, 2010)

Si bien el IMC permite identificar la acumulacién de grasa corporal, no permite conocer
la distribucion corporal de la grasa y desde hace tiempo se sabe que la acumulacién de
la grasa intraabdominal estd relacionada con un mayor riesgo de padecer
enfermedades metabdlicas y trastornos cardiovasculares. Actualmente, los clinicos
como los epidemidlogos han propuesto usar como indicadores de la grasa abdominal,
la medicion de la circunferencia de la cintura (CC), el indice cintura/talla (ICT) vy el

indice cintura/cadera (ICC) para el diagnéstico de sobrepeso y obesidad. (chavez 2011)

Direccion General de Epidemiologia

Péginalz



El indice antropométrico cominmente mas empleado es el indice de Masa Corporal
(IMC) que emplea diferentes estratos de riesgo empezando con sobrepeso definido
como un IMC entre 25 a 30 kg/m2 y obesidad con IMC > 30 kg/m2. De este modo se
ha propuesto también la estratificacion de otros indices como el caso de perimetro de

cintura, lo cual podria agregar puntos a sus valores predictivos (chavez 2011)

Entre los indicadores indirectos de obesidad y obesidad abdominal que han
demostrado utilidad en la practica clinica estan los parametros antropométricos
simples (IMC), perimetro de cintura (PC), indice cintura-cadera (ICC), indice cintura-
talla (ICT); sin embargo, hasta el momento no existe un consenso sobre cual es el
indicador antropométrico con mayor sensibilidad y especificidad como predictor de
riesgo cardiometabdlico; diversos estudios han analizado la relacion entre estos
diferentes indicadores con mdltiples factores de riesgo; sin embargo las dificultades
que resultan de adaptar los resultados a diferentes grupos poblacionales limitan su
utilidad, es por eso que contar con indicadores de obesidad efectivos en la practica

clinica que ayuden a predecir riesgos a la salud resultaria de valiosa ayuda. (chavez 2011)

Diferentes estudios han demostrado como cada indicador antropométrico en mayor o
menor medida se encuentra relacionado o predice de manera independiente los riesgos

a desarrollar diferentes desdrdenes metabdlicos. (chavez, 2011

Otros estudios ubican las escalas de adiposidad global como mejor predictor de
resistencia a insulina y marcadores de riesgo metabdlico como adiponectinas y
proteina C reactiva, o dislipidemia, contrastandose con los reportes sobre indicadores
de obesidad central identificados como mejores indicadores de riesgo para desarrollar

alteraciones del metabolismo de la glucosa, diabetes o hipertension arterial (chavez, 2011
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DIABETES Y OBESIDAD

2 ENCUADRE Y CONTEXTO DEMOGRAFICO

....... Aunque la obesidad esta aumentando en todas partes, su epidemiologia varia en funcion
de la duracion de la epidemia. En América del Norte y Europa, la prevalencia de la obesidad
alcanza sus tasas mas altas en los grupos con menos ingresos, a menudo concentrados en
zonas urbanas que son auténticos «desiertos alimentarios» y donde abundan los
establecimientos de comida rapida.

En cambio, en los paises donde la epidemia de la obesidad es un fendmeno mas reciente,
como la region de Asia y el Pacifico, este problema se observa primeramente en la poblacion
urbana de ingresos altos, aunque luego pasa a afectar también a las zonas rurales
empobrecidas y las barriadas de las ciudades.

Esta evolucion hacia una obesidad que afecta a la totalidad de la poblacion se esta produciendo
a una velocidad aterradora.......

Obesidad y diabetes, una plaga lenta pero devastadora:
discurso inaugural de la Directora General en la 47*
reunion de la Academia Nacional de Medicina

Dra. Margaret Chan

Directora General de la Organizacion Mundial de la Salud
Washington D.C. (EE.UU.)

17 de octubre de 2016
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2.1 ENCUADRE

La cobertura temporal del documento comprende el periodo 2008 — 2015, se incluyen
cifras adicionales a este periodo cuando la informacion esta disponible al publico y
corresponde a cifras de publicacion oficial; principalmente en lo referente a estadisticas

vitales que tienen una trayectoria importante de registro y difusion de la informacion.

Respecto a la cobertura tematica se enfoca en la Diabetes y Obesidad conforme se

describen los siguientes rubros de la CIE-10:

— E10-E14 Diabetes mellitus
(E10) Diabetes mellitus dependiente de insulina
(E11) Diabetes mellitus no-dependiente de insulina
(E12) Diabetes mellitus relacionada con malnutricion
(E13) Otras diabetes mellitus especificadas
(E14) Otras diabetes mellitus sin especificar

— E66 Obesidad,

— E78 Trastornos del metabolismo de las lipoproteinas y otras lipidemias.

En cuanto a la cobertura geografica de la informacion, esta es nacional; respecto a las
fuentes de informacion consultadas para la actualizacion de la publicacion fueron varias

y muy diversas, siendo las de mayor relevancia las siguientes:

Unidad Administrativa Sistema
Direccion General de Sistema de Informacion en Salud
Informacion en Salud Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios

Sistema Estadistico Epidemioldgico de

Defunciones

Direcciéon General de Sistema Unico Automatizado para la Vigilancia
Epidemiologia Epidemioldgica

Direccion General de Epidemiologia
I g
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Unidad Administrativa Sistema

Sistema Especial de Vigilancia Epidemiolégica de
Diabetes mellitus Tipo |l

CENAPRECE Base de registro y seguimiento de UNEMEs
IMSS Régimen Ordinario Sistema de Informacién de Atencion Integral de la
Salud (SIAIS)

Sistema de Informacion Médico Operativo (SIMO)
Sistema de Mortalidad (SISMOR)
Sistema de Egresos Hospitalarios (SEHO)

IMSS Régimen Sistema de Informacion en Salud para Poblacion
Oportunidades Abierta (SISPA)
ISSSTE Sistema en Linea de Informacion Estadistica de
Medicina Preventiva (SIEMP)
PEMEX Sistema de Informacion de Administracion
Hospitalaria (SIAH)
SEMAR Registro de Informacién en Salud Naval por medio
del expediente clinico
CDI Base de datos por entidad y municipio de Pueblos
Indigenas

2.2 CONTEXTO DEMOGRAFICO

Desde hace algunas décadas México vive un proceso de envejecimiento poblacional
gue provoca cambios en su estructura demografica, el aumento en la esperanza de vida
es sin duda uno de los factores con mayor influencia en este fenémeno poblacional. La
transicion demografica en México dio pasos agigantados desde la época de los afos

cincuenta en la que la politica demografica del pais era la de poblarlo.

Si bien la poblacién estimada a la mitad del afo continda en incremento, la dinamica ha
impactado sobre el total de habitantes: de 1990 a 1996 el incremento promedio anual

fue de 1.6%, mientras que del 2011 al 2014 se estim6 un crecimiento del 1.1% anual;
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de hecho, se espera que a partir del 2015 el incremento promedio anual de la poblacion

sea menor al 1%.

Por otro lado, es de llamar la atencién que la tasa de mortalidad general ha presentado
un incremento constante desde el 2003; este incremento es el reflejo del proceso de

envejecimiento de la poblacion como aspecto principal.

La situacion demografica es acompafada de la transicion epidemiologica, en la que la
incidencia y prevalencia de las enfermedades infectocontagiosas o del subdesarrollo,

se cambian por las crénicas no transmisibles o de los paises desarrollados.

Para el 2015 CONAPO con base en el Censo de Poblacion 2010, un total de
121,005,815 mexicanos. Con una distribuciéon en la que el 53.4 % de la poblacion se
encuentra entre 15y 49 anos, 27.6 % son menores de 15 anos y el 19 % son iguales o

mayores a 50 anos de edad.
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DIABETES Y OBESIDAD

3 DANOSA LASALUD

...... A principios de afo, la revista The Lancet publico un analisis combinado de las tendencias
en el indice de masa corporal (IMC) de la poblacién adulta de 200 paises entre 1975 y 2014.
Segtin ese estudio, habia en 1974 en el mundo un total estimado de 105 millones de adultos
obesos. Para 2014, ese numero se habia disparado a 640 millones, una cifra mas de seis veces
mayor. Estamos hablando de mas de medio millardo de personas.

La conclusion general de este analisis es realmente preocupante. De mantenerse las
tendencias imperantes desde 2000, las probabilidades de cumplir con el objetivo mundial
fijado por los Estados Miembros de la OMS en relacion con la obesidad son «practicamente
nulas».

El objetivo en si es relativamente modesto: de aqui a 2025, contener el aumento de la
prevalencia de la obesidad y mantenerla en el nivel de 2010. Es decir que basicamente se
trata de evitar que una situacion preocupante empeore.

Y estamos hablando de una situacion realmente preocupante, un desastre que avanza lento
pero implacable......

Obesidad y diabetes, una plaga lenta pero devastadora:
discurso inaugural de la Directora General en la 47*
reunion de la Academia Nacional de Medicina

Dra. Margaret Chan

Directora General de la Organizacion Mundial de la Salud
Washington D.C. (EE.UU.)

17 de octubre de 2016
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3.1 MORTALIDAD

De acuerdo a los datos provenientes del Sistema Epidemiolégico y Estadistico
de las Defunciones (SEED), entre los afos 2010 a 2015, las dos primeras causas
de muerte en el pais son enfermedades no transmisibles que son de origen
multifactorial y prevenibles. En primer lugar, estan las Enfermedades del
Corazén, seguido de la Diabetes Mellitus. En tercer lugar, estan los tumores
malignos, en cuarto lugar, los Accidentes, mientras que las Enfermedades del
higado y las Enfermedades cerebrovasculares ocupan el quinto y sexto lugar
respectivamente (Cuadro 1 a 6). Del ano 2010 al 2013 (Cuadro 1 a 4), las
Agresiones (homicidios) estuvieron en el séptimo lugar, mientras que ocuparon
el octavo lugar en 2014 y 2015 (Cuadro 5 y 6). Las Enfermedades pulmonares
obstructivas cronicas, excepto bronquitis, bronquiectasia, enfisema y asma, la
Neumonia e influenza y Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal, oscilan
entre el octavo, noveno y décimo sitio de causas de defuncion del 2010 al 2014
(Cuadro 1 a 5). Cabe destacar que en el 2015 la Insuficiencia renal ocupa la décima
posicion, probablemente como consecuencia de un mal control de otras enfermedades

no transmisibles como la Hipertension arterial y la Diabetes Tipo 2.

CUADRO 1. PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION EN MEXICO 2010

Principales causas de defuncién México 2010
No CAUSA Defunciones

1 Enfermedades del corazén 105,144
2 Diabetes mellitus 82,964
3 Tumores malignos 70,240
4 Accidentes 38,117
5 Enfermedades del higado 32,453
6 Enfermedades cerebrovasculares 32,306
7 Agresiones (homicidios) 25,757

Enfermedades pulmonares obstructivas crénicas, excepto 19,468
8 bronquitis, bronquiectasia, enfisema y asma
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Principales causas de defuncién México 2010

No CAUSA Defunciones
9 Neumonia e influenza 15,620
10 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 14,377

Fuente: SSA/DGIS/SEED

CUADRO 2. PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION MEXICO 2011

Principales causas de defuncion México 2011

No CAUSA Defunciones
1 Enfermedades del corazén 105,710
2 Diabetes mellitus 80,788
3 Tumores malignos 71,350
4 Accidentes 36,694
5 Enfermedades del higado 32,728
6 Enfermedades cerebrovasculares 31,235
7 Agresiones (homicidios) 27,213

Enfermedades pulmonares obstructivas crénicas, excepto 18,487
8 bronquitis, bronquiectasia, enfisema y asma
9 Neumonia e influenza 15,034
10 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 14,825

Fuente : SSA/DGIS/SEED

CUADRO 3. PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION EN MEXICO 2012

Principales causas de defuncién México 2012

No CAUSA Defunciones
1 Enfermedades del corazén 109,309
2 Diabetes mellitus 85,055
3 Tumores malignos 73,240
4 Accidentes 37,727
5 Enfermedades del higado 33,310
6 Enfermedades cerebrovasculares 31,905
7 Agresiones (homicidios) 25,967

Enfermedades pulmonares obstructivas crénicas, excepto 18,532
8 bronquitis, bronquiectasia, enfisema y asma
9 Neumonia e influenza 15,734
10 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 14,391

Fuente : SSA/DGIS/SEED
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CUADRO 4. PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION EN MEXICO 2013

Principales causas de defuncién México 2013

No CAUSA Defunciones
1 Enfermedades del corazén 116,375
2 Diabetes mellitus 89,469
3 Tumores malignos 75,240
4 Accidentes 36,293
5 Enfermedades del higado 34,826
6 Enfermedades cerebrovasculares 32,762
7 Agresiones (homicidios) 23,063
Enfermedades pulmonares obstructivas cronicas, 20,490
excepto bronquitis, bronquiectasia, enfisemay

8 asma

9 Neumonia e influenza 17,480
Ciertas afecciones originadas en el periodo 13,025

10 perinatal

Fuente : SSA/DGIS/SEED

CUADRO 5. PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION EN MEXICO 2014

Principales causas de defuncién México 2014

No CAUSA Defunciones
1 Enfermedades del corazén 121,427
2 Diabetes mellitus 94,029
3 Tumores malignos 77,091
4 Accidentes 35,815
5 Enfermedades del higado 34,444
6 Enfermedades cerebrovasculares 33,166
7 Neumonia e influenza 20,550
8 Agresiones (homicidios) 20,010
Enfermedades pulmonares obstructivas cronicas, 19,715
excepto bronquitis, bronquiectasia, enfisema y asma

9

10 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 13,089

Fuente : SSA/DGIS/SEED
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CUADRO 6. PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION EN MEXICO 2015

Principales causas de defuncién México 2015
No CAUSA Defunciones
1 Enfermedades del corazén 128,731
2 Diabetes mellitus 98,521
3 Tumores malignos 79,514
4 Accidentes 37,184
5 Enfermedades del higado 35,718
6 Enfermedades cerebrovasculares 34,106
Enfermedades pulmonares obstructivas crénicas, excepto 21,057
7 bronquitis, bronquiectasia, enfisema y asma
8 Agresiones (homicidios) 20,762
9 Neumonia e influenza 18,889
10 Insuficiencia renal 13,300

Fuente : SSA/DGIS/SEED

3.2 MORBILIDAD

EI SUAVE registra la ocurrencia de las enfermedades a partir de la consulta de primera

vez en unidades basicamente de primer nivel con una cobertura nacional superior al

90%.

En el caso de diabetes histéricamente se ha registrado Diabetes tipo |, Diabetes tipo II

y Diabetes gestacional. En la mitad de los estados la tendencia no se marca

francamente ascendente sobre todo en los Ultimos afos (2014 y 2015).

3.2.1 DIABETESTIPO 1

No obstante que tradicionalmente se ubica la enfermedad como una afeccion de la

infancia, la mayor afectacion por este tipo de diabetes lo encontramos en mayores de

25 anos; aunque esto se refiere a consultas de primera vez el efecto puede resultar de
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la piramide poblacional. El sexo femenino es el mas afectado con una relacion de 0.71

varones por cada mujer.

La diabetes tipo |, en los dos Ultimos anos, ha presentado disminucion de los casos
entre el 2014 y 2015, presentandose 3,251 enel 2015y 3,728 para el 2014, lo que
presenta una disminucion del 12.7% entre ambos afos. En lo que respecta a la
distribucion por grupo de edad el grupo de 50 a 59 afos presenta mayor nimero de
casos conun 20.5% (n=22,198) en el periodo del 2008 al 2015, es importante sefalar
que el 50% de los casos se encuentran en los grupos de edad de 25 a 50 anos, lo que

se traduce como una poblacién econémicamente activa (Grafico 1).

GRAFICO 1. INCIDENCIA DE DIABETES TIPO I, POR GRUPO DE EDAD,
MEXICO 2008 -2015
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Fuente: SSA/DGE/SUAVE
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Cuando se compara la informacion de los grupos etarios de los ultimos tres afos, se
puede observar que ya solo se contabilizan como personas con diabetes tipo | a los
menores de 25 afnos, por lo que los grupos etarios con mayor predisposicion para el
2013 eselde 10 a 14 anos y de 15 a 19 anos, para el 2014 de 20 a 24 anos, y para
2015 de 15 a 19 afos, no obstante mencionar que una gran proporcion de casos en

estos afos, se ignora su edad (Grafico 2, 3y 4).

GRAFICO 2. INCIDENCIA DE DIABETES TIPO 1, POR GRUPO DE EDAD, MEXICO
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GRAFICO 3. INCIDENCIA DE DIABETES TIPO 1, POR GRUPO DE EDAD, MEXICO
2014.
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GRAFICO 4. INCIDENCIA DE DIABETES TIPO 1, POR GRUPO DE EDAD, MEXICO

2015
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La distribucién por grupos de edad y sexo en los ultimos afos se muestra en el grafico
5 nos muestra una mayor distribucion en el grupo etario de 50 a 59 anos de igual

manera en los hombres y en las mujeres

GRAFICO 5. CASOS DE DIABETES TIPO 1, POR EDAD Y SEXO, MEXICO 2008 —
2015

15000 12000 9000 6000 3000 0 3000 6000 9000 12000 15000
Casos
B Femenino M Masculino

Fuente: SSA/DGE/SUAVE

La razon hombre — mujer en el periodo de 2008 al 2015 fue de 0.71, con una
proporcion de mujeres del 58.4% y de hombres del 41.6%, tal como se muestra en el
grafico 6. Si se analiza el cambio de la razén hombre - mujer en los Ultimos seis afos
se puede ver varia entre 0.69 en el ano 2015, y un maximo de .76 en el afo de 2013,
asi mismo de manera la proporciéon de mujeres tiene valores que van desde el 56.7%
enel 2013 al 59.3% en el 2009. (Graficos ,7,8,)
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GRAFICO 6. CASOS DE DIABETES TIPO 1, NOTIFICADOS AL SUAVE POR SEXO,
MEXICO 2008 -2015
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GRAFICO 7. CASOS DE DIABETES TIPO 1, NOTIFICADOS AL SUAVE POR SEXO,
MEXICO 2010, 2011
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GRAFICO 8. CASOS DE DIABETES TIPO 1, NOTIFICADOS AL SUAVE POR SEXO,
MEXICO 2012 - 2015
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El Grafico 9 nos muestra la distribucion por sexo, el cual no muestra mucha variacion
ya que se ha mantenido constante en ambos sexos, donde si se muestra una variacion
es la razén hombre mujer, donde se puede observar un incremento del 2008 al 2009,
para mantenerse contante del 2010 al 2012 y presentar un incremento significativo

en el 2013, para después mostrar un descenso en el 2014.

Grafico 9. Distribucion de casos incidentes de diabetes tipo 1 por sexo y razon
hombre-mujer, México 2008 - 2015
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En relacion a la institucion notificante se tiene que en el periodo del 2008 al 2015, se
tiene que la Secretaria de Salud concentro el 52.7% de los casos, seguido por el IMSS
que concentro el 25.3% y en tercer lugar el IMSS en su régimen Prospera concentra el
6.7% de los casos (Grafico 10). En los Ultimos afos, se observa la misma distribucién
de los casos incidentes de diabetes tipo 1, ya que en promedio hay 50% para la
Secretaria de Salud y un 20% de para el IMSS, solo para el afio 2014, se puede observar
un incremento en la proporcion de casos en el rubro de otras instituciones donde llega

a un 20.8%, ya que se habia estado manteniendo entre 5y 10% (Graficos 11,12,13

GRAFICO 10. NOTIFICACION AL SUAVE DE DIABETES TIPO 1 POR INSTITUCION,
MEXICO 2008 -2015
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GRAFICO 11. NOTIFICACION AL SUAVE DE DIABETES TIPO 1 POR INSTITUCION,
MEXICO 2013
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GRAFICO 12. NOTIFICACION AL SUAVE DE DIABETES TIPO 1 POR INSTITUCION,

MEXICO 2014 1.4%
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GRAFICO 13. NOTIFICACION AL SUAVE DE DIABETES TIPO 1 POR INSTITUCION,
MEXICO 2015
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3.2.2 Diabetes tipo 2

Los casos incidentes de casos nuevos de diabetes tipo 2 ha presentado una
disminucion en los Ultimos tres anos, donde en el 2013 se presentaron 397,192
casos, en el 2014 se presentaron 381,099 casos y para el aino 2015 solo
369,146. La distribucion por grupo de edad, se puede observar que en el
periodo de 2008 a 2015, el grupo de edad con mayor proporcion es el de 50 a

59 afos (grafico 12).
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GRAFICO 12. INCIDENCIA DE DIABETES TIPO 2, POR GRUPO DE EDAD,
MEXICO 2008 -2015
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Fuente: SSA/DGE/SUAVE

Respecto a la distribucion por grupo de edad y sexo se tiene que en el periodo
del 2008 al 2015 se observa una mayor proporcion en las mujeres, y sigue con
el grupo etario de 50 a 59 afos de edad el que presenta mayor nimero de casos
incidentes de diabetes tipos 2 al igual en los hombres y las mujeres, como
segundo grupo con mayor proporcion se observa los mayores de 65 afios en los
hombres, mientras que en las mujeres es el grupo de 25 a 44 anos (Grafico 13).
Si se compara el grupo de edad y sexo en los Ultimos tres afios encontramos el
mismo patrén descrito previamente con mayor proporcion de los casos
incidentes en grupo de 50 a 59 anos en los hombres como en las mujeres

(Grafico 14,15y 16).
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GRAFICO 13. INCIDENCIA DE DIABETES TIPO 2, POR EDAD Y SEXO,
MEXICO 2008 - 2015
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GRAFICO 14. INCIDENCIA DE DIABETES TIPO 2, POR EDAD Y SEXO,
MEXICF 2013

S

>65

60 a 64

Grupo etario
B wu
(6, ] o
Q O
e w
(e} (s}

25a44

20a 24

15a19

75000 60000 45000 30000 15000 0 15000 30000 45000 60000 75000
Casos
B Femenino M Masculino

Fuente: SSA/DGE/SUAVE

Direccion General de Epidemiologia

Pégina34



Grafico 15. Incidencia de Diabetes Tipo 2, por edad y sexo, México 2014
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Grafico 16. Incidencia de Diabetes Tipo 2, por edad y sexo, México 2015
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La razén hombre - mujer del 2008 al 2015 fue de 0.71, con un 58.4% de

mujeres y solo el 41.6% de hombres de los casos incidentes para diabetes tipo
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2 Esta razdn en los Ultimos afios se mantenido fluctuando entre 0.68 en el

2011 a0.69 enel 2015. (Graficos 17).

GRAFICO 17. NOTIFICACION AL SUAVE DE DIABETES TIPO 2 POR
INSTITUCION, MEXICO 2010 -2015
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3.2.3 OBESIDAD

Durante el afio 2008 hasta el 2015, se observa un mayor nimero de casos de
Obesidad en el grupo de edad de 25 a 44 afos, con 377729 registros (grafico
19) En ese mismo periodo, los casos de Obesidad por grupo de edad y sexo
muestran un predomino en el sexo femenino en el mismo grupo de edad (grafico
19).
GRAFICO 18. INCIDENCIA DE OBESIDAD, POR GRUPO DE EDAD, MEXICO
400000 2008 -2015.
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Grafico 19. Casos de Obesidad, por edad y sexo, México 2008 — 2015.
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En cuanto a los casos de Obesidad registrados por sexo, el 65.5% pertenece al
sexo femenino y el 34.5% al sexo masculino. La razon hombre-mujer durante el
periodo seleccionado es de 0.52. (Grafico 20). Por institucion, los casos de
Obesidad durante el 2008 al 2015, muestran un mayor porcentaje en el IMSS

(47.5%), seguido de la SSA (24.9%) (Grafico 21)

GRAFICO 20. CASOS DE OBESIDAD, NOTIFICADOS AL SUAVE POR
SEXO, MEXICO 2008 -2015.
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GRAFICO 21. NOTIFICACION AL SUAVE DE OBESIDAD POR

INSTITUCION, MEXICO 2008 -2015.
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GRAFICO 22. INCIDENCIA DE OBESIDAD, POR GRUPO DE EDAD, MEXICO
2013.
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Segun el grafico 22 los grupos de edad durante el afio 2013, los registros de
casos de Obesidad tienen predominio en el grupo de 25 a 44 afnos (39061
casos). Se observa nuevamente el mayor nimero de casos en el sexo femenino
durante el afno 2013. El sexo masculino registra 12347 casos de Obesidad en el

grupo de 25 a 44 anos (grafico 23)

Grafico 23. Incidencia de Obesidad, por edad y sexo, México 2013.
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Respecto al porcentaje de registros de Obesidad por sexo, el 65.9% pertenece
al sexo femenino y el 34.1% al sexo masculino. La razén hombre-mujer durante

el ano 2013 es de 0.52 (Grafico 24)

GRAFICO 24. CASOS DE OBESIDAD, NOTIFICADOS AL SUAVE POR SEXO,
MEXICO 2013.
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GRAFICO 25. NOTIFICACION AL SUAVE DE OBESIDAD POR INSTITUCION,
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La notificacién de casos de Obesidad por institucion, indica que el 50.9% le
corresponde al IMSS; el 29.0% a la SSA; y el 9.6% al ISSSTE (grafico 25)

n el afio 2014, el mayor nimero de casos registrados corresponde al grupo de
25 a 44 anos, con 136538 casos (Grafico 26). Respecto a la incidencia de
Obesidad segln sexo y edad, se registran en el grupo de edad de 25 a 44 afos,
93704 casos en el sexo femenino y 42884 en el sexo masculino, es decir, mas
del doble de casos (Grafico 100)

GRAFICO 26. INCIDENCIA DE OBESIDAD, POR GRUPO DE EDAD, MEXICO
2014.
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GRAFICO 27. INCIDENCIA DE OBESIDAD, POR EDAD Y SEXO, MEXICO
2014.
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En el ano 2015, la incidencia de Obesidad registra un predominio, igualmente,
en el grupo de edad de 25 a 44 anos con 182909 casos (Grafico 28). La
distribucion de casos de Obesidad en cuanto a los grupos de edad, se comporta
muy similar que el 2013 y 2014, con 124188 casos del sexo femenino durante
el 2015 en el grupo de edad de 25 a 44 anos. El sexo masculino registra un

total de 58721 en ese mismo grupo de edad (Grafico 29).
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GRAFICO 28. INCIDENCIA DE OBESIDAD, POR GRUPO DE EDAD, MEXICO
2015.
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GRAFICO 29. INCIDENCIA DE OBESIDAD, POR EDAD Y SEXO, MEXICO
2015.
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En el afo 2015, en relacion al porcentaje de casos de Obesidad registrados por
sexo, el 65.6% pertenece al sexo femenino y el 34.4% al sexo masculino. La
razon hombre-mujer durante el afo 2013 es de 0.52 (Grafico 30). La
notificacion de Obesidad por institucién muestra un mayor porcentaje de casos
en el IMSS (54.0%); en segunda posiciéon la SSA (22.0%); seguido del ISSSTE
(9.3%) (Grafico 106).

GRAFICO 30. CASOS DE OBESIDAD, NOTIFICADOS AL SUAVE POR SEXO,
MEXICO 2015.
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GRAFICO 31. NOTIFICACION AL SUAVE DE OBESIDAD POR INSTITUCION,
MEXICO 2015.
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DIABETES Y OBESIDAD

4 USO DE SERVICIOS DE SALUD

...... El hecho de que los incrementos del peso corporal afecten al conjunto de la poblacion es
una senal de advertencia de que nos esperan graves peligros. Por lento que sea el proceso,
tarde o temprano nos encontraremos con una oleada de enfermedades cronicas relacionadas
con el modo de vida...

...La obesidad incrementa el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y también
algunos tipos de cancer. Pero la afeccion en la que la obesidad como factor de riesgo
independiente tiene mayor repercusion es la diabetes. Por otra parte, esta enfermedad con
sus costosas complicaciones, como la ceguera, la amputacion de miembros y la necesidad de
dialisis, puede imponer a los presupuestos de salud y a las finanzas familiares una carga
extraordinaria a largo plazo.

En las zonas rurales de algunos paises de Asia y el Pacifico, los cuidados de una persona
diabética pueden requerir mas de una tercera parte de los ingresos totales del hogar. En
muchos paises, los costos asociados a los servicios de cuidado de la diabetes llegan a absorber
el 20% de todo el presupuesto de salud...

Obesidad y diabetes, una plaga lenta pero devastadora:
discurso inaugural de la Directora General en la 47*
reunion de la Academia Nacional de Medicina

Dra. Margaret Chan

Directora General de la Organizacion Mundial de la Salud
Washington D.C. (EE.UU.)

17 de octubre de 2016
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4.1 EGRESOS HOSPITALARIOS
4.1.1 DIABETES

En los ultimos afnos el mayor nimero de egresos hospitalarios se observa durante el
ano 2014, con un registro de 156,292, tal cual se muestra el grafico 32.

GRAFICO. 32 FRECUENCIA DE EGRESOS HOSPITALARIOS POR DIABETES POR
ANO, MEXICO 2008 - 2015.
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En la grafica 33 de distribucién por sexo, desde el afio 2008 al 2015, se observa
un ligero predomino en el sexo femenino respecto al sexo masculino en cuanto
a egresos hospitalarios por Diabetes.

GRAFICO 33. FRECUENCIA DE EGRESOS HOSPITALARIOS POR DIABETES POR
ANO, MEXICO 2008 — 2015.
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En cuanto a los grupos de edad, se muestra un mayor nimero de registros de
egresos hospitalarios por Diabetes en el grupo de 55 a 69 anos, en los Ultimos
tres afnos, concentrando cerca del 50% de los casos de los egresos hospitalarios
(Graficos 34,35y 36).

GRAFICO 34. EGRESOS HOSPITALARIOS SEGUN GRUPO DE EDAD,
DIABETES. MEXICO 2013
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Fuente: SSA/DGIS/SIS corte al 30 de enero del 2017

GRAFICO 35. EGRESOS HOSPITALARIOS SEGUN GRUPO DE EDAD,

DIABETES. MEXICO 2014
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GRAFICO 36. EGRESOS HOSPITALARIOS SEGUN GRUPO DE EDAD,
DIABETES. MEXICO 2015
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En cuanto a los egresos hospitalarios segun dias de estancia, el mayor niUmero
de egresos se concentra desde el mismo dia hasta los 5 dias. Se observa un claro
aumento en los registros de 0 a 2 dias de estancia; y un incremento en los dias
posteriores (3 a 5 dias) durante el 2014 y 2015, (Grafico 37)

GRAFICO 37. EGRESOS HOSPITALARIOS SEGUN DIAS DE ESTANCIA,
DIABETES. MEXICO 2008 - 2015
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4.1.2 OBESIDAD

Enrelacion a Obesidad, el nUmero de egresos hospitalarios aumenta durante los
anos 2010 al 2012. Para el 2015 vuelven a presentar un incremento de los
casos comparado con los afios 2013 y 2014 (Grafico 38).

GRAFICO 38. FRECUENCIA DE EGRESOS HOSPITALARIOS POR OBESIDAD
POR ANO, MEXICO 2008 — 2015.
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Fuente: SSA/DGIS/SIS corte al 30 de enero del 2017

GRAFICO 39. FRECUENCIA DE EGRESOS HOSPITALARIOS POR OBESIDAD
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En cuanto a los egresos hospitalarios por Obesidad desagregados por sexo, se
observa un claro predominio en el sexo femenino, desde el afho 2008 al 2015
(Grafico 39). En el afio 2013, el mayor nimero de egresos hospitalarios por
Obesidad se registro en el grupo de edad de 35 a44 afos de edad; en el afio
2014, el mayor pico se registro en el grupo de edad de 40 a 44 anos; y en el ano
2015, el mayor registro pertenecié al grupo de edad de 35 a 39 afos de edad
(Grafico 40,41y 42).

GRAFICO 40. EGRESOS HOSPITALARIOS SEGUN GRUPO DE EDAD,
OBESIDAD, MEXICO 2013
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GRAFICO 41. EGRESOS HOSPITALARIOS SEGUN GRUPO DE EDAD,
OBESIDAD, MEXICO 2014
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GRAFICO 42. EGRESOS HOSPITALARIOS SEGUN GRUPO DE EDAD,

OBESIDAD, MEXICO 2015
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En los dias de estancia, el mayor nimero de egresos hospitalarios se concentra
entre los 3 a 5 dias, mayormente en los Ultimos anos seleccionados en la grafica

43.

GRAFICO 43. EGRESOS HOSPITALARIOS SEGUN DIAS DE ESTANCIA,

OBESIDAD. MEXICO 2008 - 2015
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4.2 CARACTERISTICAS DE HOSPITALIZACION EN PACIENTES
CONDIABETES APARTIRDE LA VIGILANCIA CENTINELA
DEDT2

El Sistema de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalario de Diabetes tipo 2, es un
sistema centinela que vigila las complicaciones por diabetes tipo 2, en el ano del
2015 presentaba cerca de 145 unidades centinelas

Los casos registrados durante el ano 2015 fueron 29,058. Para este ano todos
los estados notificaron en la plataforma. El estado con mayor notificacion fue el
estado de Tabasco con 3,770 casos lo que representa el 12.97 % del total de
los casos notificados, el estado que presento menor notificacion fue la Ciudad
de México con 85 casos notificados lo que representa el 0.29% del total de
casos notificados (Grafico 44). La figura 1 resume la notificacion de casos
notificados a la plataforma de SVEDT2 en el 2015.

FIGURA 1. CASOS NOTIFICADOS A LA PLATAFORMA DE SVEDT2 POR
ENTIDAD FEDERATIVA. MEXICO, CIERRE 2015.
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Fuente: SSA/DGE/DVEENT/SVEDT?2, Cierre 2015.
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La distribucion por sexo, se tiene que el 55% (n=15,935) correspondes al sexo
femenino y el 45.2% (n=13,123) al sexo masculino, con una razén de
masculinidad de 0.82, lo que nos indica que notifico 0.8 hombres por cada mujer
(Grafico 47).

La mediana de edad fue de 58 afios. La mediana de edad del sexo masculino y
femenino fue de 58 afos. El grupo etario mas afectado de forma general fue el
de 55 a 59 anos con el 13.68% (n=3, 955), el grupo menos afectado fue el de
90 afnos y mas con 0.94 % (n=271). Los mayores de 50 afos agrupan el
73.11% (n=21,142), del total de los casos notificados a la plataforma de
SVEDT2.

GRAFICO 44. CASOS NOTIFICADOS A LA PLATAFORMA DE SVEDT2 POR
ENTIDAD FEDERATIVA. MEXICO, CIERRE 2015.
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Fuente: SSA/DGE/DVEENT/SVEDT2, Cierre 2015.

GRAFICO 47. DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS CASOS NOTIFICADOS A LA
PLATAFORMA DE SVEDT2. MEXICO, CIERRE 2015
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La estratificacion por sexo, arroja que nuevamente el grupo etario mas afectado
en ambos sexos es el de 55 a 59 anos con el 15.13% (n=1,978) para el sexo
masculinoy 12.47% (n= 1,974) para el sexo femenino (Grafico 48).

GRAFICO 48. DISTRIBUCION POR SEXO Y GRUPO ETARIO DE LOS CASOS
NOTIFICADOS A LA PLATAFORMA DE SVEDT2 POR ENTIDAD
FEDERATIVA, MEXICO, CIERRE 2015.
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Fuente: SSA/DGE/DVEENT/SVEDT2, Cierre 2015.

4.3 DETECCIONY TRATAMIENTO

El SIS recaba informacion de la deteccién de diabetes y obesidad realizadas por
el sistema de salud, asi mismo los casos que ingresan a tratamiento, los casos
que actualmente se encuentran en tratamiento y los casos controlados.

4.3.1 Diabetes

4.3.1.1 Detecciones de diabetes

En relacion con el porcentaje de detecciones positivas para diabetes del total
que se realizan por afo, se tiene que esta se ha incrementado en los Ultimos dos
anos, de pasar del 12.39% en ano del 2013 al 13.76% en el 2015, lo cual

Direccion General de Epidemiologia

Pégina55



representa un incremento del 1.37% el cual es mas marcado del afio 2014 al
2015 donde es del 0.94% (Grafico 49)

GRAFICO 49. PORCENTAJE DE DETECCIONES DE PACIENTES MAYORES DE
20 ANOS CON DIABETES POR ANO, MEXICO 2010 — 2015
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Fuente: SSA/DGIS/SIS corte al 30 de enero del 2017

La razén hombre — mujer de las detecciones positivas realizadas a la poblacion
la cual se tiene que esta ha ido en aumento desde el 2010 al 2015 de 0.46 a
0.52, donde claramente se observa un mayor porcentaje de las mujeres que
solicitan o se les realiza alguna prueba de deteccion para la diabetes y sale
positiva; de igual manera se muestra que este porcentaje si bien es mayor en
las mujeres paso del 68.3 en el 2010 al 65.82% en el 2015, donde cada vez lo
hombres estan solicitando algun tipo de acciéon en materia de salud. (Graficos
50).

4.3.1.2Casos de diabetes que ingresan a tratamiento

Los casos de diabetes que ingresan a tratamiento por diabetes, a partir del 2012
se ha mostrado fluctuante, diferente a la tendencia que se presentaba desde el
2009 que mostraba un franco incremento anual, para el aino del 2015 se tuvo
119,196 casos que se les proporciono tratamiento por primera vez, comparado
con el afio anterior del 2014 que fue de 128,755, mostrando una diferencia en
ambos anos del 7% (Grafico 51).
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GRAFICO 50. RAZON HOMBRE — MUJER DE PACIENTES CON
DETECCIONES POSITIVAS A DIABETES, MEXICO 2010 — 2015.
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GRAFICO 51. CASOS QUE INGRESARON A TRATAMIENTO POR DIABETES,

MEXICO 2008 - 2015
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Fuente: SSA/DGIS/SIS corte al 30 de enero del 2017

Cuando se observa esta diferencia por los grupos de edad establecidos de 20 a
59 anos y mayores de 60 afnos, se muestra la misma tendencia fluctuante entre
los Ultimos 3 afos, se tiene que la cantidad de casos de 20 a 59 afos en el 2014
fueron de 90,088 casos pasaron a 82,537 en el 2015 lo que representa una
disminucion de 8.3 %, en el caso de los mayores de 60 anos se tiene que para el
2014 ingresaron 38,667 casos, y parael 2015 36,659 casos, lo que represento

una disminucion del 5.1%. (grafico 52).

GRAFICO 52. CASOS POR GRUPO DE EDAD QUE INGRESAN A
TRATAMIENTO POR DIABETES, MEXICO 2008 — 2015
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Fuente: SSA/DGIS/SIS corte al 30 de enero del 2017

Direccion General de Epidemiologia

Pégina58



La razén hombre- mujer paso de 0.59 enel 2012 a0.58 en el 2015, ademas el
porcentaje de mujeres que ingresan a tratamiento ha presentado una variacién
en los Ultimos 4 anos pasando del 62.8% en el 2012, al 63.2 en el 2015, lo que
representa un incremento del 0.4% entre el periodo mencionado (Grafico 53).

GRAFICO 53. RAZON HOMBRE — MUJER DE PACIENTES QUE INGRESAN A
TRATAMIENTO POR DIABETES, MEXICO 2012 — 2015
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Fuente: SSA/DGIS/SIS corte al 30 de enero del 2017
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4.3.1.1Casos en Tratamiento por Diabetes

En lo que refiere a los casos en tratamiento por diabetes se muestra un franco
incremento desde el 2008, pasando de 9,096,139 en el 2014, para llegar en el
2015, untotal de 9,887,212 casos, lo que representa un incremento del 8.6%,
el cual es mucho mayor presentado entre el 2013 a 2014 el cual fue de 3.9%,
se debe tener en que se contabilizan a los casos que llevan un control (adecuado
o malo), los casos nuevos que ingresan a tratamiento, y aquellos casos que
reingresan al tratamiento, Grafico 54.

GRAFICO 54. CASOS EN TRATAMIENTO POR DIABETES, MEXICO 2008 —
2015
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Fuente: SSA/DGIS/SIS corte al 30 de enero del 2017

De igual manera se muestra la misma tendencia ascendente entre los grupos de
edad de 20 a 59 anos y mayores de 60 anos, mostrando unincremento del 5.8%
en el grupo de 20 a 59 anos y del 13.5 % en mayores d3 60 afnos, entre el aho
2014y 2015. (grafico 55).
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GRAFICO 55. CASOS POR GRUPO DE EDAD EN TRATAMIENTO POR
DIABETES, MEXICO 2008 — 2015
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Fuente: SSA/DGIS/SIS corte al 30 de enero del 2017

La razén hombre-mujer de los casos en tratamiento, no ha presentado
incrementos significativos ya que en 2012 y 2015 es de 0.46, mientas que en
2013 y 2014 fue de 0.47; no asi la proporcion de mujeres el cual se habia
mantenido a la baja durante 2012 al 2014, y presentar un ligero incremento en
el 2015 para ubicarse en 68.3%. (Grafico 56).

GRAFICO 56. RAZON HOMBRE — MUJER DE PACIENTES EN TRATAMIENTO
POR DIABETES, MEXICO 2012 — 2015
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Fuente: SSA/DGIS/SIS corte al 30 de enero del 2017

4.3.1.1Casos de diabetes en control

Del total de pacientes que se encuentran en tratamiento, menos del 50% se
encuentran en control metabdlico, ya que para el 2014 el 427 %
(n=3,885,963) se encuentran con un adecuado control, y para el 2015 solo el
42.8 % (n=4,240984 (Grafico 57). Con lo que respecta a los grupos de edad se
observa en los Ultimos tres afios, un incremento en ambos grupos de edad en lo
que respecta al control metabdlico de la diabetes, siendo mas marcado en los
adultos mayores de 60 anos (Grafico 58)

GRAFICO 57. CASOS CONTROLADOS POR DIABETES, MEXICO 2008 —
2015.
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Fuente: SSA/DGIS/SIS corte al 30 de enero del 2017
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GRAFICO 58. CASOS POR GRUPO DE CONTROLADOS POR DIABETES,
MEXICO 2008 - 2015.

2,477,274

(s}
@
-
()
<
L
o

2,500,000

m
o0
m\
0
wt
~
o~

@
n
©
(2]
o
o
o~

o~
o~
o
o~
—
Q.
—

1,763,710

2,000,000

1,603,426
1,542,767

m
0
o\
n
o
{"‘
—

1,457,248

~
o
™~
r~
()
<
—

1,168,746
1,311,572

1,500,000

1,037,664

w
@]
)
©

O 1,000,000

500,000

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Ao
W 20 a 59 anos B Mayor a 60 afos
Fuente: SSA/DGIS/SIS corte al 30 de enero del 2017

La razén hombre - mujer se ha mantenido entre 0.47 y 0.46 para el 2014 y
2015 respectivamente, contrastado con el ligero aumento de la proporcion de
mujeres en el 2015 de 68.7% respecto al 68.2% del 2014; para 2012y 2013
no existen cambios realmente significativos. (Grafico 59).

GRAFICO 59. RAZON HOMBRE — MUJER DE PACIENTES CONTROLADOS
POR DIABETES,
MEXICO 2012 — 2015
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Fuente: SSA/DGIS/SIS corte al 30 de enero del 2017

Cuando se analiza el porcentaje de casos controlados por grupo de edad (de 20
a 59 anos y mayores de 60) y por sexo, se muestra una misma tendencia en los
Ultimos afos, con una ligera disminucion en las mujeres de 20 a 59 afos
pasando del 41.8% en el 2014 al 40.9% para el 2015 y en grupo de hombres
de 20 a 59 pasando de 18.5% en 2014 a 17.5% en el 2015; respecto al grupo
de mayores de 60 afnos ambos en mujeres y hombres existe un aumento en
porcentaje de pacientes controlados, siendo mas notorio en las mujeres que
pasaron de 26.3 % en 2014 al 27.8 % en el 2015 (Grafico 60).

GRAFICO 60. PORCENTAJE DE CASOS CON DIABETES

C(gé\IOTROLADOS POR GRUPO DE EDAD Y SEXO, MEXICO 2008 — 2015
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4.3.2 Obesidad

4.3.2.1Detecciones de obesidad

Del total de pacientes a los cuales se les realiza algin tipo de accién en los
niveles de atencion de salud, en lo que respecta a las detecciones de obesidad,
se ha mostrado una disminucion gradual los ultimos tres afos, ya que del 2013
se detectaron un 19.6% para pasar aun 17% en el 2015 (Grafico 61).

GRAFICO 61. PORCENTAJE DE DETECCIONES POSITIVAS EN PACIENTES
CON OBESIDAD POR ANO, MEXICO 2010 — 2015
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Fuente: SSA/DGIS/SIS corte al 30 de enero del 2017

Respecto a las razones hombre - mujer de las detecciones de obesidad, se tiene
ha incrementado a través del tiempo para tener una razén de 0.38 en el 2010
a una razoéon de 0.42 en el 2015; por consiguiente, implica o se espera que el
porcentaje de mujeres a quienes se les realiza dichas detecciones positivas han
mostrado incrementos durante los cinco anos, para ubicarse en promedio por
arriba del 70% del total de las detecciones positivas (Graficos 62).
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GRAFICO 62. RAZON HOMBRE — MUJER DE PACIENTES CON
DETECCIONES POSITIVAS A OBESIDAD
MEXICO 2010 — 2015
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4.3.2.2Casos en tratamiento por Obesidad

Los casos de tratamiento por Obesidad han mostrado un incremento, desde el
2008. En los ultimos afos para el 2014 existian 5,966,730 casos, mientras que
para el 2015 existian 6,552,170 casos, lo que implica un incremento del 9.8%

(Gréfico 65).

GRAFICO 65. CASOS EN TRATAMIENTO POR OBESIDAD, MEXICO 2008 —
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El grafico 66, muestra los casos por grupo de edad en tratamiento por Obesidad,
donde se conserva tendencia desde el 2008, la cual va en incremento, en ambos
grupos de edad los de 20 a 59 anos y los mayores de 60 afos.

La Razén hombre — mujer se ha mantenido en los Ultimos cuatro anos entre
0.34 y 0.35, asi mismo el porcentaje de mujeres se mantiene en promedio en
75% del 2012 al 2015 (Grafico 67).

GRAFICO 67. RAZON HOMBRE - MUJER DE CASOS EN TRATAMIENTO POR
OBESIDAD,
MEXICO 2012-2015.

2012 2013

Razén H:M Razon H:M

0.34 0.35

® Masculino ® Femenino ® Masculino ® Femenino

2014 2015

B Masculino ® Femenino ® Masculino ™ Femenino

Fuente: SSA/DGIS/SIS corte al 30 de enero del 2017

4.3.2.3Casos controlados de obesidad

Los casos de obesidad que tienen un adecuado control, en los Gltimos anos no
rebasan un 30%, ya que para el 2013 se tiene un control del 28.9%
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(n=1,634,233), 2014 del 29.1% (n=1,734,894) y 2015 de 27.9%
(n=1,830,377), siendo este Ultimo ano el porcentaje menor en lo que refiere a
control del paciente con obesidad (Grafico 68)

GRAFICO 68. CASOS CONTROLADOS POR OBESIDAD, MEXICO 2008 —
2000000 2015

1830377

1634233
1600000
1400000 1385172
1200000 1169892
1000000 973107
853036
800000
653616

600000
400000
200000

0

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Ano

Casos

Fuente: SSA/DGIS/SIS corte al 30 de enero del 2017

Grafico 69. Casos por grupo de edad controlados por obesidad, México 2008

—2015.
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El Grafico 69 nos muestra la tendencia de los casos en control por diabetes en
los Ultimos anos por grupo de edad, donde se puede que, en el grupo de 20 a 59
afnos, mostrada un incremento de casos en control del 2008 al 2013, y para
2014y 2015 presentando practicamente el mismo nimero de casos en control,
no asi en el grupo de mayores de 60 anos que muestra un incremento desde el
2008 hasta el 2015el cual se ha mostrado de manera gradual.

La razén hombre — mujer se ha mantenido desde el 2012 entre 0.35 y 0.36, con
una proporcién en promedio de las mujeres del 74% (Grafico 70)

GRAFICO 70. RAZON HOMBRE — MUJER DE CASOS CONTROLADOS POR
OBESIDAD, MEXICO 2012 - 2015
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DIABETES Y OBESIDAD

5 ENCUESTA NACIONAL DE SALUD Y NUTRICION MEDIO CAMINO
2016 (ENSANUT MC 2016)

...En primer lugar, pese a los multiples esfuerzos desplegados en muchos frentes, ningin pais
del mundo ha logrado invertir la epidemia de obesidad en todos los grupos de edad de su
poblacion.

En segundo lugar, estas tendencias exigen una reflexion sobre qué debemos entender
realmente como progreso en el siglo XXI.

El crecimiento econémico y la modernizacion, tradicionalmente asociados a una mejora de
los resultados sanitarios, en realidad estan abriendo las puertas para la comercializacion
globalizada de alimentos y bebidas poco saludables e impulsando la sustitucion de unos estilos
de vida activos por otros mas sedentarios.

Por primera vez en la historia, el rapido crecimiento de la prosperidad esta haciendo enfermar
a muchas personas recién salidas de la pobreza. Esto esta ocurriendo en paises con pocos
recursos y con sistemas de salud que carecen de la oportuna capacidad de respuesta. De
continuar las tendencias actuales, puede darse el caso de que una costosa enfermedad como
la diabetes acabe anulando los beneficios del desarrollo econémico......

Obesidad y diabetes, una plaga lenta pero devastadora:
discurso inaugural de la Directora General en la 472
reunion de la Academia Nacional de Medicina

Dra. Margaret Chan

Directora General de la Organizacion Mundial de la Salud
Washington D.C. (EE.UU.)

17 de octubre de 2016
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Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino
2016 (ENSANUT MC 2016)

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 (ENSANUT MC2016) fue
comisionada por la Secretaria de Salud para generar un panorama estadistico sobre la
frecuencia, distribucion y tendencia de las condiciones de salud y nutricién y sus determinantes
en los ambitos nacional, regional y en zonas urbanas y rurales. Por tal motivo se propone como
una herramienta para generar informacion relevante y actualizada.

Un segundo proposito fue obtener informacidn sobre la respuesta social organizada, frente a
los problemas de salud y nutricién, principalmente sobre el desempeiio del sector salud, con
énfasis en la Estrategia Nacional para la Prevencion y Control del Sobrepeso, la Obesidad y la
Diabetes. Con un enfoque hacia las enfermedades crénicas.

La ENSANUT, 2012 puso en manifiesto los problemas méas importantes relacionados con la
nutricion por exceso entre los que se encuentran las altas tasas de sobrepeso y obesidad que
afectaban en el 2012 a 7 de cada 10 adultos y 3 de cada 10 nifios y a todos los grupos
socioeconémicos en México, incluyendo a los hogares que se encuentran en situacion de
inseguridad alimentaria. Respecto a la historia de enfermedad crénica en adultos, el 9.4%
refirieron tener un diagndstico médico previo de diabetes.

Dados los efectos de la obesidad en el aumento en riesgo de diabetes y otras enfermedades
crénicas y su alto costo (alrededor de 67,000 millones de pesos en 2008) y la presién sobre los
sistemas de salud, es importante incorporar la prevencién de la obesidad como parte de la
politica de desarrollo social en la RepUblica Mexicana.

El estudio de la situacion nutricional de la poblacién en el 2016, casi cuatro afios después de la
encuesta del 2012 se considera fundamental para evaluar la politica social del actual gobierno
y como linea de base para la evaluacion del programa de prevencion de obesidad y diabetes de
la Secretaria de Salud del Gobierno Federal. Para ello, se ha realizado una encuesta probabilistica
nacional con representatividad para las regiones Norte, Centro, Ciudad de México y Sur ademas
de por estrato urbano y rural.

La ENSANUT MC 2016 considera la realizacion de mediciones antropométricas de individuos
seleccionados por grupos de edad, medicion de la tension arterial en adultos, toma de sangre
venosa, obtencion de informacion de la dieta a través de un cuestionario y saber la frecuencia
del consumo de alimentos en la poblacion, asi como, el desarrollo de diversos instrumentos que
permitan evaluar la Estrategia Nacional para la Prevencion del Sobrepeso, Obesidad y la
Diabetes.

La medicién de la tensién arterial se realizé utilizando el esfigmomandémetro digital de grado
médico Omron HEM-907 XL. En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2012) la
medicion se realizé usando un baumandmetro de mercurio. En ambas encuestas se usé el mismo
protocolo y procedimientos recomendados por la American Heart Association. Se incluyeron en
el analisis a los adultos que tuvieron datos completos de tension arterial y a quienes reportaron
haber recibido previamente por parte de un médico el diagndstico de hipertension arterial.
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Se clasificé como normotensos a los adultos con TAS <140 mmHg y TAD <90 mmHg; y como
hipertensos a los adultos que reportaron haber recibido previamente de un médico el
diagnostico de hipertension arterial (HTA), o presentaban cifras de TAS 2140 mmHg o TAD
>90 mmHg. Se consider6 que un adulto con hipertension tenia la tension arterial controlada
cuando la TAS fue <140 mmHg y la TAD <90 mmHg3.

Para el estudio de diabetes por diagnéstico médico previo, se incluyeron, en el cuestionario
aplicado a los adultos seleccionados, preguntas semejantes a las incluidas en encuestas
nacionales de salud previas: ENSANUT 2012, ENSANUT 2006 y ENSA 2000.

En la Calidad de la atencion del paciente con diabetes, hipertension y dislipidemias: La
informacion de calidad de la atencién del paciente diabético, con hipertension o dislipidemias en
la ENSANUT MC 2016, se obtuvo en las personas adultas que reportaron un diagnostico previo
de estos padecimientos.

Para Escolares y Adolescentes: A quienes se les tomaron datos de antropometria: peso y
estatura. Para toda la poblacién escolar y adolescente se calculé el puntaje z del indice de Masa
Corporal (IMC=kg/m2) para la edad y sexo. De acuerdo con el patrén de referencia de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se clasific6 con sobrepeso a los escolares y
adolescentes con puntajes Z por arriba de +1 y con obesidad con puntaje z por arriba de +2
desviaciones estandar. Se consideraron como datos validos entre -5.0 y +5.0 puntos z del IMC.

Adultos: Se consider6 adultos de 20 afos o mas de edad, de quienes se tomaron datos de
antropometria. Se consideraron como datos validos todos aquellos valores de talla entre 1.3 y
2.0 m, y los valores de indice de masa corporal (IMC) entre 10 y 58 kg/m?2.

Los datos fuera de estos intervalos para talla (n=19, 0.22%) y para IMC (n= 8, 0.09%), asi como
las mujeres embarazadas (n= 110, 1.3%) fueron excluidos del andlisis. La clasificacion utilizada
para categorizar el IMC fue la descrita por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que
propone cuatro categorias: desnutricion (<18.5 kg/m2), IMC normal (18.5 a 24.9 kg/m?2),
sobrepeso (25.0-29.9 kg/m2) y obesidad (= 30.0 kg/m2).

Para el andlisis comparativo de IMC a través del tiempo, se compararon los datos de
antropometria de la Encuesta Nacional de Nutricion en 1999 (ENN-1999), Encuesta Nacional
de Salud 2000 (ENSA 2000), ENSANUT 2006, ENSANUT 2012 y Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2016 (ENSANUT 2016) para el caso de los hombres.

En actividad fisica se utilizo el cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ) versién corta
se utilizé para obtener la prevalencia de actividad fisica en adultos (20-69 afios) y adolescentes
(15-19 afos). Este cuestionario pregunta sobre los minutos de actividad fisica realizados en 4
diferentes dominios: tiempo libre, trabajo, transporte y hogar, los Gltimos 7 dias, en intervalos
minimos de 10 minutos. Este instrumento ha sido previamente validado en adultos mexicanos.

El cuestionario HBSC (Health Behaviour in School-aged Children) se utilizd para obtener la
prevalencia de actividad fisica en nifos (10-14 afos). Este instrumento ha sido validado y
utilizado internacionalmente.

Para la prevalencia de tiempo frente a pantalla (television, computadora y videojuegos) en
ninos, adolescentes y adultos se modificaron las preguntas con respecto a las encuestas 2006
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y 2012. La encuesta 2012 se excluy6 del andlisis debido a que se utilizé una sola pregunta para
tiempo frente a pantalla, en 2006 y 2016, se estratificé por television y DVDs, video juegos y
computadora. Este instrumento ha sido validado en poblacién Mexicana.

RESULTADOS:

Los informantes de la encuesta que refirieron no contar con afiliaciéon en alguna institucion de
salud fue de 13.4%, cifra menor a la reportada en ENSANUT 2006 y 2012 (48.5% y 25.43%,
respectivamente) y Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social (ENESS) 2013 que report6
una cifra de 23%. Cabe sefalar, sin embargo, que el porcentaje de informantes sin seguridad
social no es comparable a las cifras de encuestas previas, las cuales incluyen a la totalidad de
los integrantes del hogar.

Comparando con las encuestas previas, se observé un ligero aumento en la prevalencia con
respecto a la ENSANUT 2012 (9.2%) y un mayor aumento con respecto a la ENSANUT 2006
(7%). La mayoria (87.8%) report6 recibir tratamiento médico para controlar su enfermedad;
esta cifra es ligeramente mayor a la reportada en la ENSANUT 2012 (85%) y menor a la
reportada en la ENSANUT 2006 (94.06%).

Para Diabetes: el 9.4% de los adultos entrevistados (10.3% de las mujeres y 8.4% de los
hombres) contestaron haber recibido el diagnéstico de diabetes por parte de un médico. Se
observé un ligero aumento en la prevalencia de diabetes por diagndstico médico previo con
respecto a la ENSANUT 2012 (9.2%) y un mayor aumento con respecto a la ENSANUT 2006
(7.2%).

El mayor aumento de la prevalencia de diabetes, al comparar la ENSANUT 2012 con la
ENSANUT MC 2016, se observé entre los hombres de 60 a 69 afnos de edad y entre las mujeres
con 60 o mas afios de edad. En esta encuesta, la mayoria de los diabéticos con diagnéstico
médico previo tiene entre 60 y 79 afnos de edad.

En el dltimo afo, con el fin de valorar su control glicémico, el 15.2% se habia medido la
hemoglobina glicosilada, 4.7% microalbuminuria y 20.9% tuvo revision de pies. A pesar que
existe un ligero incremento en dichas prevalencias respecto a la ENSANUT 2012 (9.6%, 4.8%
y 14.6%, respectivamente), los resultados de esta encuesta muestran que la vigilancia médica
y prevencion de complicaciones especificados en la NOM-015-SSA2-2010 para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus estan aun lejos de alcanzarse. Sin embargo, debe
tenerse cautela con esta informacién dado que el tamafo de muestra es muy pequefo.

Por otro lado, el 44.5% de los adultos reportaron haberse medido los niveles de colesterol en
sangre y el 28.0% tener un diagndstico médico previo de hipercolesterolemia, siendo el grupo
mas afectado el de adultos de 50 a 79 afios de edad.

Como hallazgo de la encuesta, se encontré que la prevalencia de hipertension arterial fue de
25.5%, de los cuales 40.0% desconocia que padecia esta enfermedad y solo el 58.7% de los
adultos con diagnoéstico previo se encontraron en control adecuado (<140/90 mmHg). El
diagnoéstico previo de esta enfermedad suele ser mayor en mujeres que en hombres (70.5% vs
48.6%) y disminuy0 7.8% de 2012 a 2016.
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Aunque esta prevalencia se ha mantenido practicamente sin cambios entre 2012 y 2016,
debido a las consecuencias que ocasiona en la salud de la poblacién, deben intensificarse los
esfuerzos del sistema de salud para mejorar la prevencion y los medios de control de quien ya
la padece.

Cuatro de cada diez pacientes con enfermedades cronicas (40.7%) se atienden en
establecimientos de la seguridad social, y el resto por Servicios Estatales de Salud (SESA) o
IMSS-Prospera (32.9%) y por servicios privados (26.4%).

En cuanto al estado de nutricion, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en la
poblacién de 5 a 11 afios de edad disminuy6 de 34.4% en 2012 a 33.2% en 2016, una reduccion
de 1,2 puntos porcentuales; sin embargo, la diferencia no fue estadisticamente significativa.

Las prevalencias de sobrepeso (20.6%) y de obesidad (12.2%) en nifias en 2016 fueron muy
similares a las observadas en 2012 (sobrepeso 20.2% y obesidad 11.8%). En nifios hubo una
reduccion estadisticamente significativa de sobrepeso entre 2012 (19.5%) y 2016 (15.4%)
que resulto estadisticamente significativa; mientras que las prevalencias de obesidad en 2012
(17.4%)y 2016 (18.6%) no fueron estadisticamente diferentes.

La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue mayor en localidades urbanas que en las
rurales (34.9% vs 29.0%) y las diferencias entre regiones no fueron estadisticamente
significativas.

En adolescentes de entre 12 y 19 afios la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue
de 36.3%, 1.4 puntos porcentuales superior a la prevalencia en 2012 (34.9%), esta diferencia
no es estadisticamente significativa. La prevalencia de sobrepeso (26.4%) en adolescentes de
sexo femenino en 2016 fue 2.7 puntos porcentuales superior a la observada en 2012 (23.7%).
Esta diferencia es estadisticamente significativa.

En cambio, la prevalencia de obesidad (12.8%) es similar a la observada en 2012 (12.1%). En
los adolescentes de sexo masculino no hubo diferencias significativas entre 2012 y 2016. La
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en areas urbanas pas6 de 37.6% en 2012 a
36.7% para 2016, mientras dicha prevalencia en areas rurales aumenté 8.2% en el mismo
periodo de tiempo. Las diferencias entre regiones no fueron estadisticamente significativas.

Para adultos de 20 afios y mas la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad pasé de
71.2% en 2012 a 72.5% en 2016; este aumento de 1.3 puntos porcentuales no fue
estadisticamente significativo. Las prevalencias tanto de sobrepeso como de obesidad y de
obesidad marbida fueron mas altas en el sexo femenino.

Aunque las prevalencias combinadas de sobrepeso y obesidad no son muy diferentes en zonas
urbanas (72.9%) que en rurales (71.6%), la prevalencia de sobrepeso fue 4.5 puntos
porcentuales mas alta en las zonas rurales, mientras que la prevalencia de obesidad fue 5.8
puntos porcentuales mas alta en las zonas urbanas.

En relacion a la actividad fisica, cerca de una quinta parte de los nifios y ninas de entre 10-14
anos de edad (17.2%) se categorizan como activos, realizando al menos 60 minutos de
actividad fisica moderada a vigorosa los 7 dias de la semana, de acuerdo a la recomendacion de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
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Se observd que los nifios son mas activos (21.8%) comparado con las nifas (12.7%). La
prevalencia de nifios que pasan 2 horas o menos/dia frente a pantalla disminuy6 de 28.3% a
22.7% de 2006 a 2016, siendo en esta uUltima encuesta menor en nifios que en nifas (21.0%
vs. 24.4%).

En adolescentes la prevalencia de actividad fisica suficiente, definida como 420
minutos/semana de actividad moderada-vigorosa, aument6 de 56.7% a 60.5% de 2012 a
2016, siendo en esta Ultima encuesta, mayor en hombres que en mujeres (69.9% vs 51.2%).
La proporcién de adolescentes con un tiempo frente a pantalla 2 horas o menos/dia, disminuyo
ligeramente de 27.1% a 21.4% de 2006 a 2016, este cambio fue mayor en las mujeres (28.6%
vs. 17.4%) comparado con los hombres (25.7% vs. 25.3%).

La proporcion de adultos que no cumplen con la recomendacién de actividad fisica de la OMS
(<150 minutos de actividad fisica moderada-vigorosa/semana) disminuy6 ligeramente de
16.0% a 14.4% de 2012 a 2016, siendo mayor en hombres (15.2% vs. 13.7%) que en mujeres
(16.7% vs. 15.0%). La prevalencia de adultos que pasan 2 horas o menos/dia frente a pantalla
fue de 44.5%, siendo mayor en mujeres que en hombres (49.9% vs. 38.5%).

CONCLUSION:

En México el aumento de la masa grasa, que se manifiesta en exceso de peso (sobrepeso y
obesidad) es el problema nutricional mas frecuente en la poblacion escolar, adolescente y
adulta, el aumento en la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad (SP+0) durante las
tres Ultimas décadas es preocupante por los efectos adversos del exceso de peso en la salud.

Un problema de tal magnitud demanda acciones inmediatas para detener su avance. La
prevencion del exceso de peso reclama acciones integrales y coordinadas entre el gobierno,
organizaciones comunitarias, escuelas, la familia, los profesionales de la salud y la industria.

En México, el Gobierno ha respondido a este grave problema de salud con el desarrollo y puesta

en marcha de una politica nacional de prevenciéon de obesidad y sus co-morbilidades que
reconoce el origen multicausal del problema.
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