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Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus es considerada un grupo de trastornos metabo-
licos caracterizados por un estado hipoglucémico cronico-degenerativo,
debido a defectos en la secrecion o accion de la insulina, de origen multi-
factorial y con cierto grado de predisposicion genética, afectando al me-
tabolismo intermedio de los carbohidratos, proteinasy grasas (-2

De acuerdo con las Asociacion Americana de Diabetes 2017 (ADA), se
establece el diagnostico de diabetes si cumple cualquiera de los siguien-
tes criterios 23 (figura 1)

Presencia de los sintomas clasicos y una glucemia
plasmética casual =200 mg/dL (miligramos/decilitros).

Glucemia plasmadtica en ayuno = 126 mg/dL (8 hrs de
ayuno).

Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG):
Glucemia = 200 mg/dL a las dos horas después de una
carga oral de 75 gramos de glucosa anhidra disuelta en
300 ml de agua.

Fuente: Asociacién Americana de Diabetes 2017 (ADA)

Para México, la NOMOQ15-SSA2-2010 Norma Oficial Mexicana para la
prevencion, tratamiento y control de diabetes mellitus, la define con base
en los mismos criterios de la ADA (2, 4).

Clasificacion de Diabetes Mellitus por CIE-10 Y CIE-T1

De acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades en su 10a
revision (CIE-10), el grupo de diabetes corresponde del E10 al E14 (5), con
la nueva adecuacion que se realizo durante el presente 2018, en la CIE-T]
el grupo de diabetes corresponde del 5A10 al 5A14 (no incluye |la diabetes
mellitus en el embarazo, esta se encuentra dentro del apartado de emba-
razo, partoy puerperio) (6). Ver cuadro 1y 2.
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Cuadro 1. Clasificacion Internacional de Enfermedades 10? revision,
diabetes mellitus.

CODIGO ENFERMEDAD

E10 Insulinodependiente

E11 No insulinodependiente, con o sin obesidad de

comienzo en la madurez.

E12 Diabetes con desnutricién insulinodependiente o

no insulinodependiente

E13 Otra diabetes.

E14 No especificada.

Fuente: Catalogo de enfermedades de la CIE-10.

Cuadro 2. Clasificaciéon Internacional de Enfermedades 117 revision,
diabetes mellitus.

CcODIGO ENFERMEDAD

5A 10 Diabetes mellitus tipo 1.

5A 11 Diabetes mellitus tipo 2.

5A 12 Diabetes mellitus relacionada con la desnutricion.
5A 13 Diabetes mellitus, otro tipo especificado.

5A 14 Diabetes mellitus, tipo no especificado.

Fuente: Catalogo de enfermedades de la CIE-11.

Diabetes tipo 2

También llamada no insulinodependiente, es la forma mas comun de
diabetes constituyendo el 80-90% de la enfermedad. Se caracteriza por
la produccion insuficiente de insulina o las células no hacen uso de la
insulina, estimulando en un inicio al pancreas a producir mayor cantidad
de insulina con el fin de cubrir la demanda de la misma. Sin embargo,
conforme evoluciona la enfermedad, la reserva pancreatica disminuye lo-
grando un estado insatisfactorio de produccion de insulina. En general, la
deteccion es tardia y el diagndstico se realiza en personas mayores a los
40 anos .

La historia natural de la diabetes tipo 2 esta resumida en la figura 2.

12



Figura 2. Historia natural de la Diabetes tipo 2
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Fuente: Principios de Medicina Interna Harrison 19va edicién, Endocrinologia y Metabolismo. Volumen 2.

Periodo pre patogénico

La probabilidad de que se desarrolle diabetes tipo 2 depende de una
combinacion de factores de riesgo, como los genes y el estilo de vida.

Los desencadenantes de la diabetes tipo 2 se desconocen en el 70-85%
de los pacientes; se han descrito diversos factores como la herencia poli-
génica, junto con factores de riesgo que incluyen la obesidad, dislipide-
mia, hipertension arterial, historia familiar de diabetes, dieta rica en car-
bohidratos, factores hormonales, una vida sedentaria, patrones dietéticos
poco saludables y sedentarismo ¥,

En este periodo, la prevencion primaria esta encaminada a promover
estilos de vida saludable sobre todo en las personas con antecedentes
familiares de la enfermedad; asi como acciones de deteccion temprana
gue eviten el deterioro temprano de la calidad de vida de los pacientes.

Se ha demostrado, que al reconocer e intervenir en el estilo de vida a
estos pacientes, es posible evitar su progresion a diabetes hasta en 58%
de los casos. (4°)

De acuerdo con la NOM-015-SSA2-2010 Para la Prevencion, Tratamien-
toy Control de la Diabetes, la estrategia para la prevencion primaria tiene
dos vertientes una dirigida a la poblacion en general y la otra a individuos
de alto riesgo de desarrollo de la enfermedad. La primera mediante ac-
ciones que mejoren el estilo de vida en la poblacion y la segunda para
gue las personas de alto riesgo sean monitorizadas mediante atencion
médica especifica @.
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Periodo Patogénico.

En la etapa subclinica se presenta un estado metabdlico alterado
con cifras de glucemia normales u ocasionalmente alteradas, gque no co-
rresponde a diabetes, es decir, se trata de un estado intermedio que se
ha redefinido como prediabetes, durando en ocasiones de 4 a 12 aflos ).

La enfermedad marca paulatinamente, una disminucion de la reserva
pancreatica y al momento de presentarse la enfermedad, esta reserva se
encuentra en un 50% de su reduccion “7.

Por lo tanto, realizar intervenciones que corrijan el estado metabodlico
alterado, podria evitar o contrarrestar el dafo progresivo de las células pan-
creaticas, anticipando la deteccion y tratamiento de la enfermedad 7.9,

Las acciones en el nivel de prevencion secundaria van encaminadas a
limitar el impacto de una enfermedad que ya existe en el individuo. Desde
este nivel de prevencion se persigue impedir el progreso de la enferme-
dad y prevenir el surgimiento de posibles complicaciones. En el caso de
diabetestipo 2 el objetivo es evitar la aparicion de complicaciones agudas
y evitar o retrasar las complicaciones cronicas @.

En este nivel cobran relevancia el tratamiento adecuado y las acciones
de deteccion temprana como el escrutinio renal, la revision oftalmologi-
ca, o la revision de pies; cuyo objetivo es prevenir la evolucion a complica-
ciones, discapacidad o muerte.

Si los niveles de prevencion anteriores no impidieron que la enferme-
dad surgiese, tampoco se pudo frenar en las primeras fases y evitar danos
mayores, entonces se activan medidas de prevencion terciaria. En el nivel
de prevencion terciaria la enfermedad ha provocado danos irreversibles
vy gque hay que intentar llevar el impacto de estos en la vida del enfermo a
su Mminima expresion @,

Desde los niveles de prevencion terciaria se desarrollan acciones en-
caminadas a limitar el grado de discapacidad y hacer que el individuo se
ajuste de forma funcional a las nuevas condiciones .



Dislipidemias

Uno de los principales factores contribuyentes de las enfermedades
cardiovasculares son las dislipidemias, las cuales han ido en aumento en
la poblacion mexicana debido principalmente a los habitos higiénico-
dietéticos por un mayor consumo de grasas saturadas, el sedentarismo
y otros factores de riesgo mayores como el talbaquismo, la diabetes vy la
hipertension arterial. (Salud S. d., Diagndstico y Tratamiento de las Disli-
pidemias, 2012) ©

Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud 2012 respecto a la rea-
lizacion de la prueba de determinacion de colesterol, solo el 49.9% de
la poblacion refirid halberse realizado la prueba (57.2% mujeres y 46.9%
hombres). La determinacion de un resultado normal de colesterol fluctud
entre 27.8 y 46.8% en los grupos de 20 a 29 anos y de 80 anos y mas, res-
pectivamente. Y en relacion a un resultado de colesterol elevado, el inter-
valo fue de 3.6 a 24.7% en los grupos de 20 a 29 anos 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% refirio haber
recibido tratamiento farmacologico.

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 nucleo
de lipidos apolares (colesterol esterificado y triglicéridos) cubiertos con
una capa externa polar, formada a su vez por apoproteinas, fosfolipidos y
colesterol libre. ™

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).™

Las HDL son un tipo de lipoproteinas sintetizadas en el higado, cuya
proteina constitutiva principal es la apolipoproteina A (apo A), esta pro-
tefna en el espacio endotelial interactUa con un transportador ubicado
en los macroéfagos llamado ABCAT (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 (le-
cithin colesterol acyl transferase), la cual esterifica el colesterol para pa-
sar 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 |) reconoce las formas esféricas y capta
el colesterol de las HDL, incorporandolo al sistema hepatico para su cata-
bolismo. ©10.12)
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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 adhesion en el endotelio. Como las apo
B100 son sintetizadas en el higado en conjunto con las VLDL, un incre-
mento de la apo B100 esta ligado necesariamente a un incremento de la
produccion de VLDLYy, por lo tanto, de triglicéridos. Estas lipoproteinas sé-
ricas 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 tamano, carga, afinidad
por distintos receptores, su resistencia a la oxidacion y de su contenido de
diversas enzimas y antioxidantes. 10%)

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 acompanadas de
moléculas de proteoglicanos, lo cual facilita la retencién de las lipopro-
teinas al obstaculizar su salida. Estas moléculas se tornan susceptibles
a las modificaciones oxidativas y general hidroperoxidos, lisofosfolipidos,
oxiesteroles y otras sustancias. ®”

Otro factor favorecedor de la ateroesclerosis es el reclutamiento de leu-
cocitos (monocitos y linfocitos), debido a un aumento en la expresion
de las moléculas de adherencia leucocitaria por parte de las LDL modi-
ficadas por medio de los procesos oxidativos. Los lugares donde suele
aparecer las lesiones esclerdticas suele ser en puntos de ramificacion,
debido a los cambios de flujo laminar. ©1213

Para poder clasificar las dislipidemias existen diversos parametros, de-
pendiendo la alteracion en las lipoproteinas que presente el paciente 4:

Hipercolesterolemia: Colesterol total >200mg/dL, Triglicéridos <200mg/
dL y Colesterol de lipoproteinas de baja densidad (C-LDL) igual o >
130mg/dL. Hipertrigliceridemia: Triglicéridos >150mg/dL, Colesterol total
<200mg/dL y Colesterol de lipoproteinas de baja densidad (C-LDL) igual
o >130mg/dL. Hiperlipidemia mixta: Colesterol total >200mg/dL, Triglicé-
ridos >150mg/dL, Colesterol de lipoproteinas de baja densidad (C-LDL)
igual 0 >130mg/dL y/o Colesterol no-HDL igual o mayor 160mg/DL.

Hipoalfalipoproteinemia: Colesterol de lipoproteinas de alta densidad
(C- HDL) <40mg/dL.

Indicadores de masa corporal.
En cuanto al diagndstico del sobrepeso y de la obesidad se han de-

finido mediante criterios antropomeétricos uno de los indicadores mas
fiables para su diagnostico, 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 gue permite estimar y comparar las preva-
lencias de sobrepeso y obesidad registradas en distintos paises. (51

Si bien el IMC permite identificar la acumulacion de grasa corporal, no
permite conocer la distribucion corporal de la grasa y desde hace tiempo
se sabe que la acumulacion de la grasa intraabdominal esta 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) y el indice
cintura/cadera (ICC) para el diagndstico de sobrepeso y obesidad. 9

El indice antropométrico comunmente mas empleado es el Indice de
Masa Corporal (IMC) que emplea diferentes estratos de riesgo empezan-
do con sobrepeso definido como un IMC entre 25 a 30 kg/m?2 y obesidad
con IMC > 30 kg/m2. De este modo se ha propuesto también la estrati-
ficacion de otros indices como el caso de perimetro de cintura, lo cual
podria agregar puntos a sus valores predictivos. 19

Entre los indicadores indirectos de obesidad y obesidad abdominal
gue han demostrado utilidad en la practica clinica estan los parametros
antropomeétricos simples (IMC), perimetro de cintura (PC), indice cintu-
ra- cadera (ICC), indice cintura- talla (ICT); sin embargo, hasta el momen-
to no existe un consenso sobre cual es el indicador antropomeétrico con
mayor sensibilidad y especificidad como predictor de riesgo cardiometa-
bolico; diversos estudios han analizado la relacidon entre estos diferentes
indicadores con multiples 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. ®

Diferentes estudios han demostrado cémo cada indicador antropo-
meétrico en mayor o menor medida se encuentra relacionado o predice
de manera independiente los riesgos a desarrollar diferentes desoérdenes
metabdlicos. (¥

Otros estudios ubican las escalas de adiposidad global como mejor
predictor de resistencia a insulina y marcadores de riesgo metabodlico
como adiponectinas y proteina C reactiva, o dislipidemia, contrastando-
se con los reportes sobre indicadores de obesidad central identificados
como mejores indicadores de riesgo para desarrollar alteraciones del me-
tabolismo de la glucosa, diabetes o hipertension arterial. (®
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Hipertension arterial

La hipertension arterial, también conocida como tension arterial alta o
elevada, es un trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una ten-
sion persistentemente alta, lo cual favorece el desarrollo de enfermeda-
des cardiovasculares, cerebrales y del rinén. ()

En 2015 la OMS, estimo que a nivel mundial cerca de 113 millones de
personas padecen de esta enfermedad; mostrando una mayor prevalen-
cia en los hombresy en los paises de ingresos bajos y medianos.

Dentro de los factores de riesgo se incluyen los modificables (dietas
poco saludables, sedentarismo, sobrepeso y obesidad) y los no modifica-
bles (genéticos, edad).

En 2016, la OMS en conjunto con los CDC de Estados Unidos crearon
la iniciativa Global Hearts, cuyo objetivo es mejorar la prevenciony el ma-
nejo de enfermedades cardiovasculares, incluida la hipertension arterial.
Dentro de sus puntos de accion se incluye:

Asesoramiento sobre estilo de vida saludable
Protocolos de tratamiento basados en la evidencia
Acceso a medicamentos y tecnologia esenciales
Atencion en equipo y sistemas de monitoreo



Desde hace algunas décadas México vive un proceso de envejecimien-
to poblacional que provoca cambios en su estructura demografica, el au-
mento en la esperanza de vida es sin duda uno de los factores con mayor
influencia en este fendmeno poblacional. La transicion demografica en
México dio pasos agigantados desde la época de los anos cincuenta en la
gue la politica demografica del pais era la de poblarlo.

Si bien la poblacion estimada a la mitad del ano continda en incremen-
to, 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
estimo un crecimiento del 11% anual; 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 atencion que la tasa de mortalidad ge-
neral ha presentado un incremento constante desde el 2003; este incre-
mento es el reflejo del proceso de envejecimiento de la poblacion como
aspecto principal.

La situacion demografica es acompanada de la transicion epidemio-
l6gica, en la que la incidencia y prevalencia de las enfermedades infecto-
contagiosas o del subdesarrollo, se cambian por las cronicas no transmi-
sibles 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 distribucion en la que el 53.4 % de |a
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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Situacion Nacional

De acuerdo a los datos provenientes del Sisterma Epidemioldgico y Es-
tadistico de las Defunciones (SEED), entre los anos 2010 a 2017, las dos
primeras causas de muerte en el pais fueron las enfermedades no trans-
misibles, las cuales son de origen multifactorial y prevenibles. Durante el
periodo 2010-2016 las enfermedades del corazon se ubicaron en el primer
lugar como causa de mortalidad; sin embargo, para 2017 la diabetes me-
llitus constituyo la principal causa, con un total de 106,525 defunciones.

Cuadro 3. Principales causas de defuncién en México 2010

No Causa Defunciones
1 Enfermedades del corazén 105,144
2 Diabetes mellitus 82,964
3 Tumores malignos 70,240
aq Accidentes 38,117
5 Enfermedades del higado 32,453
6 Enfermedades cerebrovasculares 32,306
7 Agresiones (homicidios) 25,757
Enfermedades pulmonares obstructivas 19,468
crénicas, excepto bronquitis, bronquiectasia,

8 enfisema y asma

=] Neumonia e influenza 15,620
Ciertas afecciones originadas en el periodo 14,377

10 perinatal

Fuente: SSA/DGIS/SEED

Cuadro 4. 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
a4 Accidentes 36,694
5 Enfermedades del higado 32,728
6 Enfermedades cerebrovasculares 31,235
7 Agresiones (homicidios) 27,213

Enfermedades pulmonares obstructivas 18,487
cronicas, excepto bronquitis, bronquiectasia,

8 enfisema y asma
=] Neumonia e influenza 15,034

Ciertas afecciones originadas en el periodo 14,825

10 perinatal

Fuente: SSA/DGIS/SEED
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Cuadro 5. Principales causas de defuncién en México 2012

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

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

Fuente: SSA/DGIS/SEE

Cuadro 6. Principales causas de defuncién en 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 20,490
crdnicas, excepto bronquitis,

8 bronquiectasia, enfisema y asma

=] Neumonia e influenza 17,480
Ciertas afecciones originadas en el 13,025

10 periodo perinatal

Fuente: SSA/DGIS/SEED

Cuadro 7. Principales causas de defuncién en México 2014

No Causa Defunciones
1 Enfermedades del corazén 121,427
2 Diabetes mellitus 94,029
3 Tumores malignos 77,091
Fil Accidentes 35,815
5 Enfermedades del higado 34,444
6 Enfermedades cerebrovasculares 33,166
7 Neumonia e influenza 20,550
g Agresiones (homicidios) 20,010

Enfermedades pulmonares obstructivas 19,715
crénicas, excepto bronquitis, bronquiectasia,

9 enfisema y asma

Ciertas afecciones originadas en el periodo 13,089

10 perinatal

Fuente: SSA/DGIS/SEED
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Cuadro 8. Principales causas de defuncién en México 2015

No Causa Defunciones

1 Enfermedades del corazén 128,731

2 Diabetes mellitus 98,521

3 Tumores malignos 79,514

Fal Accidentes 37,184

5 Enfermedades del higado 35,718

6 Enfermedades cerebrovasculares 34,106

Enfermedades pulmonares obstructivas crénicas 21,057

7

8 Agresiones (homicidios) 20,762

9 Neumonia e influenza 18,889

10 Insuficiencia renal 13,300

Fuente: SSA/DGIS/SEED
Cuadro 9. Principales causas de defuncién en México 2016
No. Causa Defunciones

1 Enfermedades del corazén 136,342
2 Diabetes mellitus 105,572
3 Tumores malignos 82,502
a Enfermedades del higado 38,755
5 Accidentes 37,418
6 Enfermedades cerebrovasculares 34,782
7 Agresiones (homicidios) 24,559
8 Enfermedades pulmonares obstructivas crdnicas 23,271
9 Neumonia e influenza 21,572
10 Insuficiencia renal 13,132

Fuente: SSA/DGIS/SEED

Cuadro 10. Principales causas de defuncién en México 2017

No. Causa Defunciones
1 Diabetes Mellitus 106,525
2 Enfermedades isquémicas del corazén 101,877
3 Enfermedad cerebrovascular 35,248
a Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 33,568
5 Agresiones (homicidios) 32,082
6 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 26,640
7 Enfermedades hipertensivas 23,215
8 Infecciones respiratorias agudas bajas 23,136
9 Nefritis y nefrosis 15,856
10 Accidentes de vehiculo de motor (transito) 12,014

Fuente: SSA/DGIS/SEED
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En relacion a la tasa anual de mortalidad por diabetes como causa
principal en mayores de 20 anos, se puede observar un incremento de
201 a 2016 pasando de una tasa de 113.95 defunciones en 2011 a 135.58 en
2016. Para para 2017 se observo una ligera reduccion del 0.79%, respecto
a 2016. (Grafico 1)

Grafico 1. Tendencia de la Mortalidad por Diabetes como causa principal
en mayores de 20 anos, México 2010 - 2017.
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Fuente: SSA/DGIS/SEED
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Situacion Nacional

La vigilancia epidemioclogica de las enfermedades no transmisibles
como la diabetes v la obesidad, se realiza a través del Sistema Unico Au-
tomatizado para la Vigilancia Epidemioldgica (SUAVE); dicha notificacion
se realiza de forma semanal, principalmente por las unidades de primer
nivel de atencion. Ademas, la Direccion General de Epidemiologia cuen-
ta con el Sistema de Vigilancia Epidemiologica Hospitalaria de Diabetes
Mellitus tipo .

Diabetes tipo 1 (E10)

De 2014 a 2016 la incidencia de diabetes tipo | en los grupos de edad
de 24 anos o menos, mostro una reduccion pasando de 6.04 casos a 4.91
casos por cada 100 mil habitantes; para 2017 y 2018 se observd un incre-
mento con respecto a 2016; sin embargo para 2019 se observo una reduc-
cion del 0.52% con respecto a 2018. (grafico 2).

Grafico 2. Incidencia de Diabetes Tipo I, México 2014 -2019
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En lo que respecta a la incidencia por grupo de edad, para 2014 el gru-
po de 20 a 24 anos fue el de mayor incidencia; sin emlbargo, como se ob-
serva en la grafica 3, la incidencia se ha ido incrementado en los grupos
de menor edad, teniendo para 2019 la mayor incidencia en el grupo de 15
a 19 anos.



Grafico 3. Incidencia de Diabetes Tipo |, por grupo de Edad, México 2019
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Con respecto al sexo para 2019, el femenino fue el mas mas afectado
con una relacion de 0.71 varones por cada mujer. A excepcion del grupo
de edad del10al4anos, en el resto de los grupo de edad el sexo femenino
reporta una mayor frecuencia de casos. (grafico 4)

Grafico 4. Casos de Diabetes Tipo 1, por edad y sexo, México 2019.
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Por entidad federativa, Chihuahua reportd la mayor incidencia en 2014
con un total de 11.87 casos por cada 100 mil habitantes, seguida por el
estado de Morelos con 1113 casos y tercer sitio Baja California con 10.52
casos. (figura 3).

Figura 3. Incidencia de Diabetes tipo 1 por entidad federativa, México 2014

Fuente: S5A/DGE/SUAVE
Para 2019 Sinaloa reportd la tasa de incidencia mas alta con 6.8 casos
por cada 100 mil habitantes, seguida por Colima con 6.51 casos y Baja Ca-
lifornia con 6.15. (figura 4).

Figura 4. Incidencia de Diabetes tipo 1 por entidad federativa, México 2019

Fuente: SSA/DGE/SUAVE

26



Enrelacion alainstitucion notificante se tiene que para 2019, la Secre-
taria de Salud concentro el 55.28% de los casos notificados, seguido por
el IMSS con el 16.68% y en tercer lugar el ISSSTE concentra el 10.1% de los
casos (grafico 5).

Grafico 5. Distribucién de casos incidentes de diabetes tipo 1 por institucién
notificante, México 2019
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Diabetes tipo 2 (E11-E14)

Los casos incidentes de diabetes tipo 2 presentaron una disminucion
del 2011 al 2016 pasando de los 370.23 casos por cada 100 mil habitantes a
29994 casos, lo que representd una disminucion del 18.98%; sin embargo,
para los anos 2017, 2018 y 2019 se observa un incremento del 16.28% con
respecto a 2016. (grafico 6).

Grafico 6. Incidencia de Diabetes Tipo 2, por grupo de Edad,
México 2011 - 2019
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Fuente: SSA/DGE/SUAVE

En relacion con los grupos de edad, durante el periodo 2014 a 2019 el
grupo de 60 a 64 anos es el que ha reportado las mayores tasas de inciden-
cia, sobrepasando los 1,300 casos por cada 100 mil habitantes. (grafico 7).
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Grafico 7. Incidencia de Diabetes Tipo 2 por grupo de edad,
México 2014 - 2019
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Con respecto al sexo para 2019, el femenino fue el mas mas afectado
con una relacion de 1.36 mujeres por cada hombre. En todos los grupos
de edad el nUmero de casos fue mayor en el sexo femenino. (grafico 8).

Grafico 8. Casos de Diabetes Tipo 2, notificados al SUAVE por edad y sexo,

México 2019
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Fuente: SSA/DGE/SUAVE

Por entidad federativa, para 2014 Sinaloa reportd la mayor incidencia
con un total de 595.03 casos por cada 100 mil habitantes, seguida por
el estado de Morelos con 554.09 casos y tercer sitio Aguascalientes con
521.58 casos. (figura 5).
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Figura 5. Incidencia de Diabetes tipo 2 por entidad federativa, México 2014

Fuente: SSA/DGE/SUAVE

Para 2019, Baja California reporto la tasa de incidencia mas alta con
703.02 casos por cada 100 mil habitantes, seguida por Tamaulipas con
638.29 casos y Nayarit con 52517. (figura 6).

Figura 6. Incidencia de Diabetes tipo 2 por entidad federativa, México 2014

Fuente: SSA/DGE/SUAVE

En relacion a la institucion notificante se tiene que para 2019, el IMSS-
ordinario concentro el 31.91% de los casos notificados, seguido por la Se-
cretaria de Salud con el 2875% y en tercer lugar el ISSSTE concentra el
16.98% de los casos (grafico 9).
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Grafico 9. Notificacién al SUAVE de Diabetes tipo 2 por Institucién,
México 2019
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Obesidad (E66)

En el periodo de 2011 a 2017, se observo un incremento significativo de
la incidencia de obesidad en México, pasando de los 13.84 casos por cada
100 mil habitantes notificados en 2011 a los 557.44 en 2017. Para 2018 la
incidencia se mantuvo a la par de 2017 y para 2019 se observo una reduc-
cion del 515% con respecto al afno previo. (grafico 10)

Grafico 10. Incidencia de Obesidad, México 2011 -2019
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En relacion con los grupos de edad, durante el periodo 2014 a 2019 el
grupo de 45 a 49 anos es el que ha reportado las mayores tasas de inci-
dencia. (grafico 1).
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Grafico 11. Incidencia de Obesidad, por grupo de Edad, México 2014 -2019.
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Con respecto al sexo para 2019, el grupo de edad que reportd el ma-
yor ndmero de casos para ambos sexos fue el de 25 a 44 anos. Las muje-
res resultaron ser las mas afectadas con una razén mujer: hombre 1.72.
(grafico 12).

Grafico 12. Casos de Obesidad, notificados al SUAVE por edad y sexo,
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Fuente: SSA/DGE/SUAVE

Por entidad federativa, para 2014 Baja California Sur reportd la mayor
incidencia con un total de 905.22 casos por cada 100 mil habitantes, se-
guida por el estado de Sonora con 853.18 casos y tercer sitio Quintana Roo
con 82914 casos. (figura 7).
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Figura 7. Incidencia de Obesidad por entidad federativa, México 2014
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Para 2019, Sinaloa reporto la tasa de incidencia mas alta con 91597 ca-
sos por cada 100 mil habitantes, seguida por Nayarit con 896.16 casos y
Colima con 719.18. (figura 8).

Figura 8. Incidencia de Obesidad por entidad federativa, México 2019

Fuente: SSA/DGE/SUAVE

En relacion a la institucion notificante se tiene que para 2019, el IMSS-
ordinario concentro el 50.22% de los casos notificados, seguido por la Se-
cretaria de Salud con el 18.05% (grafico 13).

32



Grafico 13. Notificacion al SUAVE de Obesidad por Institucién, México 2019
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Hipertension arterial (110-115)

En el periodo de 2011 a 2016, se observd una tendencia a la reduccion
en relacion a los casos de hipertension arterial, pasando de los 460.77 ca-
sos por cada 100 mil habitantes notificados en 2011 a los 356.47 en 2016;
sin embargo, de 2017 a 2019 la tendencia se ha mostrado a la alta, regis-
trandose una incidencia para 2019 de 439.12 casos por cada 100 mil habi-
tantes. (grafico 14)

Grafico 14. Incidencia de Hipertensidon Arterial, México 2011 -2019
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En relacion con los grupos de edad, durante el periodo 2011 a 2019 el
grupo de 60 a 64 anos es el que ha reportado las mayores tasas de inci-
dencia. (grafico 15).

Grafico 15. Incidencia de Hipertensién arterial, por grupo de Edad,
México 2011-2019.
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Con respecto al sexo para 2019, el grupo de edad que reportd el mayor
numero de casos para el sexo femenino fue el de 50 a 59 anos, seguido
por el de 65y mas; en el caso del sexo masculino, el grupo de edad de 65
y mMas reporto el mayor numero de casos con un total de 59,146. Las mu-
jeres resultaron ser las mas afectadas con una razén mujer: hombre 1.31.
(grafico 16).

Grafico 16. Casos de Hipertensién arterial, notificados al SUAVE por edad
y sexo, México 2019
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Por entidad federativa, para 2014 Sinaloa reportd la mayor incidencia
con un total de 1017.4 casos por cada 100 mil habitantes, seguida por el
estado de Aguascalientes 757.31 casos y tercer sitio Morelos con 746.08
casos. (figura 9).
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Figura 9. Incidencia de Hipertensién arterial por entidad federativa,
México 2014

Fuente: 55A/DGE/SUAVE

Para 2019, Baja California reporto la tasa de incidencia mas alta con
1034.86 casos por cada 100 mil habitantes, seguida por Sinaloa con 832.03
casos y Tamaulipas con 826.03. (figura 10).

Figura 10. Incidencia de Hipertensién arterial por entidad federativa,
México 2019
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En relacion a la institucion notificante se tiene que para 2019, el IMSS-
ordinario concentro el 36.39% de |los casos notificados, seguido por la Se-
cretaria de Salud con el 23.96% (grafico 17).

Grafico 17. Notificacidon al SUAVE de Hipertension arterial por Institucion,
México 2019
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Con base al analisis realizado de los datos recabados por el Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiologica (SINAVE) a traves de la vigilancia
convencional plasmados en el Sisterma Unico Automatizado de Vigilancia
Epidemiologica (SUAVE) y de la vigilancia de la mortalidad de padeci-
mientos sujetos a vigilancia a cargo del Sistema Epidemioldgico y Esta-
distico de las Defunciones (SEED); asi como la informacion presentada
en este documento proveniente de la Direccion General de Informacion
en Salud (DGIS), es evidente identificar que en nuestro pais las primeras
causas de muerte registradas son Enfermedades No Transmisibles tales
como la Diabetes, Enfermedades isquémicas del corazon, Enfermedad
cerebrovascular, Tumores Malignos, entre otras.

En 2018 se presentaron a nivel nacional 704,803 defunciones, de las
cuales el 20.85% (146,923) fueron causadas por enfermedades del corazon,
seguidas por diabetes mellitus con un total de 100,350 (14.24%) y en tercer
lugar en ese mismo ano se ubicaron las provocadas por Tumores Malig-
nos representando el 12.06% de las defunciones a nivel nacional (85,011).

Al ser padecimientos cronicos y tener una esperanza de vida alta en
nuestro pals, por consecuencia el gasto en salud dirigido a la atencion
de estos padecimientos incrementa. Los costos de las enfermedades no
transmisibles para el sistema de salud, las emypresas y las personas, son
considerables y cada vez mayores. Los gobiernos y las comunidades se
ven todos afectados por los costos elevados de la muerte prematura y
de discapacidad de las personas, asi como de los tratamientos y la pres-
tacion de cuidados para quienes tienen enfermedades no transmisibles.

Ante ello, México a través del Sistema Nacional de Salud, debe enca-
minarse con una meta clara a mediano y largo plazo a fortalecer los pro-
gramas preventivos de este tipo de enfermedades, a realizar acciones de
promocion de la salud enfocadas a los grupos de riegos, pero adn mejor
enfocadas a la poblacion joven que aln esta en la etapa de formacion de
adquirir adecuados habitos alimenticios y de actividades fisica, a propi-
ciar politicas publicas que favorezcan el empoderamiento de todos los
sectores participantes y de la propia comunidad para el autocuidado de
la salud.

El Reto de las Enfermedades No Transmisibles para la Salud Publica
de nuestro pais es mayusculo, sin embargo, se cuentan con instituciones
puUblicas sdélidas que favoreciendo la articulacion de las mismas, a través
de una intervencion integral, es factible se logre un impacto positivo a
mediano plazo en las nuevas generaciones.
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