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Proposito / Purpose

La Comision Independiente de alto nivel de la Organizacion Mundial de la Salud sobre
Enfermedades No Transmisibles (ENT) fue el detonador de una cuidadosa reflexion conjunta
en México sobre la importancia de documentar las estrategias y acciones en marcha para
combatir a las ENT. Este documento constituye una guia para la formulacion de nuevas
politicas publicas de salud en México. El diagnostico y la generacién de propuestas descritas
en el documento se realizaron con la participacion de directivos y especialistas de los
Institutos Nacionales de Salud, los Hospitales Federales, la Comision Nacional de Proteccion
Social en Salud y la Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud, bajo la
coordinacion del Secretario de Salud, el Dr. José Narro Robles.

The World Health Organization Independent High-Level Commission on Noncommunicable
Diseases (NCDs) was the detonator of a joint and careful review in Mexico regarding the
importance to document strategies and actions to combat NCD. This document provides
guidance for the formulation of new public health policies in Mexico. The diagnosis and
generation of proposals were developed by experts and specialists from the National Institutes
of Health, Federal Hospitals, the National Commission for Social Protection in Health, and the
Undersecretariat of Prevention and Health Promotion. This document was coordinated by the
Secretary of Health, Dr. José Narro Robles.
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|. Resumen Ejecutivo

En las dltimas dos décadas se ha registrado un incremento en la incidencia de las
Enfermedades No Transmisibles (ENT) en la mayoria de los paises del mundo,
independientemente de su nivel de ingreso. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), el 70 por ciento de las 56.4 millones de muertes en el mundo en 2016 fueron
ocasionadas por las ENT. Méas aun, el 75 por ciento de las muertes asociadas a ENT
ocurrieron en paises de medianos y bajos ingresos, lo que refleja la gravedad del problema
en estos paises.

Este documento presenta un resumen de informaciébn actualizada, asi como
recomendaciones y consideraciones para el disefio de politicas publicas para hacer frente a
la crisis generada por algunas de las ENT en el mundo y en México. El documento inicia con
una introduccién que revisa la transicion epidemioldgica global y posteriormente se concentra
en siete grupos de padecimientos: enfermedades cardiovasculares (ECV), enfermedades
neuroldgicas, diabetes mellitus (DM), cancer, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), salud mental y adicciones, enfermedad renal crénica (ERC), y salud en nifias, nifios
y adolescentes.

En primera instancia se presenta la situacion epidemiolégica, basada en informacién publica
disponible, para cada grupo de padecimientos: ¢ COmo se estd esparciendo la enfermedad
en México y el mundo? ¢Cudles son los determinantes sociales, medioambientales, de
comportamiento, genéticos y demograficos de estas enfermedades?

Posteriormente, en cada capitulo se revisa el impacto econémico y en salud de estas
enfermedades, y después se analizan las acciones que México ha puesto en marcha para
reducir la prevalencia de cada enfermedad, asi como los recursos destinados para tal fin.

La parte final de cada capitulo analiza la agenda de investigacion actual en México y presenta
propuestas innovadoras para hacer frente en un futuro cercano a los padecimientos
estudiados.

Algunas de las principales conclusiones de este documento son:

1. Estamos viviendo una transicién epidemiologica

e Las principales causas de muerte y discapacidad ya no son las enfermedades
infecciosas, sino las ENT, que representan una gran carga. Esta transicion
epidemioldgica es el resultado, entre otras causas, de las transiciones econémicas y
demogréficas que han tenido lugar en las décadas recientes.

2. Las Enfermedades No Transmisibles tienen una tasa elevada de
mortalidad

e Mientras que la mortalidad total en el mundo ha caido 56.9 por ciento entre 1960 y
2015, la mortalidad causada por las ENT se ha incrementado debido a una mayor
incidencia de dichos padecimientos.

14
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Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa de muerte en el
mundo. Estas enfermedades incluyen: hipertension arterial sistémica (HAS),
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, estenosis valvular adrtica calcica
degenerativa y cardiopatias congénitas.

De acuerdo con la OMS, la enfermedad vascular cerebral (EVC) es la segunda causa
de mortalidad en mayores de 60 afios. Se estima que 15 millones de personas sufren
esta enfermedad anualmente y, de estos, 5.8 millones fallecen.

En el afio 2015, el sobrepeso y la obesidad contribuyeron a cuatro millones de
muertes, lo cual representé el 7.1 por ciento de la mortalidad general a nivel mundial.
La enfermedad cardiovascular (ECV), la diabetes mellitus (DM) y la enfermedad renal
cronica (ERC) son las tres principales causas de muerte asociadas a un elevado
indice de masa corporal (IMC). A nivel global 41 por ciento de las muertes por ECV,
9.5 por ciento de las muertes por DM y 7.2 por ciento de las muertes por ERC estan
asociadas a la obesidad.

De acuerdo con la Federacion Internacional de Diabetes (FID), 425 millones de
personas presentaban DM en 2017, aproximadamente uno de cada once adultos,
ademas de que 50 por ciento de los casos de DM en adultos no son diagnosticados.
Segun la OMS esta enfermedad causé 1.6 millones de muertes en 2015. La
prevalencia global de DM en adultos mayores de 18 afios ha aumentado de 4.7 por
ciento en 1980 a 8.5 por ciento en 2014.

De acuerdo con el Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer (CIIC), en
2012 hubo 14.1 millones de nuevos casos de cancer en el mundo y 8.2 millones de
personas murieron debido a tumores malignos.

Por primera vez, la salud mental se incluyé como prioridad en las Metas de Desarrollo
Sostenible para el afio 2030. Cada afio 800 mil personas cometen suicidio, siendo
esta la segunda causa de muerte entre jovenes de 15 a 29 afios de edad.

En 2030, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) sera la cuarta causa de
muerte a nivel global.

3. Los gobiernos y las personas estan gastando muchos recursos para tratar
las Enfermedades No Transmisibles

Se estima que las ENT tendran un costo de mas de 30 billones de délares entre 2010
y 2030, mismo que representaria 48 por ciento del Producto Interno Bruto (PIB)
mundial de 2010 y dejaria a millones de personas en situacion de pobreza. Las ECV
y los trastornos mentales son las condiciones que contribuyen principalmente a la
carga econdémica mundial de las ENT.

En 2010, el costo estimado de las ECV en el mundo fue de 863 miles de millones de
dolares; el costo esperado para 2030 es de 1.04 billones de doélares. Por su parte, se
calcula que las pérdidas econdmicas asociadas a trastornos mentales entre 2010 y
2030 seran de 16.1 billones de délares.

15



75 SALUD

4. Las Enfermedades No Transmisibles tienen un efecto negativo sobre la
calidad de vida de los afectados, ya que disminuyen la productividad y
aumentan la tasa de discapacidad

Los trastornos mentales y el abuso de sustancias toxicas son la primera causa de
discapacidad a nivel mundial. Mientras que la EVC es la principal causa de
discapacidad en mayores de 60 afos.

A nivel global, un IMC elevado y una dieta con alta densidad cal6rica son dos de los
tres principales factores de riesgo que causan discapacidad y afos de vida perdidos.
En cuanto a afecciones oncolégicas, el cAncer de pulmén es el tumor diagnosticado
con mayor frecuencia, con 1.82 millones de casos nuevos cada afo, seguido por el
cancer de mama con 1.67 millones de casos y el cancer colorrectal con 1.36 millones
de casos nuevos cada afio. La mayoria de las muertes por neoplasias se atribuyen a
cancer de pulmoén, higado y estémago.

La OMS ha sefialado, en su Plan de Accion Global de 2014, que el consumo nocivo
de alcohol y de tabaco son factores de riesgo para el desarrollo de las ENT. Poco més
de 5.1 por ciento de los afios de vida perdidos a causa de discapacidades se atribuyen
al consumo excesivo de alcohol.

Las ENT afectan la calidad de vida y el desarrollo de nifios y adolescentes. Las
enfermedades congénitas raras disminuyen la esperanza de vida y crean condiciones
de vida dificiles para los menores que las padecen.

La mitad de las personas que necesitan un trasplante renal no lo reciben. Se debe
generar conciencia publica sobre la importancia de la enfermedad renal crénica como
una ENT.

5. La prevencion de los factores de riesgo asociados a las Enfermedades No
Transmisibles debe ser el objetivo central de cualquier estrategia de politica
publica

La mayoria de los factores de riesgo que favorecen el desarrollo de las ENT son
prevenibles. Los jefes de Estado y de Gobierno, no solo los ministros de Salud, deben
supervisar el proceso orientado a generar conciencia, en el ambito nacional, respecto
de las ENT y la salud mental.
En cuanto a prevencion, se deben desarrollar acciones para minimizar los factores de
riesgo que son modificables:

o Factores de comportamiento: el tabaco, el consumo de alcohol, la dieta y la
inactividad fisica son los factores de riesgo mas importantes que se deben
atender para disminuir las ENT y sus complicaciones. Se debe promover la
salud y los estilos de vida saludables, reducir los ambientes obesogénicos y
crear conciencia en los ciudadanos sobre la calidad y contenido nutrimental de
los alimentos, asi como la importancia del ejercicio.

o Factores medioambientales: se debe mejorar la calidad del aire y del agua,
especialmente en los paises con mayor prevalencia de enfermedades
infecciosas.

o Factores sociales: se deben reducir los niveles de pobreza y desigualdad,
mejorar la provisién y calidad de servicios publicos e incrementar el nivel
educativo de la poblacién.
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6. Se necesitan soluciones innovadoras para prevenir, controlar y tratar las
Enfermedades No Transmisibles

Es necesario disefiar politicas que vayan mas alla del enfoque curativo y que involucren otros
factores y sus interacciones. Las nuevas politicas necesitan considerar distintos actores,
autoridades, reguladores, al sector privado y gobiernos subnacionales.

La educacion y la salud van de la mano. Entender esto es fundamental.
Necesitamos politicas que combinen la creacion de mejores habitos en las etapas
tempranas de la vida. Uno de los mejores lugares para promover estilos de vida
saludables es la escuela.

La planeacion urbana importa. Disciplinas que parecen lejanas a la salud, como el
disefio urbano, deben formar parte del proceso del cuidado a la salud. Por ejemplo, el
trnsito excesivo, debido a la falta de infraestructura para el transporte publico, lleva
a estilos de vida sedentarios que contribuyen al desarrollo de las ENT.
Latecnologiay lainformacion son aliados poderosos para promover estilos de
vida mas saludables. Es crucial que los gobiernos utilicen tecnologias para informar
a la gente sobre asuntos relacionados con su salud. En este sentido, el internet y las
redes sociales son herramientas poderosas que pueden ayudar en el disefio de
soluciones innovadoras para problemas de salud.

Regulacion y politica fiscal con beneficio para la salud. El etiqguetado frontal en
alimentos y bebidas debe ser una herramienta para ayudar a los consumidores a
tomar decisiones informadas sobre su alimentacion de manera mas facil y promover
dietas mas saludables. Se deben aplicar impuestos al tabaco, al alcohol y a los
alimentos no saludables. Ambas medidas son esenciales para prevenir el desarrollo
de ENT. Se debe regular también la publicidad y acceso a alimentos no saludables.
Las ciencias del comportamiento pueden ayudar a disefiar politicas mas
efectivas. La economia y otras ciencias del comportamiento permiten a los gobiernos
tomar en cuenta restricciones reales en el disefio de politicas publicas para influir
sobre los habitos de las personas. Debemos pensar en la creacion de unidades de
economia del comportamiento dentro de los gobiernos y en la sociedad civil que se
especialicen en politica de salud, y que usen enfoques experimentales para probar
ideas innovadoras, que tienen el potencial de transformar las politicas de salud en el
mundo.

Refuerzo de la atencion primaria. Se han realizado mejoras significativas a nivel
mundial en la atencion primaria. Sin embargo, uno de los principales retos es innovar
para mejorar la adherencia a tratamientos y prevenir el desarrollo de comorbilidades
0 de hospitalizaciones que pueden ser evitadas. Especificamente, sigue siendo
importante trabajar en la implementacién de programas de educacién, monitoreo,
tratamiento oportuno para disminuir los casos de obesidad, ECV, DM y sus
comorbilidades. Algunos programas de prevenciéon de DM deben adaptarse para
atender a poblaciones especificas (diabetes gestacional, migrantes, entre otros). Para
superar los resultados actuales es necesario mejorar programas de certificacion de
competencias para profesionales de la salud y asistentes no médicos, y generar
entrenamiento académico y apoyo financiero para programas que incrementen la
calidad de los servicios.

La medicina traslacional y la de precision ofrecen oportunidades para el
desarrollo de programas de investigacion innovadora. Dichas técnicas pueden
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ayudarnos a entender la patogénesis de comorbilidades como el higado graso no
alcohdlico y la enfermedad renal cronica, para poder identificar estrategias de
prevencién y control, y combatirlas de forma efectiva.

e Invertir en la calidad de los servicios de salud. Asegurar el acceso efectivo a
servicios de salud con capacidad resolutiva es esencial. La identificacion temprana y
la atencién oportuna de las condiciones crénicas representa un area de oportunidad
para incidir tanto en la calidad de vida como en el mejor uso de los recursos limitados
disponibles.

e Considerar la desigualdad como un reto en salud prioritario. La desigualdad en
el acceso a servicios de salud genera divergencias en el bienestar global de corto y
largo plazo, tanto a nivel personal como social. Incidir en la salud exige una reduccién
en la desigualdad econdmica para hacer factible el acceso a bienes y servicios
saludables.

Este documento presenta informacion valiosa para favorecer la discusion entre los tomadores
de decisién y los implementadores de las politicas publicas en el &mbito de la salud. ¢, Cuales
son los siguientes pasos para asegurar que tengamos un mundo mas saludable? ¢Cdmo
pueden los gobiernos enfrentar mejor el riesgo del crecimiento de las ENT? ¢Como puede
ayudarnos la cooperacion internacional para encontrar mejores soluciones a los problemas
de salud publica mas importantes? ¢Como podemos utilizar las nuevas herramientas
tecnoldgicas y el conocimiento desarrollado durante los Ultimos afios para crear soluciones
innovadoras?

Los retos de salud siempre han existido y siempre existiran. Son parte esencial de la
naturaleza humana. Mientras las sociedades progresan los retos en salud evolucionan
y se vuelven mas complejos. Después de siglos de mejoras, es hora de poner todo el
conocimiento humano al servicio de la salud y de colocar a lainnovacién en el centro
de la estrategia para prevenir, controlar y tratar las ENT. Como gobiernos, es hora de
actuar.
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II. Executive Summary

Regardless of income level, most countries in the world have withessed an increase in the
prevalence of noncommunicable diseases (NCDs) over the past two decades. According to
the World Health Organization (WHQO), 70 percent of the 56.4 million deaths in the world in
2016 were caused by NCDs. Moreover, 75 percent of all deaths associated to NCDs occurred
in low-and middle-income countries.

This document presents a summary of updated information, recommendations and policy
options to address the growing crisis generated by NCDs in the world, and Mexico. It begins
with an introduction that looks at the epidemiological transition taking place globally, and then
focuses on seven specific diseases, each one described in a particular chapter: cardiovascular
diseases, neurological disorders, diabetes mellitus (DM), cancer, chronic obstructive
pulmonary disease, mental health and addictions, chronic kidney disease, and pediatric health
issues.

For each group of diseases, the document offers a descriptive overview of the epidemiologic
situation based on publicly available information: How is this disease spreading through
Mexico and around the world? What are the social, environmental, behavioral, genetic and
demographic determinants of this particular disease?

Later on, every chapter describes the economic and health impact of each disease and
focuses on the actions that Mexico is undertaking to reduce their prevalence, as well as the
resources devoted to this end.

The final part of each chapter analyzes the current research agenda in Mexico and offers
possible innovative ways to take on these illnesses in the near future.

Some of the main takeaways from this document are:

1. We are witnessing an epidemiological transition

e The main causes of death and disability in the world nowadays are no longer
contagious diseases, but NCDs that represent an immense burden. This
epidemiological transition is the result of economic and demographic transitions that
took place over recent decades.

2. Noncommunicable diseases have an elevated mortality rate

e While overall mortality around the world has decreased by 56.9 percent between 1960
and 2015, mortality from NCDs has increased due to higher incidence of such
diseases.

e Cardiovascular diseases are the leading cause of death in the world, these include:
systemic hypertension, ischemic heart disease, valvular stenosis, heart failure and
congenital heart disease.

e According to the WHO cerebrovascular accident (or stroke) represents the second
leading cause of death in population aged 60 or older. It is estimated that 15 million
people suffer annually from this disease, causing over 5.8 million deaths.
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In 2015, overweight and obesity contributed to four million deaths, which represented
7.1 percent of overall mortality worldwide. Cardiovascular diseases, DM and chronic
kidney disease are the three main causes of death associated with an elevated body
mass index (BMI). Globally, 41 percent of all deaths due to cardiovascular diseases,
9.5 percent of all deaths due to DM and 7.2 percent of all deaths due to chronic kidney
disease were associated to obesity.

According to the International Diabetes Federation (IDF), 425 million people had DM
in 2017, approximately one in eleven adults. Still, 50 percent of all DM cases in adults
are estimated to go undiagnosed. According to the WHO, DM caused 1.6 million
deaths in 2015. The global prevalence of DM among adults over 18 years of age has
risen from 4.7 percent in 1980 to 8.5 percent in 2014.

According to the International Agency for Research on Cancer (IARC), there were 14.1
million new cancer cases in the world in 2012, and in that same year, 8.2 million people
died due to malignant tumors.

For the first time, Mental Health was included as a priority in the Sustainable
Development Goals set for 2030. Each year 800 thousand people commit suicide; it
has become the second leading cause of death among 15 to 29 year-olds.

By 2030, chronic obstructive pulmonary disease is expected to become the fourth
leading cause of death in the world.

3. Governments and people are spending many resources to treat
noncommunicable diseases

From 2010 to 2030 NCDs will cost more than 30 trillion dollars, representing 48 percent
of global domestic product in 2010, and pushing millions of people below poverty line.
Cardiovascular disease and mental health conditions are the dominant contributors to
the global economic burden of NCDs.

In 2010, cardiovascular diseases had an estimated cost of 863 billion dollars globally,
this cost is expected to reach 1.04 trillion dollars by 2030. Similarly, economic losses
associated to mental health disorders between 2010 and 2030 will account 16.1 trillion
dollars.

4. Noncommunicable diseases are increasingly affecting people’s lives:
causing disabilities, diminishing quality of life and productivity

Mental disorders and drug abuse are the first cause of disability worldwide. Meanwhile,
stroke represents the leading cause of disability in people aged 60 or older.

An elevated BMI and high caloric intake are two of the three main risk factors that
cause disability and years of life lost worldwide.

Among cancers, lung cancer is the most frequently diagnosed malignancy with 1.82
million new cases each year, followed by breast cancer with 1.67 million cases, and
colorectal cancer with 1.36 million cases. Most cancer deaths are attributable to lung,
liver, and stomach cancers.

In its World Action Plan from 2014, the WHO considered harmful use of alcohol and
smoking as two important risk factors for NCDs. Estimations consider that 5.1 percent
of years of life lost due to disability are attributable to alcohol abuse.
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Children and teenagers see their development and quality of life affected due to NCDs.
Rare congenital diseases diminish life-expectancy and create difficult conditions for
newborn babies.

Half of the people who need renal replacement therapy are not treated. Chronic kidney
disease needs to be publicly recognized as a major NCD.

5. Prevention of risk factors associated to noncommunicable diseases need to
be addressed as the central focus of any policy strategy

Many risk factors associated with NCDs are preventable. Political leaders should take

responsibility for comprehensive local actions, together with the health sector, that can

advance actions against NCDs.

Along this line of prevention, we must take action to minimize modifiable risk factors:

o Behavioral risk factors: tobacco, alcohol consumption, diet and physical inactivity
are some of the most important factors that need to be addressed; promoting
healthy lifestyles, reducing obesogenic environments, as well as raising awareness
on quality and nutritional content of food is essential in order to decrease the
prevalence of NCDs.

o Environmental risk factors: improving air and water quality, especially in countries
where infectious diseases have a high prevalence.

o Social risk factors: alleviating poverty and inequality, lack of education and low
provision and quality of public services.

6. We need innovative solutions to prevent, control and treat
noncommunicable diseases

We need to start thinking about policies that go beyond the curative approach of health,
involving other factors and their interactions as well. New policies need to take into account
different actors such as other authorities, regulators, private sector and governments at
subnational levels.

Education and health go hand in hand. Understanding this is fundamental. We need
to think about policies that combine health and education in order to take advantage
of synergies that can lead to the creation of better habits in early stages of life. One of
the best places to promote healthier lifestyles are schools.

Urban planning matters. Fields that seem far from the scope of public health, such
as urban design and distribution need to start taking part in the process of health care.
Many countries struggle with overcrowding problems such as excessive traffic and
poor public transportation infrastructure, which may lead to sedentary lifestyles, a risk
factor associated with NCDs.

Technology and information are powerful allies to promote healthier lifestyles. It
is crucial for governments to utilize new technologies as communication channels to
inform people about health issues. In this sense, Internet and social networks should
be considered useful tools that can help design and implement innovative solutions to
health problems.

Regulation and fiscal policies. Health oriented front-of-pack labelling should be
considered as a tool to help people make easier, educated and informed choices.
Fiscal disincentives should be applied to tobacco, alcohol and unhealthy foods. Both
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measures are extremely important to prevent the development of NCDs. Advertising
and access to unhealthy foods should also be regulated.

e Behavioral science can help us design more effective policies. Behavioral
economics, and other sciences, allow governments to better inform their policy-making
process, and to create more effective solutions that take into account real-life
constraints that may influence people’s habits. We should start thinking about the
creation of behavioral economic units within government agencies and civil society that
focus on health policy and that, with an experimental approach, try and test innovative
ideas that have the potential to revolutionize health policy around the world.

e Enhancement of primary health care. Significant improvements have been made
worldwide regarding primary care. However, innovations are still needed to foster
adherence to treatments and prevent patients from developing comorbidities or
requiring hospitalizations that can be avoided. Specifically, it is still important to
continue working on the implementation of educational programs, screening, early
treatment and rehabilitation in order to decrease the prevalence of obesity,
cardiovascular diseases, DM, and their comorbidities. Some DM prevention programs
need to be tailored to specific population profiles (i.e. gestational diabetes, migrants,
first degree relatives, etc.) for better results. To achieve a better performance in quality
of care programs, it is necessary to enhance competence-specific certifications for
health professionals and non-medical assistants, as well as generating academic and
financial support.

e Translational and precision medicine offer opportunities for innovative
research. Such techniques can help us understand the pathogenesis of common
comorbidities like non-alcoholic fatty liver disease and chronic kidney disease, and
tackle them in more effective ways.

e Investment in quality health services. Ensuring effective access to health services
is essential. Early diagnosis and treatment of chronic diseases represent an area of
opportunity to improve quality of life and management of available resources.

e Acknowledgment of inequality as a major health challenge. Unequal access to
health services fosters short and longterm differences in both individual and social
wellbeing. Improving health requires succesful policies to reduce economic inequity
and facilitate access to health care goods and services.

This document presents valuable information with the aim to inform our discussions as policy-
makers in the field of public health. What are the next steps to ensure that we have a healthier
world? How can governments better address the threats posed by the rise of NCDs? How can
international cooperation help find better solutions to the world’s most pressing health
problems? How can we use the new technological tools and knowledge developed over the
years to create innovative solutions?

Health challenges have always been present and are essential to human nature. They
will always exist. As societies move forward, health challenges evolve and become
more complex. After centuries of improvement, it is time to focus human knowledge
towards the improvement of health, and place innovation at the core of the strategy to
prevent, control and treat NCDs. As governments, it is time to deliver.
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l1l. Introduccidn

En los primeros afios del siglo XXI, el progreso econémico en el mundo ha venido
acompafiado de un aumento considerable de las Enfermedades No Transmisibles (ENT),
independientemente del nivel de ingresos de los paises.

De acuerdo con cifras de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), tan solo en 2016, de
las 56.4 millones de muertes en el mundo, 70 por ciento se debieron a ENT. Esta carga de la
enfermedad afecta principalmente a paises de ingresos medianos y bajos, en donde se
registra cerca del 75 por ciento de la mortalidad total en el mundo asociada a dichas
enfermedades (OMS, 2018a).

El presente documento tiene como objetivo presentar un diagndstico desde la perspectiva de
la salud publica sobre algunas de las ENT para tener un panorama actual de estas
enfermedades y destacar las mejores practicas y rutas hacia la prevencion, deteccion y
tratamiento en beneficio de la salud de la poblacion.

1. Evolucidén de las Enfermedades No Transmisibles en el mundo

1.1 Transicion epidemiologica

La transicion epidemiolégica representa el cambio en el perfil de la salud y enfermedades de
una poblacién. Estos cambios y su relaciébn estrecha con la transicion demografica y
econdmica de cualquier pais determinan la demanda de los servicios de salud y, por tanto, la
manera en que estos deben transformarse para atender las nuevas necesidades de salud de
la poblacién.

Dimensiones y consecuencias de la transicién epidemioldgica

Transicion Demografica
rFecundidad—Mortalidad y Migracion I

Transicion Econémica Transicion de Servicios de
Cambio de poblacién Salud

econdmicamente activa

. i o Atencidén de corta estancia por
Agricola - Industria y servicios

estancia larga

Transicion Epidemioldgica
Infecciosas - Cronicas y
causadas por el hombre

Gréfica 1. Fuente: Omran, 2005.

En los ultimos afos, el perfil epidemiolégico de la poblacion se ha desplazado de las
enfermedades infecto-contagiosas hacia padecimientos crénico-degenerativos y lesiones por
causa externa, como las principales causas de enfermedades, discapacidad y muerte. La
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distribucion de los tres grupos basicos de enfermedad varia en concordancia con el nivel de
desarrollo de los paises.

1.2 Transicion demografica

La transicion demografica ha tenido importantes repercusiones en la conformacion de las
enfermedades que afectan a la poblacion. La transicion demogréfica se caracteriza por la
reduccion de la mortalidad infantil (debido a la reduccién de las enfermedades infecciosas),
asi como reducciones en la tasa de fecundidad y en la tasa de mortalidad, mismas que han
traido como consecuencia el envejecimiento de la poblacién en todas las regiones del mundo.
De esta forma, las cohortes sucesivas de nacimientos se vuelven mas pequefias, generando
gue la pirdmide poblacional deje de ser triangular (més gente joven y menos adultos mayores)
y aumentando el segmento de grupos etarios mayores, favoreciendo un incremento de las
ENT (Subsecretaria de Prevenciéon y Promocién de la Salud [SPPS], 2018). En la siguiente
grafica se muestra el cambio en la composicion poblacional por grupos etarios, utilizando
como referencia los afios de 1985, 2000 y 2015, en paises de ingresos altos, medios y bajos
y en el mundo.

Composicién poblacional por grupos de edad 1985, 2000 y 2015

Mundial 2015 | 26.1
Mundial 2000 | 30.1
Mundial 1985 | 338

Ingresos altos 2015
Ingresos altos 2000

Ingresos altos 1985

Ingresos medios 2015 [ 262 IS0 08 T
Ingresos medios 2000 | 313 . s32 | 156 |
Ingresos medios 1985 | 36.0 - a7 142 |
Ingresos bajos 2015 | 42.9 49 102
Ingresos bajos 2000 | 44.6 43 104
Ingresos bajos 1985 | 44.8 a0 102

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0 90.0 100.0

| 10-14 [ 15-49 [ so+

Gréfica 2. Fuente: Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), 2018.

1.3 Determinantes clave de las Enfermedades No Transmisibles

El tabaquismo, el alcoholismo, la alimentacion poco saludable y la inactividad fisica son cuatro
factores de riesgo que, junto con otros factores biologicos, favorecen la aparicion de las ENT.
Asi mismo, algunos fenédmenos actuales como la urbanizacion y la globalizaciébn han
generado impactos indirectos en la salud; por ejemplo, la urbanizacién ha favorecido la
propagacion de trabajos mas sedentarios, o la globalizacion ha favorecido al consumo de
alimentos procesados con alto valor calérico (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS],
2011). Si bien los determinantes de cada una de las ENT son distintos, en el siguiente
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esquema se muestran los principales elementos que favorecen la aparicion de dichas
enfermedades.

Determinantes clave de las Enfermedades No Transmisibles

ENFERMEDADES CRONICAS:
Enfermedades cardiovasculares (incluida la hipertension),
canceres, diabetes y enfermedades cronico respiratorias.

t

FACTORES BIOLOGICOS DE RIESGO:
Modificables: sobrepeso/obesidad, hipercolesterolemia,
hiperglucemia, hipertensién arterial. No Modificables: edad,
sexo, raza, factores genéticos.

|

FACTORES CONDUCTUALES DE RIESGO:
Tabaquismo, régimen alimentario poco saludable, sedentarismo,
consumo nocivo de alcohol.

DETERMINANTES AMBIENTALES:
Factores sociales, econédmicos y politicos como los ingresos, las
condiciones de vida y laborales, la infraestructura fisica, el medio
ambiente, la educacidn, el acceso a los servicios de salud y a los
medicamentos esenciales,

INFLUENCIAS A ESCALA MUNDIAL:

Globalizacion, urbanizacién, tecnologia, desarrollo
socioecondmico y migracion.

Grafica 3. Fuente: OPS, 2011.

1.4 Mortalidad

Actualmente en el mundo persisten enfermedades transmisibles acompafadas de una
mortalidad prematura debida a las ENT, lo que impide el progreso a través de las transiciones
demograficas y epidemioldgicas en muchas poblaciones. Esta "doble carga" de la mortalidad
por enfermedades transmisibles y no transmisibles es responsable de las desventajas de
supervivencia que experimentan muchas de las poblaciones de las regiones menos
desarrolladas del mundo, adicionalmente al problema que representan para disefiar politicas
publicas en salud por la necesidad de conjugar estrategias para ambos tipos de
enfermedades.
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Principales grupos de enfermedades

Paises en vias de desarrollo

Enfermedades transmisibles, afecciones maternas, perinatales
y nutricionales: enfermedades infecciosas y parasitarias —
diarrea, malaria, tuberculosis, enfermedades helminticas —,
infecciones respiratorias agudas, causas de muerte maternas,
causas perinatales, carencias nutricionales.

Enfermedades no transmisibles: neoplasias, desérdenes
enddcrinos, enfermedades cardiovasculares, enfermedades
Grupo 2 | respiratorias cronicas, enfermedades de la piel y
subcutaneas, desérdenes del sistema nervioso,
enfermedades musculo-esqueléticas, anomalias
congénitas, enfermedades genito-urinarias, enfermedades
y sintomas de senilidad.

)Causas accidentales y violentas (identificadas en
el texto como causas accidentales y violentas o

causas externas): accidentes intencionales

(suicidios y homicidios) y no intencionales.

Paises desarrollados

Gréfica 4. Basada en: Salomon & Murray, 2002

A pesar de las desigualdades sociales que persisten en el mundo, durante las Ultimas
décadas, las condiciones sanitarias en los paises menos desarrollados han mejorado a nivel
mundial gracias a la vacunacién, el agua limpia y las sales de rehidratacién oral, las cuales,
junto con los avances médicos y cientificos, tienen impacto en la tasa de mortalidad global,
gue ha disminuido en el periodo de 1960 a 2015 en un 56.9 por ciento (Direccién General de
Epidemiologia [DGE], 2018).

Diez principales causas de muerte en el mundo en 2016

Muerte (millones)

0 2 4 6 8 10
] | I | | I

Enfermedad isquémica del corazén [y
Infarto |
Enfermedad pulmonar obstructiva... |
Infeccion de las vias respiratorias... [

Enfermedad de Alzheimer y otras...-[T
Trdquea, bronquios, canceres de... [N

Diabetes mellitus [

Accidentes de trafico [

Enfermedades diarreicas [

Tuberculosis [

Gréfica 5. Fuente: OMS, 2018a.

26



SECRETARIA DE SALUD

75 SALUD |

En esta sustancial reduccion se hace énfasis en dos periodos; uno, de 1960 a 1965, en el
gue se presentd una disminucién de 26.6 por ciento en la tasa de mortalidad. Y el segundo
periodo, entre 1983 y 2016, con una disminucion del 25.7 por ciento (DGE, 2018).

Mortalidad por grupo de enfermedad

Mundo 2015 2RI e

Mundial 1985 ST e

América 2015 [0 o |

América 2000 [FESEI e

Europa 2015 (S e|

Europa 2000 [N s

Pacifico occidental 2015 _
Pacifico occidental 2000 _
Mediterraneo oriental 2015 _
Mediterraneo oriental 2000 _
Sureste asiatico 2015 |26 a0
Sureste asiatico 2000 AT 0 |
Africa 2015 [ 0T

Africa 2000 [0 e

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
. Transmisibles . No transmisibles . Dafios y violencia

Gréfica 6. Fuente: OMS, 2018c.

La mayoria de las regiones del mundo tiene un comportamiento similar entre si en el afio
2015: las principales causas de defuncién son las ENT. Africa es la Unica region en el mundo
en la que las principales causas de defuncién todavia son por enfermedades transmisibles,
lo que demuestra que la desigualdad econémica amplia las brechas de salud. De manera
paralela, en paises de ingresos medios las ENT conforman cinco de las diez principales
causas de mortalidad.
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Clasificacion de principales causas de mortalidad en paises de ingresos medios entre 1990

y 2016

1990 2016
1. Enfermedades cardiovasculares 1. Enfermedades cardiovasculares
2. Cancer 2. Cancer
3. Diarrea, neumonia y otras 3. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
4. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 4. Diabetes mellitus
5. Alteraciones congénitas 5. Trastornos neurologicos
6. Accidentes no intencionales 6. Diarrea, neumonia y otras
7. Diabetes mellitus 7. Accidentes de transporte
8. VIH - SIDA y tuberculosis 8. Accidentes no intencionales
9. Accidentes de transporte 9. VIH - SIDA y tuberculosis
10. Autolesiones y violencia 10. Cirrosis
11. Trastornos neurolégicos 11. Autolesiones y violencia
12. Otras ENT 12. Enfermedades del sistema digestivo
13. Cirrosis 13. Alteraciones congénitas
14. Enfermedades del sistema digestivo 14. Otras ENT
15. Deficiencias nutricionales 15. Trastornos mentales

] Enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales [ ] Lesiones
[1 Enfermedades no transmisibles

Gréfica 7. Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), 2018.

1.5 Carga de la enfermedad

En los ultimos afios, la carga de la enfermedad ha variado significativamente, con mayores
diferencias en paises de ingresos medios. En cuanto a afios de vida ajustados por
discapacidad, las ENT ocupan ocho de las diez primeras causas en este grupo de paises.
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Clasificacion de principales causas de afos de vida ajustados por discapacidad en paises
de ingresos medios entre 1990 y 2016

1990

. Diarrea, neumonia y otras

. Enfermedades cardiovasculares

. Alteraciones congénitas

2016
. Enfermedades cardiovasculares
. Cancer
. Otras ENT

. Otras ENT

. Trastornos mentales

. Diabetes mellitus

. Accidentes no intencionales

. Trastornos mentales

. Trastornos musculo esqueléticos

. Diarrea, neumonia y otras

. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

. Trastornos neurologicos

1
2
3
4
5. Cancer
6
7
8
9

. Accidentes de transporte

10. Diabetes mellitus

W |iNd|lajn|~|wiN||E

. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

10. Accidentes de transporte

11. Trastornos musculo esqueléticos

11. Accidentes no intencionales

12. Autolesiones y violencia

13. Trastornos neurolégicos

12. Alteraciones congénitas

13. VIH - SIDA y tuberculosis

14. VIH - SIDA y tuberculosis

14. Autolesiones y violencia

15. Deficiencias nutricionales

15. Cirrosis

[ Enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales [ | Lesiones
[1 Enfermedades no transmisibles

Gréfica 8. Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), 2018.

En términos econémicos, se estima que las ENT tendran un costo de mas de 30 billones de
dolares entre 2010 y 2030, mismo que representara 48 por ciento del Producto Interno Bruto
(PI1B) mundial y dejara a millones de personas en situacion de pobreza. Las enfermedades
cardiovasculares (ECV) y los trastornos mentales son las condiciones que contribuyen
mayormente a la carga econdmica mundial de las ENT. En 2010, el costo estimado de las
ECV en el mundo fue de 863 miles de millones de ddlares; el costo esperado para 2030 es
de 1.04 billones de dolares. Por su parte, se calcula que las pérdidas econdmicas asociadas
a trastornos mentales entre 2010 y 2030 seran de 16.1 billones de ddlares (Benjamin EJ et
al., 2017; World Economic Forum & Harvard School of Public Health, 2011).

2. Esfuerzos internacionales de alto nivel

a. Las Enfermedades No Transmisibles en el marco de la Agenda 2030

El 27 de septiembre de 2015, durante la Cumbre Mundial sobre el Desarrollo Sostenible de
la ONU, los paises miembros aprobaron la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, la cual
esta conformada por 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) y 169 metas que orientaran
la labor de los paises (OMS, 2016). Es a través del Objetivo 3, “Garantizar una vida sana y
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promover el bienestar de todos en todas las edades”, que los paises se comprometieron a
formular respuestas nacionales a partir de las siguientes metas:

3.4 Para 2030, reducir en un tercio la mortalidad prematura por las ENT mediante la
prevencion, el tratamiento, y la promocién de la salud mental y el bienestar.

3.5 Fortalecer la prevencion y el tratamiento del abuso de sustancias adictivas, incluido el
uso indebido de estupefacientes y el consumo nocivo de alcohol.

3.a Fortalecer la aplicacion del Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco en
todos los paises, segun proceda.

3.b Apoyar las actividades de investigacion y desarrollo de vacunas y medicamentos contra
las enfermedades transmisibles y no transmisibles que afectan, primordialmente, a los
paises en desarrollo. Asi como facilitar el acceso a medicamentos y vacunas esenciales
asequibles.

La inclusién de las ENT en la Agenda 2030 y del importante impacto de estas en el
cumplimiento de los ODS ha fomentado una discusion mas amplia en las Reuniones de alto
nivel de la Asamblea General de la Organizacién de las Naciones Unidas (AGONU).

b. Reuniones de alto nivel de la Asamblea General de la Organizacion de las
Naciones Unidas sobre Enfermedades No Transmisibles

El reconocimiento de que las ENT constituyen un problema sanitario mundial, asi como un
desafio al desarrollo de los Estados debido al alto impacto socioeconémico de la carga de
tales enfermedades, favorecié que el abordaje de esta problematica fuera llevada a la
Organizacién de las Naciones Unidas (ONU).

El propdsito de las reuniones ha sido generar acuerdos y compromisos al mas alto nivel y
plasmarlos en Declaraciones Politicas que permitan intensificar las medidas adoptadas en los
planos mundial, regional y nacional para prevenir y controlar las ENT, ademés de contribuir a
la plena realizacion del derecho de las personas a la salud fisica y mental.

A la fecha, la AGONU ha celebrado dos reuniones de alto nivel en 2011 y 2014. Los
principales propdsitos de esta Ultima fueron: hacer un balance de los progresos realizados en
el cumplimiento de los compromisos emanados de la Declaracién Politica de 2011; reafirmar
el compromiso politico de las naciones al mas alto nivel; ademas de intensificar las respuestas
multisectoriales para avanzar de manera efectiva en la prevencion y el control de las ENT.

En septiembre de 2018, se llevé a cabo la “Tercera Reunién de alto nivel de la AGONU sobre
Enfermedades No Transmisibles” en Nueva York, Estados Unidos (EE.UU.). El Secretario de
Salud de México, en su calidad de miembro de la Comisién Independiente de alto nivel sobre
ENT, coordiné el presente documento como una respuesta de México al llamado realizado
en estas reuniones: a través de éste se busca compartir la experiencia de nuestro pais en la
atencion de las ENT, con el objetivo de contribuir al analisis de las acciones realizadas a nivel
internacional en la materia.
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c. Equipo de Tareas sobre la Prevencion y el Control de las Enfermedades no
Transmisibles

Derivado de la Declaracion de la Reunion de alto nivel de Naciones Unidas sobre las ENT de
2011, el Consejo Economico y Social de las Naciones Unidas (ECOSOC), en su resolucién
2013/ 12, hizo un llamado para que se creara el Equipo de Tareas sobre la Prevencion y el
Control de las Enfermedades No Transmisibles, mediante la ampliacién del mandato del
Grupo de Trabajo Especial Interinstitucional sobre Lucha Antitabaquica. El Equipo de Tareas,
el cual est4 conformado por agencias y fondos de las Naciones Unidas y otras organizaciones
intergubernamentales, coordina las actividades y apoya las medidas destinadas a prevenir y
controlar tales enfermedades. La OMS convoca y dirige el Equipo de Tareas y desempefia
las funciones de Secretaria.

Entre las actividades realizadas por el Equipo de Tareas se encuentran: prestar apoyo a los
paises con miras a la formulacion de politicas para prevenir y controlar las ENT, asi como
establecer un grupo tematico de las Naciones Unidas que sirva de plataforma para brindar un
apoyo coordinado a las respuestas nacionales contra las ENT, y asi contribuyan al logro de
la meta 3.4 de la Agenda 2030.

2.1 Las Enfermedades No Transmisibles en la agenda de la
Organizacion Mundial de la Salud

a. Marco Mundial de Vigilancia Integral

Tras la adopcién de la Declaracion Politica sobre las Enfermedades No Transmisibles por
parte de la Asamblea General de las Naciones Unidas en 2011, la OMS elabor6 el Marco
mundial de vigilancia integral para realizar un seguimiento de los avances en la prevencion y
el control de las principales ENT (ECV, cancer, enfermedades pulmonares cronicas y diabetes
mellitus [DM]) y sus principales factores de riesgo. Los objetivos del Marco son impulsar los
progresos en la prevencion y el control de las ENT, fortalecer las actividades de promocion y
sensibilizacién, asi como reforzar el compromiso politico para promover la adopciéon de
medidas a nivel mundial. EI Marco también contribuye a definir una nueva agenda de
desarrollo en la que se pongan de relieve las tres dimensiones del desarrollo sostenible:
desarrollo econémico, sostenibilidad ambiental e inclusién social.

El Marco consta de nueve metas y 25 indicadores mundiales e insta a los paises Miembros a
gue consideren la posibilidad de establecer metas e indicadores nacionales basados en la
situacion de cada pais. La OMS realiza informes periddicos provisionales sobre los progresos
realizados en la consecucion de las metas mundiales de aplicacion voluntaria. El primero se
present6 a consideracion de la 682 Asamblea Mundial de la Salud en 2015; el segundo se
entregara a la 732 Asamblea Mundial de la Salud en 2020, y el informe final se entregaré a la
782 Asamblea Mundial de la Salud en 2025 (OMS, 2013a).

b. Plan de Accion Mundial de la OMS sobre la Prevencion y el Control de las
Enfermedades No Transmisibles 2013-2020

El Plan de Accion Mundial sobre la Prevencién y el Control de las Enfermedades No
Transmisibles 2013-2020 fue elaborado por la OMS a partir de las experiencias del Plan de
Accion 2008-2013 y los resultados de la Reunion de alto nivel de la Asamblea General de las
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Naciones Unidas sobre la Prevencion y el Control de las Enfermedades No Transmisibles, la
Declaracion de Moscu adoptada en la Primera Conferencia Ministerial Mundial sobre Modos
de Vida Sanos y Control de las Enfermedades No Transmisibles y la Declaracion de Rio sobre
los Determinantes Sociales de la Salud, aprovechando para ello las estrategias e
instrumentos de la OMS ya existentes acerca del consumo de tabaco, el uso nocivo de
alcohol, el régimen alimentario malsano y la inactividad fisica (OMS, 2013b).

El objetivo del Plan es “Reducir la carga prevenible y evitable de morbilidad, discapacidad y
mortalidad debidas a las ENT mediante la colaboracion y la cooperacién multisectoriales en
el @mbito nacional, regional y mundial, de modo que las poblaciones alcancen el grado mas
alto posible de salud y productividad a todas las edades y esas enfermedades dejen de
suponer un obstaculo para el desarrollo socioeconémico”. Los objetivos particulares son
(OMS, 2013b):

1. Otorgar la mas alta prioridad a la prevencion y el control de las ENT en la agenda
mundial, regional y nacional, y en los objetivos de desarrollo acordados
internacionalmente, mediante el fortalecimiento de la promocién y la cooperacion
internacional.

2. Reforzar la capacidad, el liderazgo, la gobernanza, la accion multisectorial y las alianzas
para acelerar la respuesta de los paises en materia de prevencion y control de ENT.

3. Reducir la exposicion a factores de riesgo modificables de las ENT y los determinantes
sociales subyacentes mediante la creacion de entornos que fomenten la salud.

4. Fortalecer y reorientar los sistemas de salud para abordar la prevencion y control de las
ENT y los determinantes sociales subyacentes mediante una atencién primaria centrada
en las personas Yy la cobertura universal.

5. Fomentar y apoyar la capacidad nacional de investigacion y desarrollo de calidad en
relacion con la prevencion y el control de las ENT.

6. Vigilar la evolucion y los determinantes de las ENT y evaluar los progresos hacia su
prevencion y control.

El Plan de Accién proporciona una hoja de ruta y un menu de opciones de politica a todos los
Estados Miembros y otros interesados, a partir de los siguientes principios generales:
consideracion de todo el ciclo de vida, empoderamiento de las personas y las comunidades,
estrategias basadas en evidencias, cobertura sanitaria universal, gestién de los conflictos de
intereses reales, percibidos o potenciales, derechos humanos, equidad, accién nacional y
cooperacion y solidaridad internacionales, y accion multisectorial.

c. Comision Independiente de alto nivel en Enfermedades No Transmisibles

La Comisién Independiente de alto nivel sobre Enfermedades No Transmisibles, surge a
convocatoria del Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus, Director General de la OMS, y esta
conformada por 20 expertos de alto nivel: representantes de gobiernos, agencias de Naciones
Unidas, organizaciones no gubernamentales, academia, sector privado y fundaciones
filantropicas.
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La Comision reconocid que los principales factores de riesgo modificables para las ENT que
causan la muerte prematura son: consumo de tabaco, uso nocivo del alcohol, dietas no
saludables e inactividad fisica (OMS, 2018b).

Los expertos han contribuido con su experiencia y conocimientos a la identificacion de formas
innovadoras para hacer frente a las principales causas de muerte asociadas a las ENT, asi
como a apoyar los esfuerzos politicos para acelerar la accidn internacional coordinada para
alcanzar las metas establecidas en la Agenda 2030.

La Comision publicé su informe el 1° de junio de 2018 bajo el titulo: “Es hora de actuar.” En
este se destaca que la consecuciéon de la Agenda 2030 demanda respuestas audaces por
parte de los jefes de Estado y de Gobierno, a fin de cumplir, en el plazo fijado, su promesa
de reducir en una tercera parte la mortalidad prematura por ENT mediante la prevencion y el
tratamiento, y promover la salud mental y el bienestar (OMS, 2018b).

El informe de la Comision también identifica algunas de las dificultades para la
implementacién de los compromisos internacionales adquiridos por los Estados, tales como:
1. Falta de voluntad politica, compromiso, capacidad y medidas de accion especificas; 2. Falta
de politicas y planes concernientes a las ENT; 3. Dificultades para el establecimiento de
prioridades; 4. Repercusiones de factores econdmicos, comerciales y de mercado; 5.
Capacidad técnica y operacional insuficientes; 6. Financiamiento, nacional e internacional,
insuficiente para intensificar las respuestas nacionales a las ENT; y 7. Falta de rendicién de
cuentas (OMS, 2018b).

Asi mismo, a manera de aportacion para el cumplimiento de la Agenda 2030, la Comision
elaboré seis recomendaciones “viables, innovadoras, transformadoras en el logro de
repercusiones sanitarias sustanciales y factibles de poner en practica en cualquier contexto”
(OMS, 2018b):

1. Comenzar desde el principio. Los jefes de Estado y de Gobierno, no solo los ministros de
Salud, deberian supervisar el proceso orientado a generar conciencia, en el ambito
nacional, respecto de las ENT y la salud mental.

2. Dar prioridad e intensificar. En funcién de las necesidades de salud publica, los gobiernos
deberian identificar y adoptar un conjunto especifico de prioridades en el marco general
del programa sobre las ENT y la salud mental.

3. Integrar y ampliar la lucha contra las ENT en los sistemas de salud y la cobertura sanitaria
universal. Los gobiernos deberian reorientar los sistemas de salud en funcién de los
contextos y las necesidades nacionales, con el fin de incluir en sus politicas y planes de
cobertura sanitaria universal la promocion de la salud, la prevencion y el control de las
ENT, y los servicios de salud mental.

4. Colaborar y reglamentar. Los gobiernos deberian intercambiar experiencias y
problematicas, en particular sobre los modelos normativos mas efectivos, y fortalecer la
reglamentacion eficaz y la apropiada interaccion con el sector privado, los circulos
académicos, la sociedad civil y las comunidades, sobre la base de un enfoque de las
ENT que abarque a toda la sociedad.
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5. Finanzas. Los gobiernos y la comunidad internacional deberian desarrollar un nuevo
paradigma econdmico para financiar las actividades relativas a las ENT y la salud mental.

6. Promover la rendicién de cuentas. Los gobiernos deberian fortalecer la rendicion de
cuentas ante sus ciudadanos en lo concerniente a las ENT.

2.2 Esfuerzos regionales

Las ENT representan la principal causa de enfermedad, discapacidad y muerte en las
Américas (OPS, 2017b), por lo que los paises de la region han reconocido y llevado a cabo
esfuerzos para su abordaje, dando prioridad a la prevencion y el control, asi como a su
incorporaciébn como un componente integral en la formulacion de politicas publicas (OPS,
2014).

a. Estrategia para la prevencion y el control de las Enfermedades No
Transmisibles 2012-2025

Durante la 282 Conferencia Sanitaria Panamericana, celebrada en 2012, los paises de la
region de las Américas aprobaron la Estrategia para la prevencién y el control de las
Enfermedades No Transmisibles 2012-2025, la cual, en consonancia con la Estrategia
Mundial de la OMS para la prevencién y el control de las ENT, contiene cuatro lineas
estratégicas: a) politicas y alianzas multisectoriales para la prevencion y el control de las ENT;
b) factores de riesgo y factores protectores; c) respuesta de los sistemas de salud a las ENT
y sus factores de riesgo; y d) vigilancia e investigacion (OPS, 2014).

b. Plan de Accion para la prevencion y el control de las Enfermedades No
Transmisibles en las Ameéricas 2013-2019

El 52° Consejo Directivo de la OPS aprob6 en 2013 el Plan de Accién para la prevencion y el
control de las Enfermedades No Transmisibles en las Américas 2013-2019, mismo que
propone acciones a nivel regional y nacional con base en la Estrategia regional a través de
iniciativas y mecanismos multisectoriales centrados en las cuatro ENT que representan la
mayor carga de enfermedad en la region: ECV, cancer, DM y enfermedades respiratorias
crénicas (OPS, 2017b).

c. Grupo Interamericano sobre Enfermedades No Transmisibles

Por iniciativa de la OPS se constituyé un Grupo Interamericano sobre ENT, que promueve la
colaboracion entre los diversos sectores de gobierno en las Américas para brindar una
respuesta integral a las ENT a nivel nacional, subregional y regional. El Grupo incluye a la
OPS, la Organizacién de los Estados Americanos (OEA), la Comision Interamericana de
Muijeres, el Instituto Interamericano del Nifio, el Instituto Interamericano de Cooperacion para
la Agricultura, el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), la Comisién Economica para
Latinoamérica y el Caribe (CEPAL) y el Banco Mundial. Hasta el momento, las actividades
del Grupo han abordado cuestiones como la tributacion del tabaco, la economia de las ENT
y labores de promocién con algunos ministros de Desarrollo Social (OPS, 2017b).
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d. Agenda de Salud Sostenible para las Américas 2018-2030

Durante la 292 Conferencia Sanitaria Panamericana, llevada a cabo en septiembre de 2017,
los paises miembros de la OPS aprobaron la Agenda de Salud Sostenible para las Américas
2018-2030 (OPS, 2017a; 2017b). En ese documento, los paises de la region de las Américas
establecen el marco de politicas y planificacion estratégica del mas alto nivel para dar
respuesta a los compromisos para abordar los Objetivos de Desarrollo Sostenible para 2030,
estableciendo alcances més claros en el contexto de la region.

En ese esfuerzo, se ha identificado en especifico la necesidad de redoblar esfuerzos en la
lucha contra las ENT, tal como lo establece el Objetivo 9: Reducir la morbilidad, la
discapacidad y la mortalidad por ENT, traumatismos, violencia y trastornos de salud mental.

3. Esfuerzos nacionales. El caso de México

3.1 Emergencia epidemioldgica de diabetes, obesidad y sobrepeso

En México, el 1° de noviembre de 2016, la Secretaria de Salud (SSA) emiti6 las declaratorias
de emergencia epidemioldgica ante las cifras alarmantes de sobrepeso, obesidad y diabetes
mellitus tipo 2 (DM2). La declaratoria de dichas emergencias tienen como objetivo darle
visibilidad a la problematica de salud: primero, mediante el convencimiento a la poblacion de
gue se necesita su participacion; segundo, catalogarla de alta prioridad; tercero, buscar la
coordinacién con todas las instancias, el Gobierno Federal y todos los sectores, poderes
publicos y niveles de gobierno, y cuarto, encontrar la forma de asegurar los insumos para la
deteccién oportuna temprana y el tratamiento de la enfermedad.

3.2 Estrategia Nacional para la Prevencion y el Control del Sobrepeso,
la Obesidad y la Diabetes

En septiembre de 2013, con el fin de hacer frente al problema del sobrepeso, la obesidad y
la DM, se intentd contar con una estrategia que permitiera tener elementos para dimensionar
el desafio, al disefiar lineas de accion que facilitaran los trabajos del Sistema de Salud, la
sociedad civil y diversos actores de la iniciativa privada con influencia en la salud alimentaria
y la promocién de la activacion fisica.

La estrategia esta compuesta por tres grandes ejes: salud publica, atencién médica y
regulaciéon sanitaria. Esta tiene como base la investigacion y evidencia cientifica, asi como la
transversalidad, la intersectorialidad, la rendiciéon de cuentas y la evaluacion del impacto de
las acciones.

3.3 Sistema Nacional de Proteccion Integral de Nifias, Nifios y
Adolescentes

Tras la publicacién de la Ley General de los Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes, en
diciembre de 2015 se instal6 el Sistema Nacional de Proteccion Integral de Nifias, Nifios y
Adolescentes (SIPINNA). Dicho sistema tiene como objetivo la generacion de politicas
publicas interinstitucionales para la proteccion de la poblacion menor de edad. En el marco
de dichos objetivos, se generé el documento “25 al 257, en el cual se plantean los 25 objetivos
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nacionales de los Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes a lograrse en 2025. En términos
de las ENT, se plasma en el objetivo 3 “garantizar la seguridad alimentaria y el buen estado
nutricional de nifias, nifios y adolescentes, a través de la promocion de buenos habitos
alimenticios y acciones para prevenir y atender oportunamente la desnutricién croénica, la
obesidad y el sobrepeso” (SIPINNA, 2017).

4. Estructura del documento

El presente documento reline los principales aspectos de ENT en las siguientes secciones:

Enfermedades cardiovasculares

Diabetes mellitus

Céancer

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Salud mental y adicciones

Enfermedad renal crénica

Salud en nifios y adolescentes

Para cada uno de los temas, se incluyen los siguientes aspectos: 1. La situaciéon actual
mundial, regional y nacional; 2. Los principales determinantes de la salud; 3. Los impactos en
términos de salud y econémicos; 4. Recursos fisicos, humanos y financieros; 5. Acciones
realizadas en la actualidad; 6. Agenda de investigacion, y 7. Propuestas nuevas y disruptivas.

El grupo de ENT descritas en este documento corresponden a algunas de las principales
causas de morbi-mortalidad de la poblacién mexicana. Aungque existen otras enfermedades
transmisibles y no transmisibles de gran importancia en nuestro medio, este documento
pretende servir como base para promover posteriores analisis y propuestas para el sistema
de salud en México.
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. Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte alrededor del
mundo. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el bloque de ECV agrupa
distintas entidades: enfermedad coronaria (que incluye infarto agudo al miocardio),
enfermedad vascular cerebral (EVC), enfermedad arterial periférica, enfermedad reumética
del corazon, enfermedades congénitas cardiacas, y trombosis venosas y pulmonares (OMS,
2017).

1. Situacion epidemioldgica

1.1 Mundial

De las 56.4 millones de muertes alrededor del mundo en 2016, mas de la mitad (54 por ciento)
se debieron a las principales diez causas de muerte, entre ellas, las enfermedades
isquémicas del corazdn y los accidentes cerebrovasculares; ambas son las causas mas
letales (acumularon 15.2 millones de defunciones) y han sido las principales causas de
mortalidad en los ultimos 15 afios. Mas del 75 por ciento de las muertes por ECV se producen
en paises de medianos y bajos ingresos. La OMS proyecta que para 2030 casi 23.6 millones
de personas moriran de alguna ECV y se pronostica que seguiran siendo la principal causa
de muerte en el mundo (OMS, 2018a; 2018b).

La insuficiencia cardiaca (IC) se ha definido como una pandemia global, ya que afecta a
alrededor de 26 millones de personas en todo el mundo, con un incremento de la prevalencia
e incidencia a nivel global (Savarese & Lund, 2017).

Hipertension arterial sistémica

Esta enfermedad ha mostrado un acelerado cambio epidemioldgico, pues entre los afios 2000
y 2010, la prevalencia mundial increment6 en 5.2 puntos porcentuales. Actualmente, en
personas mayores de 20 afios existe una prevalencia del 31.1 por ciento. Sin embargo, en
paises con altos ingresos se han registrado avances en la prevencion, control y conocimiento
de la enfermedad, estos paises disminuyeron su prevalencia a 28.5 por ciento. En 2010 se
reporté un 67 por ciento de conocimiento de la enfermedad en su poblacién, e increment6
cuatro veces el control (28.4 por ciento) de los ya enfermos (Mills et al., 2016).

Estenosis valvular aédrtica calcica degenerativa

La enfermedad valvular aértica calcica degenerativa es la forma mas comun de enfermedad
valvular en el mundo. La prevalencia de la estenosis valvular adrtica grave calcica
degenerativa en mayores de 75 afios es de 3.4 por ciento, estimacién que corresponde a
aproximadamente 4.9 millones de pacientes en Europa y 2.7 millones en Norte América
(Lamprea Montealegre & Otto, 2018; Onsabrugge et al., 2013).
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Cardiopatias congénitas como padecimiento crénico en el paciente adulto

Las malformaciones congénitas mas frecuentes son las cardiopatias. La incidencia reportada
a nivel mundial va de siete a trece casos por mil recién nacidos vivos (Baumgartner et al.,
2010).

Insuficiencia cardiaca

La IC es el estado final de todas las enfermedades cardiacas y, por ende, es un sindrome
clinico con alta morbilidad y mortalidad (Go et al.,, 2014). La IC se caracteriza por una
incapacidad del corazon para mantener suficiente gasto cardiaco que cubra las demandas
del organismo.

La prevalencia estimada de IC en paises desarrollados es del uno al dos por ciento en
poblacion adulta. Esta ha ido en aumento como consecuencia del envejecimiento poblacional
y el decremento en la mortalidad del primer evento de falla cardiaca. La tasa global de
incidencia es de aproximadamente cinco a diez por mil personas por afio, y el riesgo de
padecer esta enfermedad se encuentra aumentado en hombres, personas de raza negra y
edades avanzadas (Goldberg et al., 2005; Dunlay et al., 2014; Mosterd & Hoes, 2007).

1.2 Regiones

Hipertension arterial sistémica

Los paises de medianos y bajos ingresos tienen el 75 por ciento de la poblacion hipertensa
del mundo y tienen los indices mas bajos de conocimiento sobre la enfermedad (37.9 por
ciento), tratamiento (29.0 por ciento), e incluso el control adecuado, pues este disminuy6 del
8.4 al 7.7 por ciento entre 2000 y 2010. La mayor carga de la enfermedad y mayor posibilidad
de desarrollo de complicaciones se manifiesta entre los 40 y 59 afios. En los paises de altos
ingresos esto se presenta en pacientes mayores de 60 afios y se han tenido avances en la
prevencién, el control y la conciencia en su poblacién de la enfermedad, disminuyendo su
prevalencia a 28.5 por ciento (Mills et al., 2016).

Cardiopatia isquémica

En el estudio Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America (CARMELA),
sobre la base de los puntajes de riesgo de Framingham, se menciona que una de cada siete
personas en las ciudades estudiadas tiene riesgo significativo de sufrir un evento
cardiovascular; muestra que la hipertension arterial sistémica (HAS) tuvo una prevalencia
equiparable a nivel mundial solo en tres ciudades y la hipercolesterolemia fue prevalente adn
en ciudades de diferente nivel socioeconémico. Los datos epidemioldgicos recopilados en
CARMELA completan la imagen que muestra que la prevalencia de estos factores de riesgo
en las principales ciudades de Latinoamérica indica la necesidad de politicas nacionales de
salud urbana (Schargrodsky et al., 2008).

Estenosis valvular aortica célcica degenerativa

Si consideramos solo a los pacientes con sintomas de estenosis valvular adrtica, existen un
millén en Europa y 540,000 en Norte América. Se estima que en Europa en 2025 el 10.7 por

40



75 SALUD

ciento de los pacientes tendra 75 afios 0 mas, cifra que crecera a 16.6 por ciento en el afio
2050; esto corresponde a 1.3 millones y 2.1 millones, respectivamente. En Estados Unidos
(EE.UU.) se espera que el 8.3 por ciento de los pacientes tenga 75 afios en 2025y el 11.8
por ciento en 2030, lo que corresponde a 0.8 millones y 1.4 millones (Onsabrugge et al.,
2013).

Cardiopatias congénitas como padecimiento crénico en el paciente adulto

En EE.UU. se estima que existe un crecimiento del cinco por ciento anual y que, en este
momento, hay mas adultos que nifios con cardiopatia congénita. En la edad adulta la
condicién se divide en tres categorias basadas en el nivel de complejidad: simple, moderada
o compleja (Apers et al., 2016).

Insuficiencia cardiaca

Se estima que 5.1 millones de personas estan viviendo actualmente con IC en EE.UU. y, de
manera paralela, en los paises occidentales, la incidencia esta aumentando en adultos
jovenes (Christiansen et al., 2017; Dunlay & Otto, 2014; Gregg et al., 2005).

La evidencia sobre la epidemiologia de la IC en Latinoamérica es escasa, no obstante, la
incidencia y prevalencia de IC en esta region corresponden a 199 por 100,000 personas por
afio y al 1.01 por ciento respectivamente, mientras que la tasa de mortalidad anual es del 24.5
por ciento. Por otro lado, la enfermedad de Chagas es altamente prevalente en la region y es
una causa de IC que no incide en otras partes del mundo (Ciapponi et al., 2016).

1.3 México
Dislipidemias

Se ha observado un incremento progresivo en los niveles medios de colesterol en plasma en
el periodo cubierto por las encuestas de salud. En la Encuesta Nacional de Enfermedades
Crénicas (ENEC) realizada en 1993, los niveles medios de colesterol alcanzaron 182.7 mg/dL;
en tanto que en la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) del afio 2000, el valor medio aumenté
a 197.5 mg/dL y seis afios mas tarde, en la ENSANUT 2006, los niveles promedio de
colesterol fueron de 198.5 mg/dL. Por otro lado, la prevalencia de hipercolesterolemia
(definida como colesterol = 200 mg/dL) cambid del 27.1 por ciento en 1993 al 43.6 por ciento
en 2006, con un crecimiento alarmante registrado en los grupos de edad mas jovenes de la
poblacién. Esta tendencia creciente se observé también para las lipoproteinas de baja
densidad (LDL). En este sentido, cerca de ocho millones de mexicanos fueron candidatos a
tratamiento farmacoldgico para disminuir su riesgo cardiovascular debido a su concentracion
de colesterol LDL (Villalpando et al., 2010).

La prevalencia de hipertrigliceridemia es méas alta en México que la informada en los EE.UU.
o Europa. En la ENEC 1993, el valor medio de triglicéridos fue de 213.4 mg/dL, con el 42.3
por ciento de la poblacién con niveles superiores a 150 mg/dL. En 2000 el nivel medio de
triglicéridos fue de 181.7 mg/dL vy, finalmente, de acuerdo con la ENSANUT 2006 este valor
medio disminuy6 a 139.6 mg/dL, para ese afio el 31.5 por ciento de los adultos mexicanos
fueron diagnosticados con hipertrigliceridemia (Aguilar Salinas et al., 2014).
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Se ha observado que la hipertrigliceridemia es mas frecuente en adultos que viven en areas
metropolitanas o en la region central del pais, sin que se muestre influencia alguna por nivel
educativo o nivel socioecondmico (Aguilar Salinas et al., 2014). También existe un claro efecto
de la edad, que muestra un perfil de lipidos mas aterogénico en los individuos entre 55 y 64
afos de edad (Escobedo de la Pefia et al., 2014; Vinueza et al., 2010).

Se sabe que los hispanos tienen una mayor susceptibilidad para presentar dislipidemias. La
poblacién hispana tiene concentraciones mas bajas de lipoproteinas de alta densidad (HDL)
en comparacién con otros grupos étnicos y presentan mayores tasas de hipertrigliceridemia
(Aguilar Salinas et al., 2009). Por ejemplo, en los EE.UU. esta poblacion tiene una mayor
prevalencia de hipertrigliceridemia (40.4 por ciento para los hombres y 31.6 por ciento para
las mujeres) en comparacién con cifras mas bajas entre los caucéasicos y afroamericanos
(Aguilar Salinas et al., 2014).

Hipertension arterial sistémica

En México, la prevalencia de HAS en 2016 fue de 25.5 por ciento y, de estos, 40 por ciento
desconocia que padecia esta enfermedad; 79.6 por ciento de los ya diaghosticados toman
antihipertensivos, de los cuales solo el 45.6 por ciento tenian un control adecuado de sus
cifras de presion arterial. La mayor carga de la enfermedad es a partir de los 60 afios y mas.
No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la prevalencia de HAS entre
las regiones geograficas ni entre las localidades rurales y urbanas, segun la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 (ENSANUT MC 2016) (Shamah Levy
et al., 2016).

En México, anualmente son diagnosticados aproximadamente 450 mil casos nuevos y esta
cifra podria duplicarse (Campos Nonato et al., 2018). En las pasadas dos décadas, la HAS
se ha mantenido entre las primeras nueve causas de muerte en México, y en los pasados
seis afnos, la tasa de mortalidad por esta causa ha incrementado en 29.9 por ciento (Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informética [INEGI], 2017).

Cardiopatia isquémica

El sistema nacional de salud sefiala que la cardiopatia isquémica y la diabetes mellitus 2
(DM2) son dos de los méas grandes problemas de salud publica. La cardiopatia isquémica
afecta sobre todo a los hombres de mediana y avanzada edad y su mortalidad es 20 por
ciento mas alta en los hombres que en las mujeres. Este grupo de enfermedades es la primera
causa de mortalidad: en 2016 hubo 97,743 defunciones por enfermedades isquémicas del
corazén y 34,782 por enfermedades vasculares cerebrales. La cardiopatia isquémica
condiciona el mayor nimero de defunciones tanto en mujeres como en hombres de 65 afios
0 mas, lo que subraya que la edad avanzada es un poderoso inductor de esta enfermedad
(INEGI, 2017).

Estenosis valvular adrtica calcica degenerativa

En el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez (INCAR) (periodo 2005-2009) de
19,903 estudios de cateterismo diagndstico realizados, el 5.5 por ciento fue por enfermedad
valvular aértica. De este ultimo grupo, el 45 por ciento correspondié a estenosis valvular
adrtica degenerativa.
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Cardiopatias congénitas como padecimiento crénico en el paciente adulto

Con base en la tasa de natalidad reportada por el INEGI, se calcula que en México alrededor
de diez mil a doce mil nifios nacen con algun tipo de cardiopatia. Debido a los avances que
se han tenido en los ultimos afos, en tratamiento de la cardiopatia congénita, esta poblacion
tiene casi las mismas posibilidades que la poblacién sin esta enfermedad de alcanzar la edad
adulta (Calderén Colmenero et al., 2010).

Insuficiencia cardiaca

Entre julio de 2002 y octubre de 2003, la Sociedad Mexicana de Cardiologia disefié un
Programa Nacional de Registro de Insuficiencia Cardiaca (PRONARICA), con el fin de
conocer las caracteristicas de los pacientes con este trastorno; dentro de sus resultados
destacan que los pacientes con IC eran predominantemente hombres mayores de 60 afios
de edad. Las dos causas mas frecuentes de IC fueron la HAS y la cardiopatia isquémica, con
54.8 por ciento y 42.5 por ciento, respectivamente. Ademas 40.1 por ciento eran diabéticos,
25.2 por ciento obesos, 19.8 por ciento tenian alguna valvulopatia, 12.4 por ciento
insuficiencia renal terminal y 6.1 por ciento patologias tiroideas. Del total de pacientes con
falla cardiaca, hoy se estima que un 65 por ciento tienen IC con fraccién de eyeccion
preservada (Orea et al., 2004; Magafia Serrano et al., 2011).

2. Determinantes de las enfermedades cardiovasculares
Dislipidemias

Las dislipidemias son enfermedades comunes y multifactoriales, y han sido identificadas
como uno de los principales factores determinantes del riesgo cardiovascular. Los factores
genéticos y ambientales interactlan para determinar los niveles de lipidos en plasma de una
persona y una poblacion (Garcia Garcia et al., 2006). La disminucion de los niveles
plasmaticos de lipidos se ha asociado con un menor nimero de muertes cardiovasculares en
las dltimas dos décadas (Villarreal Molina et al., 2008).

Hipertension arterial sistémica

La prevalencia de HAS guarda estrecha relacién con la edad, la predisposicion genética y los
factores de comorbilidad asociados; sin embargo, la rapida transicion epidemiolégica se
relaciona con el incremento de la longevidad de la poblacion, la urbanizacion (que se
acompafa de un estilo de vida no saludable), cambios en la dieta (con mayor consumo de
alimentos procesados, alcohol y sal) y el incremento de la adiposidad corporal (sobrepeso y
obesidad); todos juegan un papel importante en la epidemia de la HAS.

Cardiopatia isquémica

El tabaquismo es uno de los tres principales factores de riesgo cardiovasculares, en 2010
contribuy6 con 6.2 millones de muertes. Actualmente, el 4.9 por ciento de adolescentes de
doce a 17 afos indica que son fumadores. En adultos, el 16.7 por ciento de hombresy el 13.7
por ciento de mujeres son fumadores. En 2014, hubo alrededor de 5,700 nuevos fumadores
diarios de cigarro (Benjamin et al., 2017). Por su parte, la obesidad y el sobrepeso son
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también factores de riesgo para la cardiopatia isquémica. Entre 1980 y 2013, a nivel mundial,
la proporcion de adultos que tenian sobrepeso u obesidad aument6 de 28.8 a 36.9 por ciento
en los hombres y de 29.8 a 38 por ciento en mujeres (Benjamin et al., 2017).

Estenosis valvular adrtica célcica degenerativa

La enfermedad valvular aértica bicuspide es el defecto congénito cardiaco mas comun, con
una prevalencia de 0.5 por ciento a dos por ciento. Se ha sugerido un patrén mendeliano de
herencia. Se ha reportado una prevalencia del nueve por ciento en familiares de primer grado.
El desarrollo de estenosis valvular es secundario a la calcificacion valvular, la cual esta
presente a los 40 afios de edad en promedio (Siu & Silversides, 2010). Los factores asociados
con estenosis valvular adrtica célcica degenerativa son la edad, la HAS, la DM2, la
hipercolesterolemia, el tabaquismo y la enfermedad renal. Estos mismos factores se asocian
a progresion de la enfermedad (de estenosis leve a grave).

Cardiopatias congénitas como padecimiento crénico en el paciente adulto

El principal factor que ha generado este cambio en la transicion epidemiologica es la
implementacién de nuevas tecnologias en imagen cardiovascular, que actualmente forman
parte del diagnostico temprano, incluso en la etapa prenatal, que permiten la referencia
oportuna hacia centros de especialidad en donde se ofrecen terapias quirdrgicas e
intervencionistas que, complementadas con los avances en atencién postquirdrgica, han
permitido la rehabilitacion y aumento en expectativa de vida para los pacientes cardiopatas
congénitos.

Insuficiencia cardiaca

Los estudios epidemiolégicos han concluido que, esencialmente, los mismos factores
asociados a cardiopatia isquémica se asocian a IC (Smith et al., 2010). Notablemente, una
alta prevalencia de IC (75 por ciento) ha sido reportada en jovenes menores de 40 afios con
sobrepeso y obesidad (Wong et al., 2013). Igualmente, otro factor de riesgo que influye en el
desarrollo de IC es el sedentarismo, que se asocia directamente con la disminucion de la
actividad contractil del corazén (Pandey et al., 2017).

3. Impacto

3.1 Impacto en salud y comorbilidades
Dislipidemias

De manera particular en México, la Hiperlipidemia Familiar Combinada (FCHL) es la
dislipidemia primaria mas frecuente, afecta de uno a seis por ciento de la poblacion general y
de diez a 20 por ciento de los sujetos con enfermedad coronaria prematura. Se caracteriza
por un aumento leve, fluctuante y variable del colesterol en plasma, triglicéridos o ambos
(Aguilar Salinas et al., 2004).
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La Hipercolesterolemia Familiar (HF) es el trastorno monogénico mas comdn que causa
hipercolesterolemia grave. La HF se caracteriza por acumulacioén de particulas de LDL de
moderada a grave en el plasma debido a la disminucién de la eliminacion de LDL secundaria
a mutaciones en el gen del receptor de LDL. La HF es una causa comun de enfermedad
arterial coronaria prematura, depdsito ectopico de colesterol y muerte cardiovascular
prematura (Vallejo Vaz et al., 2015).

Hipertension arterial sistémica

La HAS produce un aumento del riesgo individual para presentar complicaciones
cardiovasculares a cualquier edad (RR 1.26 IC 95 por ciento 1.25-1.28). Aumenta el riesgo
de hemorragia cerebral (RR 1.44 IC 95 por ciento 1.32-1.58), de angina estable (RR 1.41 IC
95 por ciento 1.36-1.46), de aneurismas abdominales (RR 1.45 IC 95 por ciento 1.34-1.56);
falla cardiaca (RR 1.27 IC 95 por ciento 1.23-1.32) y evento isquémico cerebral (RR 1.35 IC
95 por ciento 1.28-1.42) (Rapsomaninki et al., 2014).

En México, los adultos con obesidad tienen una prevalencia de HAS 2.2 veces mas alta que
aquellos que tienen un indice de masa corporal (IMC) normal. En quienes tienen obesidad
abdominal, diagnédstico previo de diabetes mellitus (DM) o diagnostico previo de
hipercolesterolemia el diagnéstico de HAS es significativamente mas alto (Campos Nonato,
2018).

Estenosis valvular adrtica célcica degenerativa

La mortalidad en pacientes gue tienen riesgo prohibitivo (no operables) para la cirugia de
cambio valvular es del 50.7 por ciento al afio, 68 por ciento a los dos afios y 80.9 por ciento
a los tres afios. La sobrevida de los pacientes con estenosis valvular adrtica calcica
degenerativa con sintomas y que solo reciben tratamiento médico es de 40 por ciento a los
dos afios y 20 por ciento a los cinco afios del diagnostico (Osnabrugge et al., 2013).

Los pacientes con estenosis valvular aértica bicispide congénita y calcificacion grave de las
valvas tienen 4.7 veces mas riesgo de complicaciones graves (muerte, endocarditis, arritmias,
diseccion de aorta) en ausencia de tratamiento de reparacion valvular (Siu & Silversides,
2010). Del total de muertes reportadas en el periodo 1999-2009 en EE.UU. atribuidas a la
enfermedad valvular adrtica, el 82.7 por ciento fueron por estenosis valvular aértica
degenerativa. El costo hospitalario aproximado por paciente en ese pais es de 11,260 délares,
mMAas costoso con el tratamiento por catéter, pero con un promedio de estancia hospitalaria de
4.4 dias menor que la cirugia, lo cual reduce significativamente los costos hospitalarios, por
lo que el costo se iguala (Osnabrugge et al., 2013).

Cardiopatias congénitas como padecimiento crénico en el paciente adulto

El espectro de gravedad de las cardiopatias congénitas es amplio, lo cual influye sobre el
momento de diagndstico. Inicialmente, se consideraron un problema de la cardiologia
pediatrica; sin embargo, a partir de los afios noventa, la expectativa de vida aument6, de
manera que actualmente el 90 por ciento de los nacidos vivos con cardiopatias congénitas
alcanzan la edad adulta, con una expectativa global de 51 afios (Gurvitz et al., 2016). Este
aumento en la expectativa de vida para los pacientes con cardiopatia congénita de corazon
significa que alcanza la edad reproductiva, lo que se ha estimado que se asocia con tasas de
recurrencia de cardiopatia congénita de tres a cinco por ciento (Bregman & Frishman, 2018).
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Insuficiencia cardiaca

Se ha identificado que la HAS esté presente en el 44 a 91 por ciento de los casos incidentes
de IC, la DM2 en el 18 a 23 por ciento, la enfermedad arterial coronaria en el 29 a 63 por
ciento, la obesidad en el 25 por ciento y el tabaquismo en el 51 por ciento. La combinacion
entre enfermedad coronaria y HAS tienen el mas alto riesgo atribuible poblacional para IC,
cada uno es responsable del 20 por ciento del total de los casos (Dunlay et al., 2009). De
acuerdo con la estimacién de riesgo de cada variable, la edad incrementa el riesgo por cada
afio a partir de los 75 afios en 1.08 (IC 95 por ciento 1.05-1.11); el uso de medicacion
antihipertensiva aumenta el riesgo en 1.65 (IC 95 por ciento 1.33-2.06); la presion sistélica
aumenta el riesgo en 1.009 (IC 95 por ciento 1.005-1.013) por cada un mmHg elevado; el
indice de masa corporal incrementa el riesgo en 1.03 (IC 95 por ciento 1.01-1.06) por cada
un kg/m? afiadido; la presencia de DM incrementa el riesgo en 1.41 (IC 95 por ciento 1.12-
1.79); el tabaquismo incrementa el riesgo en 1.84 (IC 95 por ciento 1.46-2.32); y la historia de
enfermedad coronaria aumenta el riesgo en 2.49 (IC 95 por ciento 2.06-3.01) (Jacobs et al.,
2017).

La IC es una de las principales causas de hospitalizacion, en EE.UU. mas de un millén de
hospitalizaciones anuales son consecuencia de esta; el 25 por ciento de los pacientes son
readmitidos a los 30 dias y el 50 por ciento requeriran otra hospitalizacion en el afio (Blecker
et al., 2013). Numerosos estudios han mostrado consistentemente que la mortalidad por IC
tiende a declinar en la actualidad, reflejando la introduccion de la nueva medicacion y la
implantacién de resincronizadores o desfibriladores. Sin embargo, a pesar de esta mejoria, la
IC se asocia con pobres resultados, después del diagndstico inicial la sobrevida estimada a
un afio es de 72 a 75 por ciento y a cinco afios de 35 a 52 por ciento (Barasa et al., 2014).

3.2 Impacto econémico

Hipertension arterial sistémica

El impacto econdémico es importante ya que el 51 por ciento del gasto para tratar la
enfermedad y sus complicaciones proviene del ingreso familiar; esto representa una pesada
carga social. Se estima que el costo total en el tratamiento de la HAS en muchos paises es
del dos por ciento del Producto Interno Bruto (PIB), incluyendo consultas, tratamiento,
incapacidad y muerte. Indiscutiblemente el mayor costo se atribuye al manejo de las
complicaciones, seguido del tratamiento farmacolégico (Arredondo & Zufiga, 2012).

Cardiopatia isquémica

En cuanto al impacto econdémico, se calcula que en 2010 el costo mundial de la enfermedad
cardiovascular (ECV) fue de 863 miles de millones de dolares, y este aumentara a 1.04
billones de dolares para 2030. Se estima que los costos directos en México fueron de 100
millones de dolares (15 millones de délares para el control metabdlico y 85 millones de délares
por servicios de salud adicionales), mientras que los costos indirectos fueron de 330 millones
de dédlares (Benjamin et al., 2017; Stevens et al., 2016).
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Cardiopatias congénitas como padecimiento crénico en el paciente adulto

Las cardiopatias congénitas tienen un impacto grave sobre el desarrollo individual, familiar y
las finanzas publicas. Las personas afectadas con cardiopatias congénitas tienen menores
posibilidades de obtener empleo formal, y por lo tanto de gozar de la seguridad social. Las
familias de pacientes con este problema deberan dedicar recursos a la atencién médica, que
de otra manera podrian ser invertidos en educacion y patrimonio familiar. Por ultimo, dado el
aumento en la prevalencia y expectativa de vida en este grupo de pacientes, los sistemas
publicos de salud deberan dedicar mayores recursos a nivel asistencial. Asi mismo, es
importante fortalecer los servicios de salud y desarrollar centros de atencion altamente
especializados, que cuenten con un equipo multidisciplinario, personal médico y paramédico,
infraestructura y tecnologia de punta.

Insuficiencia cardiaca

El costo total anual para pacientes con IC es de 21 billones de délares y en las proyecciones
se estima que para 2030 este costo se incremente a 53 billones de doélares; el 75 por ciento
de estos costos derivan de centros hospitalarios, ya que la IC representa un problema de
salud con altas tasas de hospitalizacién (Heidenreich et al., 2013). En México se estimé que
para 2015 los costos de la IC ascendieron a mas de 27 millones de pesos (Stevens et al.,
2016).

4. Recursos fisicos y humanos destinados a la atencién de las
enfermedades cardiovasculares

Estenosis valvular adrtica calcica degenerativa

La atencidn de los pacientes con estenosis valvular adrtica célcica degenerativa se realiza en
hospitales de alta especialidad. El tratamiento consiste en cambiar la valvula quirdrgicamente
(cirugia abierta) o colocando una nueva vélvula por medio de catéteres, procedimiento
denominado Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) o Transcatheter aortic valve repair
(TAVR). Ambos procedimientos se pueden realizar en Unidades Médicas de Alta Especialidad
(UMAES-IMSS), Hospitales Regionales de Alta Especialidad, Hospitales Regionales y el
Centro Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), y en el INCAR, entre muchos otros.

El grupo de trabajo de profesionales de la salud capacitados para el tratamiento de la
estenosis valvular adrtica calcica degenerativa se ha denominado “equipo del corazon”,
compuesto por cardidlogos clinicos, cardiblogos intervencionistas, cirujanos
cardiovasculares, anestesi6logos cardiovasculares, especialistas en terapia intensiva
cardiovascular y personal paramédico.

En México se cuenta con cursos de alta especialidad con reconocimiento por la Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM) y certificacion por el Consejo de la especialidad
correspondiente en cada una de las especialidades nombradas.

Cardiopatia isquémica
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Se realizé un proyecto conjunto con Japén para el funcionamiento de un Centro de
Entrenamiento de las Técnicas Minimamente Invasivas enfocadas en el Método de
Intervencién Transradial en el INCAR. Dicho proyecto ha permitido brindar nueve cursos de
capacitacion, preparando a 98 médicos residentes y cardidlogos intervencionistas de distintas
partes de México.

5. Acciones realizadas en la actualidad parala prevencion, deteccion
y atencion de las enfermedades cardiovasculares en México

Dislipidemias

En el estudio CARMELA, donde se investigd la prevalencia de la dislipidemia en siete
ciudades de Latinoamérica, se encontré que solo el 22 por ciento de los adultos previamente
diagnosticados en la Ciudad de México que calificaban para recibir tratamiento farmacologico
estaban bajo tratamiento activo (Vinueza et al., 2010).

En 2004, el gobierno mexicano inicié el programa Seguro Popular, que tiene como objetivo
proporcionar servicios de atencion médica a la poblacion no asegurada y lograr la cobertura
universal de salud. A pesar de eso, el porcentaje de la poblacién que ha tenido al menos una
medicion de lipidos plasmaticos al menos una vez en la vida sigue siendo bajo. Ademas, los
programas de deteccién son diferentes entre los sistemas de atencién médica. En muchos
casos, se utilizan mediciones de colesterol capilar al azar, en lugar del perfil de lipidos en
ayunas recomendado (Rivera Hernandez & Galarraga, 2015).

Hipertension arterial sistémica

Se han organizado campafas en los medios de comunicacion y se han implementado
estrategias de control en los sistemas de salud, con resultados hasta ahora insuficientes en
materia de informacion, prevencion, y apego a tratamientos y control de factores de riesgo
como alta ingesta de sal, tabaquismo, alcohol y obesidad.

En el INCAR se crearon clinicas con el objetivo de ofrecer atencion altamente especializada
en las principales ECV y formar expertos con orientacion a la investigacion en cada una de
estas enfermedades. En la Clinica de Hipertension Arterial, un proyecto esta enfocado en
identificar las causas principales del control inadecuado de HAS, los resultados orientaran la
implementacién de medidas costo-efectivas para su tratamiento.

Cardiopatia isquémica

En México se han realizado acciones como el impuesto a bebidas azucaradas, el prohibir
fumar en lugares cerrados, y la Estrategia Nacional para la Prevencién y el Control del
Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el ISSSTE implementaron los protocolos y
aplicaciones moéviles: “Cédigo Infarto” y “AsISSSTE Infarto”, que permiten a pacientes con un
probable infarto agudo al miocardio (IAM) ser trasladados y tratados en hospitales cercanos
en un tiempo adecuado para reducir la morbi-mortalidad asociada a dicha enfermedad. Un
estudio acerca de “Cédigo Infarto” mostré6 que en una muestra de 10,346 pacientes la
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mortalidad asociada a IAM disminuy6 del 21 por ciento al nueve por ciento. Para 2018,
“Cadigo Infarto” cubre al cien por ciento de los pacientes del IMSS (Borrayo Sanchez et al.,
2017; IMSS 2017).

Estenosis valvular adrtica calcica degenerativa

Ningun tratamiento médico ha demostrado hasta ahora tener la capacidad de reducir la
progresion de la enfermedad o mejorar su pronéstico. El tratamiento definitivo es la reparacion
de la vélvula, ya sea por medio de catéter o con cirugia abierta. La prevencion de la
enfermedad puede ser Optimamente alcanzada por medio del control de los factores de
riesgo, que son similares a los de la cardiopatia isquémica. En la poblacion mexicana se ha
documentado que la obesidad, el género masculino y la edad son predictores independientes
de calcificacién valvular adrtica. La prevalencia de calcificacion valvular adrtica es alta (19.8
por ciento) y en los pacientes mayores de 70 afios se incrementa hasta el 52 por ciento. En
la poblacibn mexicana se ha demostrado una asociacion significativa de la calcificacion
valvular aértica con los factores de riesgo cardiovasculares convencionales y con la
calcificacion de las arterias coronarias (Acufa Valerio et al., 2017).

Cardiopatias congénitas como padecimiento crénico en el paciente adulto

En México la Secretaria de Salud (SSA) se ha encargado de promover el uso suplementario
de &cido folico antes y durante el embarazo para la prevencion de enfermedades congénitas
del corazén (como la tetralogia de Fallot). Asi mismo, la Universidad Nacional Autbnoma de
México (UNAM) ha establecido cursos de alta especialidad en ecocardiografia pediatrica, en
cirugia de cardiopatias congénitas y en cardiologia intervencionista pediatrica, que aseguran
una deteccion precisa y temprana de las cardiopatias, asi como su correccién quirdrgica o
mediante técnicas de catéter.

Adicionalmente, desde 1990, el equipo de cirugia de cardiopatias congénitas del INCAR
realiza cruzadas periddicas de atencidn quirdrgica altruista a pacientes de bajos recursos con
cardiopatia congénita, bajo el concepto de “Cirugia Extramuros”, en seis estados de la
Republica, con lo que se ha desarrollado esta atencién en sitios donde no existia.

6. Agenda de investigacion
Dislipidemias

En México, donde las ECV y la DM2 son las principales causas de muerte prematura, el
estudio y el tratamiento de las dislipidemias siguen siendo un area de oportunidad. El estudio
de la fisiopatologia de los trastornos lipidicos en la poblacion mestiza podria conducir a una
investigacion innovadora. El proceso de seleccion que ha sufrido este grupo étnico durante
siglos puede explicar su susceptibilidad a tener trastornos metabdlicos y la asociacion de
estas afecciones con variantes genéticas étnicas especificas, como aquellas codificadas en
los genes HMOX1 y NQO1, implicadas en el desarrollo de HAS, hipertrigliceridemia y
concentraciones bajas de HDL (Martinez Hernandez et al., 2015).

Hipertension arterial sistémica
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La investigacion y la frontera del conocimiento deben enfocarse hacia el control del
sobrepeso, obesidad, DM2, sindrome metabdlico y aterosclerosis, que son algunos de los
principales factores de riesgo para generar HAS y ECV. En todo este panorama, la
investigacion en nutricion, microbioma humano y genética son determinantes para impactar
en la prevencion primaria y secundaria.

Estenosis valvular adrtica célcica degenerativa

Uno de los avances mas importantes de los uUltimos tiempos en medicina cardiovascular ha
sido el desarrollo del tratamiento de la estenosis valvular adrtica calcica degenerativa
mediante el cateterismo endovascular. Este procedimiento consiste en emplear la arteria
femoral como acceso vascular para introducir catéteres y balones para dilatar la valvula
aortica y posteriormente colocar una valvula biolégica en el lugar de la valvula nativa
previamente estenosada, lo cual se logra sin los riesgos de la cirugia abierta. A nivel mundial
este tratamiento ha logrado reducir el riesgo absoluto de muerte en pacientes inoperables en
20.1 por ciento al afio, 25.0 por ciento a los dos afios y 26.8 por ciento a los tres afos. En
pacientes con riesgo alto e intermedio para cirugia, la mortalidad de la colocacién de la valvula
adrtica mediante catéter es comparable al de la cirugia abierta (Osnabrugge et al., 2013).

En México este método de tratamiento se empled por primera vez en el aflo 2012 con valvulas
auto-expandibles y en 2013 con valvulas balén expandibles. Los resultados en México son
satisfactorios. El registro de TAVI del INCAR con valvulas balén expandibles ha reportado
mortalidad en estos pacientes a 30 dias del 2.6 por ciento y 5.3 por ciento a los doce meses,
con sobrevida libre de complicaciones mayores del 94.6 por ciento al afio de seguimiento. En
la actualidad el procedimiento via femoral se realiza con sedacién consciente y el empleo de
suturas percutaneas.

Insuficiencia cardiaca

La investigacion sobre IC se estd enfocando en la creacién de nuevos medicamentos,
trasplante cardiaco y dispositivos de asistencia ventricular que permitan prolongar la vida. Sin
embargo, aln en paises de primer mundo se realiza un nimero limitado de procedimientos
de trasplante cardiaco y colocacion de dispositivos de asistencia ventricular (Stewart et al.,
2011). Por lo tanto, la investigacion e intervenciones en salud se deben enfocar en la
prevenciéon de la aparicion de esta enfermedad, y en los casos ya existentes de IC en la
poblacién, se deben tomar todas las medidas necesarias que eviten el avance de esta
patologia a estadios mas graves.

7. Propuestas nuevas y disruptivas
Es recomendable orientar la atencién en varios niveles:
Nivel preventivo:

e Establecer programas de prevencion que incentiven cambios en el estilo de vida, la
deteccion temprana de factores de riesgo, el acceso a terapias hipolipemiantes y el
apego en el largo plazo al tratamiento.
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Se debe informar al publico sobre la necesidad de deteccién y el beneficio potencial
de los tratamientos hipolipemiantes.

Los administradores de los sistemas de salud deben incluir las dislipidemias como
factores primordiales de estudio y tratamiento para la prevenciéon de ECV.

Se necesitan evaluaciones periédicas de la contribucion de los factores modificables
y no modificables que influyen a nivel nacional en los niveles de lipidos en plasma
para disefiar y ajustar los programas de reduccion del riesgo cardiovascular.
Implementar en las escuelas cursos con el objetivo de crear en la sociedad una
“cultura de salud” con énfasis en la importancia de una dieta saludable y ejercicio.
Establecer un nuevo modelo educativo que vincule estilos de vida saludables entre los
distintos cursos y, también, a través de los afios escolares. lgualmente, crear una
legislacion que obligue a las escuelas a asignar un minimo de 30 minutos diarios de
ejercicio.

Motivar a los directivos de las escuelas a fomentar las actividades deportivas de
manera organizada con asesoria de profesionales del deporte.

Implementar programas innovadores, rentables y sostenibles para la prevencion
primaria de HAS.

Crear una legislacién que regule el contenido de sal y carbohidratos en los alimentos
procesados, asi como la informacién en el etiquetado nutrimental.

Educacion en salud a la poblacion (mediante difusion por radio, television y redes
sociales) sobre sintomas, complicaciones y riesgos de HAS y cardiopatias.

Crear campafias entre la comunidad médica con la que se actualice a los médicos de
primer contacto sobre la importancia de detectar factores de riesgo cardiovascular y
Su correccioén preventiva.

Revisar y actualizar la politica fiscal en el caso del tabaco, el alcohol, las bebidas
azucaradas, los alimentos de alto contenido energético y los alimentos con alto
contenido de sodio.

Nivel asistencial:

Crear campafas entre la comunidad médica para su actualizacion en el tratamiento
integral de la HAS y la referencia a hospitales de alta especialidad cuando el control
de la HAS no es adecuado.

Crear campafias entre la comunidad médica para fomentar la evaluacion cuidadosa
del grupo de pacientes mayores de 70 afios con el objetivo de la deteccion temprana
de estenosis adrtica.

Mejorar el acceso al diagnéstico temprano, la atenciéon oportuna y la rehabilitacion a
largo plazo, proponiendo mayor apertura publica y privada para ofrecer oportunidades
educativas y de empleo formal a este grupo de pacientes.

Organizar y promover centros de referencia especializados en manejo de patologia
cardiovascular y con capacidad para realizar procedimientos terapéuticos con
catéteres o cirugia abierta.

Disefar acciones que faciliten el acceso efectivo y sistemético a medicamentos
antihipertensivos para la poblacion afectada, idealmente poli pildoras para mejorar el
costo y el apego al tratamiento, considerando que el tratamiento de las complicaciones
cronicas es mas costoso.

Crear centros especializados de tratamiento, prevencion y control de la HAS a cargo
de médicos especialistas, en donde se realice investigacion exclusiva en este rubro
gue sirva como lineamiento para el resto del pais.
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e Desarrollar un programa para identificar factores de riesgo en familiares directos de
pacientes que ya presentaron un evento cardiovascular.

e Desarrollar un programa para identificar factores de riesgo en familiares directos de
pacientes que ya presentaron un evento cardiovascular.

e En caso de falla cardiaca establecida se deben formar equipos multidisciplinarios
(médicos, enfermeras, nutridlogos y psicologos, entre otros) especializados en el
control de dicha patologia, con el fin de evitar o enlentecer su progresion a estadios
mas avanzados en donde el costo de tratamiento es muy alto y los resultados para los
pacientes son insuficientes.
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ll. Enfermedades neurolbgicas

Enfermedad Vascular Cerebral

La enfermedad vascular cerebral (EVC) se refiere a un grupo de alteraciones causadas por
la oclusion o ruptura de los vasos cerebrales. Este trastorno es frecuentemente resultado de
una obstruccién arterial por un coagulo, situaciébn denominada isquemia. Sin embargo,
también puede ser causada por hemorragia, en la cual la ruptura de un vaso lleva al acumulo
de sangre dentro del cerebro. La EVC puede causar dafio permanente, incluyendo
alteraciones motoras, del lenguaje, de la compresion o de la memoria. La EVC ha alcanzado
proporciones epidémicas. De acuerdo con la World Stroke Organization, uno de cada seis
individuos en el mundo, sufrird de algun tipo de EVC a lo largo de su vida (World Stroke
Organization, 2012).

Alzheimer

La Enfermedad de Alzheimer es un sindrome neurodegenerativo de etiologia diversa que
agueja principalmente a adultos mayores de 60 afios, aunque en las Ultimas décadas el
namero de casos que inician antes se ha incrementado. Afecta progresivamente la memoria,
el pensamiento y la habilidad para realizar actividades de la vida cotidiana. Conforme
progresa, la persona que padece esta enfermedad pierde la capacidad de vivir de manera
independiente, dando lugar a la dependencia y las necesidades de asistencia. En este
sentido, es una enfermedad multidimensional sumamente compleja, que abarca el ambito
bioldgico, el psicolégico, el familiar y el social. (Gutiérrez Robledo et al., 2017)

1. Situacion epidemioldgica

1.1 Mundial

Enfermedad Vascular Cerebral

La EVC es una de las principales causas de mortalidad y de discapacidad en México y en el
mundo. De acuerdo con la Organizacion mundial de la Salud (OMS) es la segunda causa de
mortalidad en mayores de 60 afios y la quinta en individuos de entre 15 y 59 afios. Por su
parte, la World Stroke Organization estima que 15 millones de personas sufren esta
enfermedad anualmente y, de estos, 5.8 mueren por algun tipo de EVC. Los sobrevivientes
guedan con algun grado de discapacidad, por lo que se estima que la EVC es la principal
causa de discapacidad en mayores de 60 afios. Igualmente, se ha reportado una pérdida de
61 millones de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) secundarios a EVC; de los
cuales 52 millones (84%) son en paises en desarrollo (World Stroke Organization, 2012;
Murray & Lopez, 2017; OMS, 2018).

Alzheimer

En el reporte de la Alzheimer's Disease International (ADI) del 2015 se estima que a nivel
mundial el nimero total de personas afectadas se incrementara en el periodo del 2015 al
2050 de 47 a 131 millones de casos de Alzheimer, con un patrén distribuido de la siguiente
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manera: un incremento del 116 por ciento en los paises de ingreso econdémico alto, y mas del
200 por ciento en los paises de ingreso medio y, por ultimo, del 264 por ciento en los paises
de ingreso econémico bajo. Actualmente, el mayor nimero de personas con demencia se
encuentra en los paises de ingreso medio alto, entre los que se encuentran México y otros
paises de Latinoamérica (Prince et al., 2015).

1.2 Regiones

Enfermedad Vascular Cerebral

En Latinoamérica, no se tienen datos epidemioldgicos exactos sobre su incidencia y
prevalencia de EVC. Se sabe que es una de las principales causas de morbi-mortalidad con
incidencia y prevalencia variable en las diferentes regiones. Un estudio publicado en 2003
reporté una prevalencia de EVC en Sudamérica de entre 1.74 a 6.51 casos por mil habitantes
y una incidencia de 0.35 a 1.83 casos por mil habitantes, lo que sugiere una menor frecuencia
con relacién a paises desarrollados (Saposnick & Del Brutto, 2003).

Alzheimer

Se estima una prevalencia de demencia para Latinoamérica del 8.5 por ciento en adultos
mayores de 60 afios o mas (Prince et al., 2013). Los estudios del GID 10/66 en los que
participaron Cuba, Republica Dominicana, Venezuela, Pera y México, entre otros, mostraron
prevalencias de demencia en Latinoamérica que van del 5.7 por ciento en Venezuela, hasta
el 11.7 por ciento en Republica Dominicana (Llibre Rodriguez et al., 2008). Después de la
estandarizacién por edad y sexo, la prevalencia de demencia en Latinoamérica usando los
criterios diagndsticos propuestos por el Manual de diagnéstico y estadistico de trastornos
mentales (DSM-1V) fue similar a la de Europa. Por otro lado, en la revision elaborada por
Nitrini et al. se incluyeron ocho estudios de seis paises de Latinoamérica (Uruguay, Chile,
Brasil, Venezuela, Cuba y Per0). En dicho estudio se mostr6 una prevalencia global de
demencia en adultos mayores de 65 afios del 7.1 por ciento, lo que se asemeja a las tasas
reportadas en paises desarrollados. Sin embargo, se encontr6 que la prevalencia de
demencia en adultos mayores de entre 65 y 69 afios es mayor en los paises latinoamericanos
en comparacion con la prevalencia del mismo grupo de edad en paises desarrollados. Este
hallazgo fue interpretado como la relacion entre el bajo nivel educativo que predomina en
Latinoamérica y su consecuencia en la forma de menor reserva cognitiva, que resulta en la
manifestacion clinica de la enfermedad en edades méas tempranas (Nitrini et al., 2009).

1.3 México

Enfermedad Vascular Cerebral

En México, de acuerdo con los datos de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI),
durante el afio 2016 se reportaron 34,782 muertes por EVC, representando la sexta causa de
mortalidad (INEGI, 2016). Aunque debe tenerse en cuenta que en nuestro pais muchas veces
se anota como principal causa de muerte a la diabetes mellitus (DM), en los individuos que la
padecen, independientemente de que la causa de defuncién sea otra, incluida la EVC. Por lo
gue es probable que el verdadero impacto de la EVC en la mortalidad este subestimado. En
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nuestro pais no se cuenta con registros sobre la discapacidad posterior a un EVC. No
obstante, resultados de registros hospitalarios de la Asociacion Mexicana de Enfermedad
Vascular Cerebral (AMEVASC), sugieren que mas de 60 por ciento de quienes sufren de
algun tipo de EVC presentan secuelas de moderadas a graves, lo que les impide retomar sus
actividades laborales previas (Cantu Brito et al., 2010b).

Alzheimer

En México contamos ya con varios estudios sobre la prevalencia de la enfermedad de
Alzheimer y otras demencias. Uno de los mas importantes es el Estudio Nacional sobre Salud
y Envejecimiento en México (ENASEM). Se trata de un estudio longitudinal que tiene como
objetivo evaluar prospectivamente el impacto de la carga de la enfermedad, el funcionamiento
y la mortalidad de los adultos de 50 afios y mas, en areas urbanas y rurales de México; a
través de una muestra representativa a nivel nacional de los adultos nacidos antes de 1951.
En 2001 la muestra total fue de 15,186 sujetos; en 2003 de 14,250; en 2012 fue de 18,465y
en 2015 fue de 15,898 participantes (Wong et al., 2017). A partir de los datos obtenidos en el
ENASEM la prevalencia de demencia para el 2003 fue del 6.1 por ciento ajustada por edad y
escolaridad. Ahora bien, la tasa de incidencia global de demencia en México, a partir de datos
obtenidos en el ENASEM durante dos afios de seguimiento (2001 a 2003) fue de 27.3 casos
por cada mil aflos-persona de seguimiento (Mejia Arango & Gutiérrez, 2011).

2. Determinantes de las enfermedades neuroldgicas

Enfermedad Vascular Cerebral

Hipertension Arterial Sistémica

Se considera que la hipertension arterial sistémica (HAS) es el principal factor de riesgo para
cualquier tipo de EVC, pero es especialmente importante como causa de hemorragia
intracerebral y de algunos subtipos de infarto cerebral (World Stroke Organization, 2012). El
efecto en el cerebro del descontrol hipertensivo no solo se limita a hemorragia intracerebral e
infarto cerebral, sino que también se asocia con lesiones de la sustancia blanca,
microhemorragias cerebrales e infarto cerebral silente (Mullen et al., 2009). En términos mas
especificos, La HAS produce un aumento del riesgo relativo de hemorragia intracerebral de
1.44 (IC 95 por ciento 1.32-1.58) y de infarto cerebral de 1.35 (IC 95 por ciento 1.28-1.42)
(Arauz & Ruiz Franco, 2012).

La prevalencia de la HAS se incrementa con la edad y se calcula una tasa de 1600 casos por
100 mil habitantes en mayores de 65 afios (Soto Estrada et al., 2016). Esto correlaciona con
la mayor incidencia de EVC en adultos mayores. Estudios en paises desarrollados han
mostrado que el control parcial de la presién arterial, modifica el riesgo de EVC, por lo que se
considera como una medida de prevencién primaria y secundaria muy importante. En
términos generales la demencia de causa vascular representa la segunda causa de demencia
en México y en el mundo (Arauz & Ruiz Franco, 2012).
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Diabetes Mellitus tipo 2

La DM es un importante factor de riesgo modificable para EVC, especialmente para EVC
isquémico. La asociacion entre infarto cerebral y DM parece ser bidireccional y no esta
solamente limitado a infarto cerebral agudo, ya que la DM puede contribuir a un dafo cerebral
insidioso representado por infartos lacunares, que incrementan el riesgo de demencia o
deterioro cognitivo. La hiperglucemia se asocia también con un pobre pronéstico funcional y
su influencia como factor de mal prondstico parece ser similar en pacientes con isquemia y
hemorragia cerebral. Cerca del 80 por ciento de los pacientes con diabetes mellitus 2 (DM2)
presentaran algun tipo enfermedad vascular o moriran a causa de ella, incluida la afeccion de
los vasos intra o extracraneales que irrigan el encéfalo. El perfil de alto riesgo cerebrovascular
en sujetos con DM enfatiza la importancia de estrategias de prevencion primaria y secundaria
(Chen, 2016).

Fibrilaciéon auricular

La presencia de fibrilacion auricular (FA) incrementa cinco veces el riesgo de EVC comparado
con sujetos sin FA. Su principal problema es la falta de sintomas que sugieran su presencia.
No existen estadisticas sobre la prevalencia/incidencia de fibrilacion auricular en la poblacion
mexicana, sin embargo, algunas aproximaciones de registros mexicanos sugieren que su
prevalencia se incrementa a partir de los 65 afios y coexiste, con frecuencia, con otros
factores de riesgo vascular tales como HAS y DM (Lara Vaca et al., 2014). Se sabe también
gue los infartos cerebrales secundarios a FA tienen peor prondstico funcional y mayor
mortalidad.

La fibrilacion auricular no valvular es un factor de riesgo mayor para EVC y un fuerte predictor
de mortalidad. En un estudio con pacientes del Instituto Nacional de Neurologia vy
Neurocirugia (INNN) de la Ciudad de México, los pacientes con infarto cerebral secundario a
FA tuvieron mayor tasa de recurrencia y mayor mortalidad (Arauz et al., 2017).

Tabaquismo

Se sabe por datos indirectos que el consumo de cigarrillos se ha incrementado en los Ultimos
afios (U.S Department of Health and Human Services, 2014). El papel del tabaguismo sobre
ateroesclerosis esté claramente reconocido. En un estudio realizado en el INNN se encontro
gue el antecedente de tabaquismo fue de mal prondstico funcional, incrementé la estancia
hospitalaria y la mortalidad en pacientes con EVC (Quintana Carrillo et al., 2013).

El tabaquismo contribuye al riesgo de EVC a través de varios mecanismos. La nicotina, el
monoxido de carbono y los gases oxidantes, son los principales componentes de humo del
tabaco que pueden causar EVC, al inducir inflamacion, disfuncién endotelial y trombosis.
Estos mecanismos también favorecen la ateroesclerosis y su progresion. Una revision
sistematica reporto una asociacion entre tabaquismo y EVC con un riesgo relativo de 1.40 (IC
95 por ciento 1.28-1.54) (Boffetta & Straif, 2009).

Dislipidemia

Las dislipidemias se asocian con el 15 por ciento de los casos de infarto cerebral. Aunque la
asociacion entre niveles elevados de lipoproteina de baja densidad (LDL) y bajos de
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lipoproteina de alta densidad (HDL) es menos consistente que con enfermedad coronaria, se
reconoce que la dislipidemia es un factor de riesgo para ateroesclerosis intra y extracraneal
(Arauz & Ruiz Franco, 2012).

Alzheimer
Genéticos

Uno de los factores de riesgo genético no maodificables mas importante para el desarrollo de
la enfermedad de Alzheimer de origen esporadic, es el gen de la apolipoproteina E (APOE),
especificamente en su forma alélica APOE-4, la cual favorece la formacion de acumulos de
proteina beta amiloide patolégica y ademas se reconoce como el factor de riesgo genético
mas estudiado en el Alzheimer esporadico (Laws et al., 2003). También se ha encontrado
este factor de riesgo en una muestra de adultos mayores de ascendencia espafiola con
Alzheimer en México, aunque existen otros estudios que no han logrado dicha asociacion la
poblacién mexicana mestiza (Castelli et al., 2002; Villalpando Berumen et al., 2008).

Demogréficos

El principal factor de riesgo no modificable para Alzheimer es la edad. La prevalencia de la
demencia aumenta de forma exponencial de los 65 a los 85 afios, con una duplicacion de la
prevalencia cada cinco a seis afios a partir de esta edad y estabilizandose a partir de los 85
a 90 afios (Gutiérrez Robledo et al., 2017).

Actividad fisica

Pocos estudios en México han evaluado el efecto de la actividad fisica como factor protector
para padecer demencia. Un estudio basado en la cohorte 10/66, demostré que los sujetos
con una menor actividad cognitiva y fisica tuvieron una mayor probabilidad de padecer
demencia. (Le6n Ortiz et al., 2013) M&s aun, un meta-analisis demostr6 que la baja actividad
fisica es un fuerte predictor para incidencia de Alzheimer (Beydoun May et al., 2014).

Diabetes Mellitus tipo 2

La asociacion de la DM2 con alteraciones cognitivas y demencia ha sido ampliamente
documentada en la literatura (Yeung et al., 2009; Spauwen et al., 2013; Arvanitakis et al.,
2006). En México se han realizado de multiples estudios para profundizar en esta asociacion.
Por ejemplo, un estudio llevado a cabo en poblacién urbana y rural en este pais comprobé la
asociacion entre DM2 y Alzheimer, éste estudio incluyé adultos mayores con diagnéstico de
DM2 y sin él, y evalu6 el riesgo de demencia. El estudio reporté que los sujetos con DM2
tienen un riesgo de hasta 1.87 veces mas de desarrollar demencia en comparacion con
aquellos sujetos que no presentaban diagnostico de DM2 (Salinas Contreras et al., 2013).

La relacion entre DM2 y Alzheimer ha sido corroborada por otro estudio con poblacion
mexicana en el que se realizé seguimiento durante tres afios. En este, se concluyd que la
presencia de demencia incidente era mayor en aquellos sujetos que tenian DM2 no
diagnosticada. Lo que también apoya la asociacion entre los reportes en los que se asocian
los estados de hiperglucemia y las demencias (Salinas Contreras et al., 2016; Arrieta Cruz &
Gutiérrez Juérez, 2016). En el mismo sentido existe una asociacion entre Alzheimer y el
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sindrome metabdlico, pues se demostr6 que la probabilidad de presentar sindrome
metabdlico en sujetos con diagndstico de Alzheimer era hasta siete veces mayor en
comparacion con los sujetos que no tenian dicha enfermedad neuroldgica (Garcia Lara et al.,
2010).

3. Impacto

3.1 Impacto en salud y comorbilidades

Enfermedad Vascular Cerebral

Ademas de considerarse como un problema se salud publica, la EVC es una de las principales
causas de discapacidad en México y en el mundo. Una serie de tiempo hospitalaria del INNN
sugiere que en 17 por ciento de los casos de infarto cerebral y en 18 por ciento de los casos
de hemorragia intracerebral se presenta un nuevo evento cerebrovascular recurrente (Arauz
et al., 2018). En el estudio PREMIER, al final del afio de seguimiento, 30 por ciento de los
casos con EVC habian fallecido y méas del 25 por ciento habian evolucionado con secuelas
incapacitantes y mal prondstico (Cantu Brito et al., 2010b).

Alzheimer

La demencia por enfermedad de Alzheimer es la mas comdn de las demencias ya que
representa del 60 al 80 por ciento del total de casos reportados. La demencia por Alzheimer
se caracteriza por una pérdida progresiva de la memoria que comienza por afectar la memoria
episddica y la memoria reciente, pero también presenta otras alteraciones: el Alzheimer se
manifiesta también con sintomas neuropsiquiatricos, estos pueden aparecer desde etapas
iniciales de la enfermedad y pueden ir desde apatia e indiferencia, hasta desinhibicion y
alucinaciones, entre otros. Se estima que hasta el 90 por ciento de las personas con demencia
presentardn al menos un sintoma neuropsiquiatrico a lo largo de la enfermedad. La
importancia de los sintomas neuropsiquiatricos radica en el impacto directo que tienen sobre
la calidad de vida de la persona que los padece y el bienestar de sus familiares; ya que se ha
demostrado que estos sintomas tienen efectos negativos sobre la dinamica familiar y
aumentan de manera significativa la carga del cuidador. (Gutiérrez Robledo et al., 2017). La
evidencia también sugiere que existe una relacion entre la salud fisica y la salud mental, es
decir, las personas con demencia y multimobilidad presentan un deterioro cognitivo mas
pronunciado que las psersonas sin multimorbilidad (Melis et al., 2013).

La presencia de comorbilidades en los adultos mayores con enfermedades demenciales o
Alzheimer es alta (Doraiswamy et al., 2002). Se ha encontrado que la DM2 acompafa a la
enfermedad de Alzheimer de un seis por ciento a un 39 por ciento; la prevalencia de
enfermedad cardiovascular (ECV) en personas con demencia va del tres por ciento al 34 por
ciento y, también, existe una correlacién con alteraciones de la vision (incluyendo glaucoma
y cataratas, entre otras), aunque es dificil estimar su prevalencia en pacientes con Alzheimer
(Bunn et al., 2014).
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Mas aun, la depresién es una de las enfermedades con mayor comorbilidad asociada a
Alzheimer. La relacion entre depresiobn y demencia es sumamente compleja ya que
clinicamente se puede encontrar depresion en la demencia, pseudo-demencia inducida por
depresién y depresion que evoluciona hacia una demencia. Este traslape entre ambas
enfermedades muchas veces complica el diagnéstico, sin embargo, el diagnostico diferencial
es de suma importancia por la alta prevalencia que tienen ambas enfermedades en nuestra
poblacién (Chi et al.,, 2015; Medina Mora et al., 2007). Existe evidencia que muestra un
aumento en la presencia de depresion en pacientes con diagnéstico de demencia (incluyendo
Alzheimer). El estudio 10/66, determind la prevalencia de depresion en adultos mayores con
demencia en paises de bajos y medianos ingresos; los pacientes con demencia tuvieron un
mayor riesgo de depresion comparado con personas sin demencia, con un riesgo relativo
ajustado para la edad y la escolaridad de 2.38 (95 por ciento IC 1.99 a 2.84) (Andreasen et
al., 2013).

Si consideramos que la gran mayoria de adultos mayores con demencia en México
permanecen bajo el cuidado de sus familiares, esta es una problemética sumamente
relevante en el andlisis de las enfermedades neurodegenerativas. En cuanto a las
caracteristicas de los cuidadores, en un estudio llevado a cabo en la Ciudad de México, se
reporté que los cuidadores hijos representan el 52 por ciento, la pareja representa el 27 por
ciento y otros familiares solo el 20.5 por ciento. Igualmente se ha reportado que los cuidadores
pueden llegar a pasar hasta 15 horas por dia al cuidado de la persona con demencia (Rosas
Carrasco et al., 2014).

Cuando la atencién al adulto mayor con demencia rebasa las capacidades del cuidador ocurre
el agotamiento de éste, generando un sindrome clinico conocido como sindrome de
sobrecarga del cuidador. Este sindrome compromete la capacidad del cuidador para atender
al enfermo con demencia, pero también a él mismo. Es decir, es un sindrome que afecta de
manera indirecta al enfermo con demencia y, de manera directa, al familiar que lo atiende.
Sus efectos pueden llegar a ser tan abrumadores que las personas que lo padecen presentan
riesgo de suicidio o muerte. Un estudio llevado a cabo por el GID 10/66 sobre los factores
asociados a la sobre carga del cuidador en Latinoamérica encontré que ésta se relaciona con
la gravedad de la demencia, las necesidades de atencién y el tiempo dedicado al cuidado. El
estado socioecondémico no se asoci6 con la sobrecarga del cuidador, sin embargo, aquellos
cuidadores que reducen o dejan el trabajo remunerado experimentaron mayor carga.
También se encontr6 que la presencia de apoyo adicional informal o pagado puede tener un
efecto protector (Prince et al., 2012).

3.2 Impacto econémico

Enfermedad Vascular Cerebral

La AMEVASC estim6 en 2014 que los costos aproximados anuales que representa el cuidado
integral de un paciente con EVC en México sobrepasan los 450 mil pesos (Ruiz Sandoval,
2014). Por otro lado, en los Estados Unidos (EE.UU.) se estimé que entre 2012 y 2013, el
costo anual promedio de EVC fue de 33.9 mil millones de délares (Benjamin et al., 2017).
Ademas de los costos directos de la EVC, también deben sumarse aquellos derivados a la
perdida de funcionalidad asociada a la enfermedad; la necesidad de un cuidador, que en
muchos de los casos puede tratarse de un familiar econémicamente activo. Igualmente, los
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costos de rehabilitacion, de transportacion, de medicamentos y consultas médicas.
Adicionalmente algunos pacientes con secuelas del lenguaje o visuales requieren de terapia
de rehabilitacion especifica.

Alzheimer

Las demencias, a diferencia de otras enfermedades crénicas degenerativas, pueden requerir
de cuidados desde etapas muy tempranas de la enfermedad. Las personas que padecen de
algun tipo de demencia tienen mayor probabilidad de presentar otra comorbilidad crénica y
cuando esto sucede el costo de salud se incrementa hasta en un 300 por ciento. La evidencia
del costo de atencion de un paciente con demencia es limitada, sin embargo, se estimé que
en 2015 a nivel mundial el cost6 fue de 818 mil millones de délares (Gutiérrez Robledo &
Kershenobich Stalnikowitz, 2013; Prince et al., 2015; Prince et al., 2012).

4. Recursos fisicos y humanos destinados a la atencion de las
enfermedades neuroldgicas

Enfermedad Vascular Cerebral

Actualmente en México cuenta con dos centros de atencidon especifico para manejo agudo de
EVC: el INNN en la Ciudad de México y Hospital Universitario en Monterrey, a nivel
institucional, sin embargo, el interés especifico abarca a otras unidades hospitalarias en el
sector privado.

La atencién de la EVC debe realizarse en hospitales de segundo nivel que cuenten con al
menos con un servicio de urgencias, laboratorio, tomografia axial computarizada, unidad de
terapia intensiva y quiréfano. Mientras que las unidades de tercer nivel deben contar con
resonancia magnética y un equipo de angiografia para realizar terapia endovascular.

De acuerdo a las diferentes guias internacionales (Powers et al., 2018; Canadian Stroke
Strategy, 2010.) es ideal contar con un equipo especialmente designado y sensibilizado con
el cuidado de EVC que incluya: neurdlogo, médico de urgencias, area de medicina critica,
enfermeros especializados, neurocirujano, técnico de radiologia, técnico de laboratorio,
médico de rehabilitacion, rehabilitador del lenguaje, trabajadores sociales y médico internista.

Alzheimer

Actualmente, México no cuenta con una politica nacional especifica de atencién a las
demencias ni un registro adecuado de los casos que si se atienden. Para satisfacer las
necesidades de diagnostico sobre este tema el Instituto Nacional de Neurologia vy
Neurocirugia “Dr. Manuel Velasco Suarez” (INNN) fue, durante muchos afios, la principal
institucion de salud en nuestro pais donde la demencia se atendia y se estudiaba.
Actualmente, esto se hace principalmente en el Laboratorio de Demencias de dicho instituto.
Sin embargo, la importancia del cambio demografico hizo que el 28 de julio de 2008 se firmara
el Decreto presidencial que creaba al Instituto de Geriatria y posteriormente el 30 de mayo de
2012 fue publicado en el Diario Oficial de la Federacion el Decreto de creacion del Instituto
Nacional de Geriatria (INGER). La mision del INGER es promover el envejecimiento saludable
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de los mexicanos mediante la investigacion, por lo que cuenta con lineas de investigacion y
especialistas enfocados al estudio y tratamiento de las demencias en México. También, La
Clinica de la Memoria del Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM) que
se encuentra en la Ciudad de México es un sitio dependiente del Estado que proporciona
atencion (diagnéstico y tratamiento) a personas con demencia.

Como podemos observar, las instituciones especializadas para el diagnéstico de las
enfermedades demenciales no logran satisfacer esta necesidad ya que no son capaces de
sobrellevar la demanda, lo que genera que los diagnosticos se hagan de manera tardia,
cuando el deterioro estd avanzado y, por lo tanto, es evidente.

Lamentablemente, la atencion del paciente con demencia durante todo el tiempo que dura la
enfermedad recae, sobre todo, en la familia y la sociedad civil. Las instituciones
gubernamentales de salud que atienden las necesidades de los adultos mayores no estan
aun en posibilidad de ofrecer alternativas de atencién de largo plazo para personas con
demencia; basta mencionar que los centros diurnos de los estados 0 municipios, los clubes
sociales INAPAM vy los albergues o las instituciones geriatricas que dependen del Sistema
para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) establecen como un requisito de ingreso el no
padecer demencia.

Ahora bien, es importante mencionar las necesidades de cuidado del paciente a lo largo de
la enfermedad son sumamente complejas ya que a medida que la enfermedad demencial
avanza las personas que la padecen presentan diferentes manifestaciones clinicas con
dificultades especificas, que por lo general incrementan la demanda de actividades, esfuerzos
y responsabilidades que adquiere el cuidador primario y la familiaigntonces, los cuidadores
por lo general recurren a los médicos de medicina familiar o profesionales de atencion
primaria para obtener informacion, pero ésta es casi siempre limitadass

Para satisfacer la necesidad de informacion de los cuidadores, en la actualidad existen en
México 31 asociaciones estatales de Alzheimer, 46 grupos de apoyo y 11 estancias diurnas
gue pertenecen a las asociaciones. Los estados que cuentan con alguna asociacion o grupo
de apoyo son Aguascalientes, Baja California Norte, Chiapas, Coahuila, Ciudad de México,
Durango, Estado de México, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Jalisco, Michoacan, Morelos,
Nuevo Ledn, Oaxaca, Puebla, Querétaro, San Luis Potosi, Sinaloa, Sonora, Tamaulipas,
Veracruz y Yucatan.

5. Acciones realizadas en la actualidad parala prevencion, deteccidon
y atencién de las enfermedades neuroldgicas en México

Enfermedad Vascular Cerebral

El control de factores de riesgo EVC como la HAS, la DM, las dislipidemias, y el tabaquismo
las principales acciones preventivas para evitar la EVC. En México se organizan campafias
institucionales de salud por parte de la Secretaria de Salud (SSA), el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) y las fuerzas armadas, entre otras instituciones, con el propdsito de difundir
la importancia de estos factores de riesgo y su repercusiéon en la EVC. Los resultados aun
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son insuficientes ya que el impacto deseado no ha logrado penetrar en el interés de la
poblaciébn en general. No obstante, en dichas campafas se insiste en proporcionar
informacion tanto de las formas de prevencion como en el apego del tratamiento.

Se ha destacado que el tratamiento y control de la HAS disminuye de forma significativa la
frecuencia de la EVC. De manera paralela, es esencial el control del sobrepeso y la obesidad,
aumentar la actividad fisica, la mejora de los habitos de alimentacion, la eliminacion del
tabaquismo y el consumo de alcohol, asi como detener el consumo de drogas y disminuir el
estrés psicosocial. También destaca la necesidad de un uso racional y limitado de
anticonceptivos orales en pacientes con factores de riesgo para EVC (Ruiz Sandoval, et al.
2010).

En México, el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, asi como otras instituciones
de salud que incluyen IMSS e ISSSTE, han implementado protocolos de atencion de urgencia
del infarto cerebral a través del “Codigo Cerebro” y “Cédigo Infarto” que permite a pacientes
con EVC aguda ser atendidos de inmediato o ser referidos a hospitales que cuenten con este
protocolo de atencion para disminuir la morbi-mortalidad asociada. Aunado a esto, la
AMEVASC se ha encargado de promover la difusion y acceso al tratamiento fibrinolitico en
todas las instituciones de salud en México.

La AMEVASC también contribuy6 al cuidado de las personas con EVC a través de la
publicacion de las Guias de Practica Clinica para la prevencion secundaria de la EVC
después de la fase aguda, las cuales hacen un analisis de la informacion internacional
adaptada a la poblacibn mexicana con base en el nivel de evidencia y plantean
recomendaciones que favorezcan la adecuada toma de decisiones por parte del personal
médico (Arauz et al., 2010).

Alzheimer

En la Ciudad de México, la necesidad de cuidados del paciente con Alzheimer y los esfuerzos
por generar politicas y planes a nivel regional comenzaron en la década de los ochenta. Este
esfuerzo culminé en el 2011, con la solicitud de la SSA al INGER para la creacién de un plan
de accién sobre la enfermedad de Alzheimer y otras demencias, el cual se dio a conocer en
el afio 2014. El Plan de accion Alzheimer y otras demencias México 2014, tiene como objetivo
(Gutiérrez Robledo & Arrieta Cruz, 2014): promover el bienestar de las personas con
enfermedad de Alzheimer y enfermedades afines y sus familiares, mediante el fortalecimiento
de la respuesta del sistema de salud mexicano, en sinergia con todas las instituciones
responsables.

Los objetivos particulares del plan son: consolidar las acciones de proteccion, promocion de
la salud y prevencion de enfermedades en personas con demencia con enfoque particular en
la enfermedad de Alzheimer, asegurar el acceso efectivo a servicios de salud con calidad;
reducir los riesgos que afectan la salud de la poblacion en cualquier actividad de su vida;
cerrar las brechas existentes en salud entre diferentes grupos sociales y regiones del pais;
asegurar la generacion y el uso efectivo de los recursos en salud; avanzar en la construccion
del sistema nacional de salud universal bajo la rectoria de la SSA.

Para lograr estos objetivos el Plan Nacional de Alzheimer México 2014 propone las siguientes
estrategias:
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e Prevenir y promocionar la salud mental a través de una politica publica que tome en
cuenta la salud mental con una perspectiva de curso de vida, es decir, que considere
prevenir los factores de riesgo conocidos como la DM y la HAS, para asi poder
fomentar el envejecimiento activo y saludable.

e Mejorar el acceso a servicios de salud de todos los niveles de atencion con un enfoque
multidisciplinario, que abarque no sdélo el ambito hospitalario, sino también el
comunitario; a través de una perspectiva de cuidado a largo plazo, que considere la
creacion y mantenimiento de centros de dia para el cuidado de adultos mayores con
demencia en etapas iniciales.

¢ Identificar y diagnosticar a los adultos mayores con demencia oportunamente, a través
de una evaluacion integral y multidisciplinaria, que permita disminuir el impacto de la
discapacidad y la dependencia, mediante la capacitacion de los profesionales de salud
que estan en el primer nivel de atencion y el uso adecuado de instrumentos de
tamizaje vigentes.

¢ Incrementar el nUmero de personal capacitado para tratar personas con demencia a
través de programas de formacion permanentes y en constante actualizacion, desde
una perspectiva inclusiva, considerando que la atencién del adulto mayor con
demencia implica un equipo multidisciplinario.

¢ Concientizar a la sociedad sobre la importancia de la Demencia como un problema de
salud publica, para asi prevenir el maltrato y la discriminacion de los adultos mayores
con Demencia y reconocer la importancia de los cuidadores formales e informales.

e Generar mas investigacion, desde todas las areas del conocimiento involucradas en
la patologia de la demencia, haciendo énfasis en estudios de investigacion aplicada,
favoreciendo el vinculo entre distintas instituciones y grupos cientificos.

¢ Evaluar de manera continua del impacto de cada una de las acciones propuestas a
través del desarrollo de indicadores.

Aunque en México no se ha logrado cumplir con todos los objetivos del plan, si existen
algunas estrategias importantes:

e Desarrollo de una base de evidencia.

El planteamiento del Plan de Accién de Alzheimer hacia necesario, en primer lugar, la
recopilaciéon de la evidencia nacional disponible en cuanto a la epidemiologia y carga de la
enfermedad. Se elaboré una sintesis de la informacién disponible que incluye cifras de
prevalencia e incidencia provenientes de las cohortes mexicanas ENASEM y 10/66 (Mejia
Arango & Gutiérrez, 2011; Llibre Rodriguez et al., 2008). Esta informacion fue complementada
a nivel nacional y con datos estatales a través de la introducciéon de una nueva seccion de
evaluacion cognitiva en la Encuesta Nacional de salud y Nutricion 2012 (ENSANUT 2012),
preparada conjuntamente por los Institutos Nacionales de Geriatria, Neurologia y Salud
Publica (Gutiérrez et al., 2012).

e Desarrollo de programas de educacion para profesionales de la salud en atencién
primaria.

El INGER ha disefiado el Diplomado Alzheimer y otras demencias especificamente para los
profesionales que se ocupan de la salud de los adultos mayores. El objetivo especifico de
este diplomado es generar competencias de trabajo interdisciplinario para la atencion de las
personas con demencia y sus familiares. El formato virtual permite que este diplomado tenga
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una mayor cobertura de capacitacion, con participantes de distintas partes del pais. El disefio
y la tutoria del diplomado estéan a cargo de profesionales altamente especializados en el &rea
de las demencias, donde la sociedad civil organizada participa activamente a través de la
Federacién Mexicana de Alzheimer y la Asociacion Mexicana de Alzheimer y Enfermedades
Similares, esta formacion esta integrada por cuatro médulos, con una duracion total de 160
horas.

El curso de Demencias en la plataforma virtual México X es un curso desarrollado por el
INGER de modalidad autodidacta para profesionales de la salud de las diferentes disciplinas,
con interés en mejorar y actualizar su conocimiento sobre las demencias, durante el curso se
aborda la generacién de competencias, asi como los principios de la evaluacion integral y de
la elaboracion de un plan de cuidados. En su primera edicién se registraron al curso mas de
cuatro mil estudiantes.

e Produccién de Material Informativo para los cuidadores primarios.

Se han realizado manuales orientados al cuidador de adultos mayores con demencia, que
sirven de guia para el cuidado en diferentes aspectos del transcurso de la enfermedad.
Ademas, el INGER generé una fotonovela informativa orientada a la educacién de los
cuidadores primarios de las personas afectadas por Alzheimer y otras demencias, que puede
descargarse directamente de la pagina web oficial del INGER.

e Desarrollo de cursos clinicos de alta especialidad en el area de demencias.

Existen en México varios cursos de alta especialidad en el area del envejecimiento cognitivo
gue se llevan a cabo en centros clinicos altamente especializados. Estos cursos estan
avalados por la Universidad Nacional Autbnoma de México (UNAM). Uno de ellos, el curso
de Envejecimiento Cognitivo y Demencias que se imparte en el INNN tiene una duracion de
un afio y esté dirigido a especialistas en psiquiatria, neurologia y geriatria. Otro curso es el
de alta especialidad en Neurologia Geriatrica impartido en el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran” (INNSZ), que tiene igualmente, una duracién de un
afio y esta dirigido principalmente a especialistas en neurologia. Ademas, el Instituto Nacional
de Psiquiatria “Ramon de la Fuente Muiiz” (INPRFM) cuenta con el curso de alta especialidad
en psicogeriatria, también tiene una duraciéon de un afio y esta dirigido a especialistas en
psiquiatria. No existen cifras reportadas relacionadas con el total de profesionales que han
terminado dichos cursos, sin embargo, el nimero de profesionales que egresan es de
aproximadamente dos a cuatro al afio por curso de alta especialidad.

e Guias de préctica clinica.

En México se cuenta con dos guias de practica clinica de la SSA para la atencién de las
demencias, una es para demencia de tipo Alzheimer y otra para la demencia de origen
vascular (Cruz Toscano et al., 2010; Medina-Chavez et al., 2011). El objetivo de estas guias
de préctica clinica es contribuir a la calidad y la efectividad de la atencion médica, es decir,
establecer una referencia a nivel nacional. Estdn basadas en la evidencia cientifica disponible
hasta el momento de ser publicadas, y fueron elaboradas por los grupos de desarrollo de
acuerdo con la metodologia consensuada para la integracion de guias clinicas por las
instituciones publicas que integran el sistema nacional de salud de México. La finalidad de las
guias es establecer directrices para tomar decisiones clinicas sobre la atencion de las
demencias conforme a la mejor evidencia disponible.
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6. Agenda de investigacion

Enfermedad Vascular Cerebral

De acuerdo con la pagina The Internet Stroke Center se tienen registrados 5,186 estudios
gue se encuentran en desarrollo de distintas fases y a diversos niveles de intervencién para
la EVC. Destacan 35 estudios para prevencion primaria, 114 estudios dirigidos a la prevencion
secundaria, con especial énfasis en los anticoagulantes orales, 570 de estudios de imagen y
mas de mil para rehabilitacién. Entre estos estudios hay dos que incluyen poblacién méxico-
americana y se tiene registrado un estudio sobre la relevancia de la proteina C reactiva de
alta sensibilidad en pacientes en fase aguda de infarto cerebral; estudio que incluye poblacion
institucional del Hospital Sur de Petréleos Mexicanos (PEMEX) y que tiene como fin de
determinar la relacién entre los niveles de proteina C reactiva con la extension del infarto
cerebral y las caracteristicas clinicas atendidas en urgencias de la misma institucion (The
Internet Stroke Center, 2018).

Fibrilacion Auricular

La FA constituye un area de oportunidad de investigacion para la prevencion de la EVC. La
FA va en aumento en todo el mundo, correlacionada, también, con el incremento de la edad
poblacional (Greenlee & Vidaillet, 2005). El Registro Mexicano de Fibrilacion Auricular
(ReMeFa) demostr6 que el adecuado control del ritmo cardiaco se asocia a una menor tasa
de infarto cerebral en pacientes mexicanos (Lara Vaca et al., 2014). Por tanto, estudios
relacionados con el diagnostico y tratamiento de la FA en México son necesarios para la
prevencién de la EVC isquémica.

Enfermedad Carotidea

Existen estudios en México que reportan que hasta un 30 por ciento de los pacientes que
desarrollan isquemia cerebral transitoria (ICT) podrian ser portadores de una enfermedad
carotidea significativa, siendo ésta una patologia facilmente detectable mediante métodos no
invasivos como el ultrasonido doppler; se deberan de realizar estudios prospectivos para
establecer la real prevalencia de esta enfermedad en nuestro pais (Cantu Brito et al., 2010a).

Alzheimer

El incremento acelerado de la prevalencia e incidencia de Alzheimer va de la mano con el
cambio demografico (Parra et al., 2018). En este sentido, existe la necesidad de mas estudios
poblacionales en los que se profundice sobre los factores asociados con las enfermedades
demenciales, especificamente en nuestra poblacion.

Para la prevencion, el diagndéstico temprano y preciso de la enfermedad de Alzheimer, es
necesario la obtencion de biomarcadores y para ello se requiere el acceso a equipos de alto
nivel que actualmente estan poco disponibles en nuestro pais. Entonces, la atencion
especializada, la evaluacién clinica y el seguimiento del adulto mayor debe de ser una
prioridad, ya que actualmente el diagnéstico oportuno se hace solamente a través de la
evaluacion neuropsicoldgica y clinica. La estandarizacion de los procedimientos a seguir para
hacer un diagndstico avanzado y un seguimiento clinico de los adultos mayores en riesgo son
fundamentales.
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El estudio de técnicas de intervencion no farmacolégica para los que padecen Alzheimer y
para los cuidadores de los adultos mayores con demencia, es una linea de investigacion a
desarrollar en México. Es necesario profundizar en esta para tener informacién que nos
permita desarrollar estrategias de intervencion eficaces y adaptadas a las necesidades de
nuestra poblacién.

Hasta el momento, México no cuenta con un estudio especifico a nivel nacional que estime
las consecuencias econémicas o costos de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias
desde una perspectiva de la sociedad, es decir, para el sistema de salud, la familia o
cuidadores primarios y la sociedad en general. Se deben establecer los costos asociados a
Alzheimer y otras demencias, con esto, se contaria con una herramienta para que los
tomadores de decisiones pudieran establecer sistemas sociales y de salud mejores para la
atencion de las personas con demencia y sus cuidadores.

7. Propuestas nuevas y disruptivas

Enfermedad Vascular Cerebral

Ademas de las acciones necesarias para la prevencion de las enfermedades
cerebrovasculares, similares a las que deben tomarse para disminuir los eventos
cardiovasculares, la principal acciéon a tomarse en el pais es estructurar un Sistema de
Atencién Organizada de la EVC. Dicho modelo se ha vuelto el estdndar de tratamiento en los
paises industrializados con sistemas de salud exitosos, dado que ha demostrado su
efectividad en disminuir la mortalidad y la discapacidad en los pacientes con EVC (inclusive
la hemorragia cerebral) (Powers et al., 2018). El Sistema de Atencion Organizada debe incluir
los siguientes componentes:

¢ Unidades de ictus: un espacio fisico exclusivamente dedicado al manejo de pacientes
con infarto cerebral agudo, con personal especializado y una atencién
multidisciplinaria. Llevan a cabo la atencién del paciente desde su llegada, atencion
aguda, hospitalizacion, estudio y rehabilitacion.

e Centros de Ictus: cuando no es posible dedicar un espacio fisico exclusivo para la
atencion de los pacientes con infarto cerebral, todas las areas relevantes del hospital
conocen y siguen los protocolos de atencién en sus diferentes fases.

Asi mismo, segun el nivel de atencidn que proporcionan, los centros se pueden dividir en:

e Basicos: con capacidad de realizar estudios tomograficos, de laboratorio y trombdlisis
intravenosa, atendido por médicos de primera atencién en urgencias.

e Primarios: con capacidad de realizar estudios tomogréficos, de laboratorio, trombdlisis
intravenosa, estudio etiolégico para prevencion secundaria y rehabilitacion, y atencién
por neurélogos.

e Integrales: con capacidad de realizar estudios de imagen avanzados (resonancia
magnética y angio-tomografia, entre otros), trombdlisis intravenosa, terapia
endovascular con sala de angiografia para trombectomia mecanica, neurocirugia,
rehabilitacion y el resto del protocolo de atencion.

Aunado a lo anterior, se ha implementado el concepto de “Redes de Ictus”, en el que grandes
ciudades instauran un sistema de referencia de pacientes de acuerdo a la necesidad de
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tratamiento. Estas redes exigen coordinacién entre servicios de ambulancia y los centros
bésicos, primarios e integrales de atencion.

Se proponen las siguientes medidas especificas para el tratamiento de la EVC en México:

A nivel

A nivel

A nivel

A nivel

hospitalario:

Los hospitales que cuenten con los recursos materiales y humanos para la atencion
adecuada de la EVC deben realizar esfuerzos para establecer un protocolo de
atencion especifico para esta enfermedad.

Se debe garantizar en los hospitales la disponibilidad de los medicamentos para
trombolisis intravenosa, la infraestructura hospitalaria, los recursos humanos, los
estudios de gabinete adecuados para valoracion inicial (tomografia axial
computarizada) y diagnéstico etiolégico (resonancia magnética, ecocardiograma,
monitoreo Holter, ultrasonido doppler), los medicamentos para prevencion secundaria,
los servicios de rehabilitacion hospitalaria y posteriormente ambulatoria, y finalmente,
los procedimientos para prevencion de complicaciones hospitalarias.

En el caso de los centros terciarios, estos deben contar con salas de angiografia con
el material adecuado para realizar trombectomia mecénica en horario continuo.

Se debe organizar un sistema de capacitacién perioddica para los profesionales de la
salud, para la difusién y adecuado conocimiento de los protocolos de tratamiento de
EVC.

regional:

Organizar centros de referencia especializados (centros neurovasculares) basicos,
primarios e integrales que cuenten con protocolos establecidos de tratamiento bajo el
modelo de la Atencién Organizada de la EVC asi garantizando la atencién eficiente,
homogénea y efectiva para la fase aguda (tratamiento de revascularizacion) y
subaguda (cuidados posteriores).

Establecer comunicacion y capacitacion con los servicios pre-hospitalarios de acuerdo
a las guias internacionales para favorecer el traslado rapido y eficaz a los centros
neurovasculares.

Establecer centros especializados en diferentes ciudades o zonas de las ciudades
grandes, y establecer un sistema de referencia rapido para asegurar que los pacientes
son trasladados al centro en donde puedan recibir una atenciéon 6ptima.

Organizar “Redes de Ictus” para garantizar la adecuada y rapida referencia de
pacientes con EVC a los centros adecuados para su tratamiento.

nacional:

Realizar campafias dirigidas a los cambios en el estilo de vida, con énfasis en el
control del peso, una dieta adecuada y el cese del tabaquismo, para la prevenciéon
primaria y secundaria del infarto cerebral.

Crear campafias entre la comunidad médica para su actualizacion en el tratamiento
integral de la EVC.

Crear campafias de concientizacién en la poblacién general para mejorar el
reconocimiento de los sintomas de la EVC y para conocer los pasos a seguir en el
caso de presentarlos o de que un familiar los presente.

Internacional:
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o [Establecer acuerdos y estrategias con sociedades médicas nhacionales,
internacionales y mundiales para la cooperacion académica y logistica en la busqueda
de metas comunes en cuanto a la atencion de los pacientes con EVC.

Alzheimer

e Poner en préctica las propuestas del Plan de Accion en Enfermedad de Alzheimer
propuesto por el INGER.

e Seguir ampliando y actualizando la informacién epidemiolégica en torno a la situacién de
las demencias en México, y participar en el desarrollo de indicadores y sistemas de
informacion especializados a nivel internacional para tener mejores estimaciones del
problema. Asi como contar con informacion actualizada, y de calidad que permita
proponer estrategias para hacer frente a las enfermedades demenciales.

¢ Difundir la informacién disponible sobre la epidemiologia de las demencias en México
para conseguir apoyo para el desarrollo, e implementacion de programas intersectoriales
en los diferentes niveles de atencién y pugnar por el desarrollo de la atencion a nivel
comunitario. Dichas fuentes de informacion deben ser consideradas para que los
programas y acciones en politica publica, se fundamenten en las necesidades ya
documentadas, procurando que los recursos y acciones sean distribuidos de manera
equitativa.

o Difundir entre el personal de salud y la poblacién el conocimiento ya existente sobre el
estado actual de las demencias en términos de prevalencia, incidencia, mortalidad, y de
sus principales factores de riesgo y proteccion conocidos en México.

¢ Enfocar como prioridad que el sistema de salud publica se concentre en modificar los
principales factores de riesgo ya que esto prolonga la vida independiente y, por lo tanto,
disminuye la dependencia asociada a las demencias, tanto a través de acciones
especificas de prevencién, como el control de la obesidad, los factores de riesgo cardio-
metabdlicos, y el fortalecimiento de los servicios de atencion primaria y la educacion para
la salud.

¢ Implementar estrategias de prevencion y de promocién de la salud, e impulsar actividades
y programas de enlace entre los servicios médicos de atencion primaria, asi como con el
sistema educativo y de servicios sociales. Estas actividades de enlace no soélo
promoverian la deteccion oportuna de las enfermedades demenciales, sino también la
formacion de recursos humanos especializados y la promocién de mejores actitudes en
la sociedad que faciliten la relacién y una mejor comprension de las personas con
demencia.

e Propiciar el acceso a la capacitacion formal del personal de atencién primaria y
especializada en la atencion de pacientes con problemas de memoria.

e Dar sostenibilidad a los sistemas de proteccién social y vincularlos con el sector salud
para la contencion de los costos sanitarios que se asocian a la mayor incidencia de las
demencias.

e Promover y apoyar a las asociaciones y grupos de apoyo como estrategias de salud
mental comunitaria, para diferir la institucionalizacion otorgando poder y autonomia a
pacientes y cuidadores.

o Desarrollar un sistema nacional de cuidados para brindar apoyo a los enfermos y sus
cuidadores, contribuyendo a propiciar el buen envejecer en el lugar apropiado, asi como
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programas de atencion de calidad para las personas con demencia, y que también
consideren al cuidador.

o Perseverar en los esfuerzos para eliminar el estigma que genera la demencia en los
adultos mayores, en parte, a través de un mayor acceso a la informacién en el tema.

e Estimar el costo médico total que tiene la enfermedad de Alzheimer en nuestro pais.

¢ Identificar el algoritmo 6ptimo de deteccidn y atencién recomendada por la SSA en cuanto
a los recursos minimos por emplear respecto a las consultas médicas de primer nivel o
especialidad (neurologia, geriatria y psiquiatria). Esto es, establecer la evaluacion
neuropsicoldgica recomendada, los periodos de realizacion, los examenes diagndsticos
de imagen o laboratorio, la recomendacion de medicamentos incluidos y la asignacién de
un costo asociado por institucién de atencion.

e Convertir la enfermedad de Alzheimer y otras demencias en una prioridad de salud
nacional, y colocarlas en la agenda de la salud publica siguiendo la recomendacion del
Plan de Accién Alzheimer y Otras Demencias.
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l1l. Diabetes mellitus

1. Situacion epidemiologica

1.1 Mundial

La diabetes (DM) caus6 1.6 millones de defunciones en 2015. Mientras que, en 2012, una
glucemia por encima de los valores ideales causo otros 2.2 millones de defunciones debido
a un aumento del riesgo de trastornos cardiovasculares y de otras afecciones; esto representa
un total de 3.7 millones de defunciones relacionadas con la hiperglucemia. Muchas de estas
defunciones (43 por ciento) se producen antes de los 70 afios de edad (Organizacién Mundial
de la Salud [OMS], 2016).

En 2017, 425 millones de personas en el mundo presentaban DM (aproximadamente uno de
cada once adultos), lo que equivale a una prevalencia del 8.8 por ciento en la poblacién adulta.
Mas auln, aproximadamente uno de cada dos (50 por ciento) adultos con DM se encuentra
sin diagnosticar (Federacion Internacional de Diabetes [FID], 2017). A nivel infantil
encontramos que mas de un milldon de nifios y adolescentes tienen diabetes mellitus tipo 1
(DM1). La FID estima que 21.3 millones (16.2 por ciento) de las mujeres que dieron a luz a
nifios vivos en 2017 sufrieron alguna forma de hiperglucemia durante el embarazo. Se estima
gue el 86.4 por ciento de estos casos fueron por diabetes gestacional, por lo que, uno de cada
siete nacimientos es afectado por diabetes gestacional. Los costos de la DM ascienden al
doce por ciento del gasto de salud mundial (727 mil millones de ddlares) (FID, 2015; 2017).

La prevalencia de DM ha incrementado progresivamente en los tres Ultimos decenios y esta
aumentando con mayor rapidez en los paises de medianos y bajos ingresos (donde se
encuentra el 79 por ciento de la prevalencia mundial de DM). Igualmente, se observa un
aumento de los factores de riesgo asociados con la enfermedad, tales como el sobrepeso y
la obesidad. La DM es una causa importante de ceguera, insuficiencia renal, amputacién de
miembros inferiores y otras consecuencias permanentes que repercuten de manera
importante en la calidad de vida (FID, 2017).

La DM es una de las mayores emergencias de salud del siglo XXI. La OMS estima que, en el
mundo, los niveles elevados de glucosa en sangre constituyen el tercer factor de riesgo para
la mortalidad prematura, después de la presion arterial alta y el consumo de tabaco. Muchos
gobiernos y profesionales de la salud publica contindan sin tomar conciencia del impacto
actual de la DM y sus complicaciones. Diversos estudios muestran una proporcion sustancial
de personas con DM sin diagnéstico previo; un alto porcentaje de personas ain no han sido
diagnosticadas, sobre todo en el contexto de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Entre los
factores que dificultan el diagnéstico de DM2 se encuentran los sintomas inespecificos y
escasos que se desarrollan en los primeros afios de la enfermedad.

En paises desarrollados se estima que entre el 87 y el 91 por ciento de las personas con DM
tienen DM2, entre el siete y el doce por ciento presentan DM1, y entre el uno y el tres por
ciento padecen otros tipos de DM (FID, 2015).
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e Distribucién por edad. Segun la FID, en 2017, un total de 326.5 millones de personas
en edad productiva (20-64 afios) y 122.8 millones de personas de 65-79 afios
presentaron DM (FID, 2017).

e Distribucion por género. Segun la FID, en 2017, la prevalencia de DM entre los
hombres de 20 a 79 afos fue de 9.1 por ciento, siendo ligeramente superior a la
observada para las mujeres (8.4 por ciento). En general, existen 17.1 millones mas de
hombres que de mujeres con DM (221.0 millones de hombres frente a 203.9 millones
de mujeres con DM). Para 2045, se espera que la prevalencia en este mismo grupo
de edad aumente a 10.0 por ciento en hombres y 9.1 por ciento en mujeres (FID,
2017).

e Distribucion geogréfica. En general, hay mas personas con DM en &reas urbanas
(279.2 millones) que en rurales (145.7 millones). En paises de medianos y bajos
ingresos, el porcentaje de personas con DM en areas urbanas es de 10.2 por ciento
mientras que en areas rurales es de 6.9 por ciento.

Para 2045 se espera que la diferencia aumente a nivel mundial, con 472.6 millones
de personas con DM viviendo en areas urbanas y 156 millones en areas rurales (FID,
2017).

o Diabetes no diagnosticada. La FID ha estimado que en el mundo hay alrededor de
212.4 millones de personas que no son conscientes de su enfermedad, esto
representa la mitad (50 por ciento) de todas las personas con DM. Muchos de estos
casos corresponden a DM2. Ningun pais ha logrado diagnosticar a todas las personas
de su poblacién gue tienen DM. Incluso en paises de altos ingresos, se estima que
alrededor del 37.3 por ciento de las personas con DM no han sido diagnosticadas. En
el mundo, el 84.5 por ciento de todas las personas que no han sido diagnosticadas
viven en paises de ingresos medios y bajos (FID, 2017).

e Mortalidad. La DM y sus complicaciones se encuentran entre las principales causas
de muerte temprana en diversos paises. La enfermedad cardiovascular (ECV) es una
de las principales causas de muerte entre personas con DM y puede representar un
50 por ciento 0 mas de muertes en algunas poblaciones (FID, 2015).

e Cargade la mortalidad. Segun el mismo reporte, aproximadamente cuatro millones de
personas entre los 20 y 79 afios murieron por DM en 2017, el equivalente a una muerte
cada ocho segundos. La DM represent6 el 10.7 por ciento de todas las causas de
mortalidad entre las personas de esta edad en el mundo. Esto es mayor que el nUmero
combinado de muertes por enfermedades como Virus de Inmunodeficiencia Humana-
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH-SIDA), tuberculosis y malaria (1.5
millones de muertes por VIH-SIDA, 1.5 millones por tuberculosis y 0.6 millones por
malaria en 2013). Cerca de la mitad (46.6 por ciento) de las muertes por DM son en
personas menores de 60 afios (FID, 2015; 2017).

1.2 Regiones

Norte Américay el Caribe
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La region de Norte América y el Caribe (NAC) esta integrada por Estados Unidos (EE.UU.),
México y Canada, asi como 25 paises y territorios caribefos.

Prevalencia: con un 12.9 por ciento (10.8-14.5 por ciento) de la poblacion adulta afectada, la
region de NAC tiene la mayor prevalencia de DM comparada con otras regiones de la FID.
Se estima que, en 2017, 45.9 millones de personas entre 20 y 79 afios vivian con DM en la
region, de los cuales 17.3 millones no estaban diagnosticadas. La gran mayoria de las
personas con DM (83.2 por ciento) viven en zonas urbanas (FID 2015; 2017).

La mayoria de las personas de la region de NAC viven en los EE.UU., México y Canada,
donde también se encuentran la gran mayoria de las personas con DM. De acuerdo con la
OMS, en 2016, la prevalencia total de DM en México fue de 10.4 por ciento, mientras que en
EE.UU. fue de 9.1 por ciento. Paralelamente, mas del 92 por ciento de los paises y territorios
en la region tienen una tasa de prevalencia ajustada por edad de DM por encima de la media
mundial (8.8 por ciento), con Canada y Haiti siendo las Unicas excepciones con un 7.2 por
ciento y un 6.9 por ciento respectivamente (OMS, 2016).

En la region de NAC, 54.4 millones de personas (el 15.4 por ciento de adultos entre 20y 79
afios) tienen intolerancia a la glucosa, lo que conlleva un mayor riesgo de desarrollar DM2.
Para 2040 se estima que 60.5 millones de adultos viviran con DM y otros 67.4 millones
tendran intolerancia a la glucosa (FID 2015; 2017).

Se estima que hay 216,300 nifios que viven con DM1 en la region de NAC y 21,500 nifios
diagnosticados por primera vez cada afio. EE.UU. alberga el mayor niumero de nifios con
DM1 en el mundo (169,900), casi el 78.5 por ciento del numero total de nifios con DM1 en la
region (FID, 2017).

Mortalidad: en 2017 el nimero total de muertes atribuibles a DM en personas de 20 a 79 afios
fue de 285,926 en la regién de NAC. Mas de la mitad (66.5 por ciento) de estas muertes
ocurrieron en paises de ingresos altos. Mas hombres (160,624) que mujeres (125,302)
murieron por causas relacionadas con la DM en la regién en 2017. La mortalidad relacionada
con la DM en la regién de NAC no se limita a grupos de mas edad, con mas de un tercio (36.9
por ciento) de las muertes ocurridas en adultos menores de 60 afios. En los EE.UU., en 2017,
mas de 176,700 personas murieron por DM, una de las cifras méas altas de muertes por DM
de cualquier pais del mundo (FID, 2017).

Gastos sanitarios: los gastos asociados con DM incluyen un mayor uso de los servicios de
salud, pérdida de productividad e incapacidad. Los gastos en salud para las personas con
DM son dos o tres veces mayores que para las personas sin DM. Se estima que el gasto
economico también es sustancial; el gasto sanitario relacionado con la DM fue de 377,300
millones de ddlares en 2017, el mas alto de todas las regiones reportadas por la FID. Casi el
15 por ciento del presupuesto sanitario total de la region se gasté en DM. Los paises de la
regioén con mayor gasto del total asociado a DM son Barbados y Belice con 20 por ciento cada
uno, y México con 18 por ciento. Se estimé que el gasto sanitario en DM de la region
representa mas de la mitad (52 por ciento) de los gastos sanitarios relacionados con la DM
en el mundo (FID, 2017).
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1.3 México

De acuerdo con el numero de pacientes que viven con DM, México ocupa el quinto lugar
mundial, con 12.5 millones de adultos viviendo con esta condicion y se estima que para 2045
podria ocupar el cuarto lugar, con 21.8 millones de adultos afectados (FID, 2017). A partir de
2013, la DM ocup6 el primer lugar como causa basica de muerte en México y constituye una
de las principales causas de ceguera adquirida, enfermedades cardiovasculares (ECV),
insuficiencia renal y amputacion de miembros inferiores (Secretaria de Salud [SSA], 2016a).
La DM2 es un grave problema de salud publica en México, esta ocupa uno de los primeros
lugares de incidencia en las personas de entre 20 y 79 afios de edad.

Prevalencia de diagnéstico médico previo de diabetes por sexo a través del tiempo
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Grafica 1. Fuente: Shamah Levy et al, 2016.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 (ENSANUT
MC 2016), aproximadamente siete de cada diez adultos presentan sobrepeso u obesidad,
gue se reconoce como el principal factor de riesgo para el desarrollo de DM. De manera
especifica, la ENSANUT MC 2016 mostré un aumento significativo en la prevalencia de
obesidad en mujeres adultas que viven en el medio rural, con resultados que crecieron de
31.8 por ciento en 2012 a 35.9 por ciento en 2016. Por otro lado, la Organizacién para la
Cooperacion y Desarrollo Econémicos (OCDE) coloca a México en el segundo lugar en
prevalencia de obesidad en adultos a nivel mundial. Aunado a esto, la prevalencia nacional
combinada de sobrepeso y obesidad en los escolares de cinco a once afios se ubicé en 33.2
por ciento durante 2016, mientras que en los adolescentes de doce a 19 afios dicha
prevalencia combinada se ubic6 en 36.3 por ciento (Shamah Levy et al., 2016).

82



75

Tendencia de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres de 20 a 49 afios de edad
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Gréfica 2. Fuente: Shamah Levy et al, 2016.

Los resultados mostrados por la ENSANUT MC 2016 respecto a la actividad fisica y el
sedentarismo muestran que solo el 17.2 por ciento de los nifios entre diez y 14 afios son
categorizados como activos (es decir, realizan al menos 60 minutos diarios de actividad fisica
de intensidad moderada a vigorosa los siete dias de la semana), de acuerdo con la OMS.

Debido a su magnitud y trascendencia, el primero de noviembre de 2016 se declaré la
Emergencia Epidemiolégica a nivel nacional por DM y obesidad (EE-4-2016), para reforzar
las acciones de deteccién, diagndstico, control y seguimiento, y reducir las repercusiones
demograficas, sociales y econdmicas que derivan de la enfermedad y de un estilo de vida
poco saludable de la poblacion mexicana (SSA, 2016a; 2016b).

Segun datos de la ENSANUT MC 2016, 6.5 millones de mexicanos habian sido
diagnosticados con DM por algin médico (Rojas Martinez et al., 2018). La prevalencia de DM
en México se ha incrementado: en 1993 la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas
(ENEC) mostré una prevalencia de cuatro por ciento, en el afio 2000 la Encuesta Nacional de
Salud (ENSA) reporté una prevalencia de DM de 4.6 por ciento y, posteriormente, los reportes
de la ENSANUT identificaron una prevalencia de DM de 7.2 por ciento en 2006, 9.2 por ciento
en 2012y 9.4 por ciento en 2016 (Cérdova Villalobos et al., 2008; Gutiérrez et al., 2012; Olaiz
et al., 2003; Olaiz Fernandez et al., 2006; Shamah Levy et al., 2016).

La obesidad, la DM y las ECV son algunos de los mayores retos que enfrenta el Sistema de
Salud, debido al gran niumero de casos afectados, su creciente contribucién a la mortalidad
general, a incapacidad prematura y a comorbilidades, asi como la complejidad y costo
elevado de su tratamiento.

Ante esta problemética en México, y a pesar de los esfuerzos federales y sectoriales que se
han realizado para la deteccién oportuna, el ingreso a tratamiento y el control de las personas
con Enfermedades No Transmisibles (ENT), los resultados de la ENSANUT 2012 vy la
ENSANUT MC 2016 sugieren la necesidad de fortalecer las estrategias e impulsar nuevas
acciones que permitan lograr las metas de salud establecidas.
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2. Determinantes de la diabetes mellitus

Se denomina DM a la enfermedad sistémica, crénico-degenerativa, de caracter heterogéneo,
con grados variables de predisposicion hereditaria y con participacion de diversos factores
ambientales, que se caracteriza por hiperglucemia cronica debido a la deficiencia en la
produccion o accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de
carbono, proteinas y grasas.

e Diabetes tipo 1 (DM1). Tipo de DM en la que existe destruccion de células beta del
pancreas, generalmente con deficiencia absoluta de insulina.

e Diabetes tipo 2 (DM2). Tipo de DM en la que hay capacidad residual de secrecién de
insulina, pero sus niveles no superan la resistencia a la insulina concomitante,
insuficiencia relativa de secrecién de insulina o cuando coexisten ambas posibilidades
y aparece la hiperglucemia (Diario Oficial de la Federacion [DOF], 2010).

Clasificacion de diabetes

Para fines de clasificacion, la Norma Oficial Mexicana (DOF, 2010), para la prevencion,
tratamiento y control de la DM propone utilizar la Clasificacién Internacional de Enfermedades
en su décima revisiéon (CIE-10).

Con fines de diagndstico y tratamiento se emplea la siguiente clasificacion:

e Diabetes tipo 1
o Tipo la: mediada inmunitariamente
o Tipo 1b: idiopética

e Diabetes tipo 2

Segun la American Diabetes Association (ADA), la DM se clasifica en (ADA, 2018):

e Diabetes tipo 1: originada por la destruccion autoinmune de las células B, ocasionando
una deficiencia absoluta de insulina, por lo tanto, requiere la administracién diaria de
dicha hormona.

e Diabetes tipo 2: ocasionada por la pérdida progresiva de la secrecion de insulina,
generalmente acompafada de resistencia a la insulina. Este tipo de DM representa la
mayoria de los casos mundiales y de los factores de riesgo que participan en el
desarrollo, aqui se encuentran los relacionados con estilos de vida no saludables.
Anteriormente este tipo de DM solamente se observaba en adultos, pero en la
actualidad también se manifiesta en nifios.

e Diabetes gestacional: DM diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del
embarazo. Las mujeres que presentaron diabetes gestacional tienen mayor riesgo de
padecer DM2 en afos posteriores.

Tipos especificos de DM debido a otras causas:

e Monogénica
MODY (Maturity Onset Diabetes of the Young): caracterizada por el inicio temprano
de DM que no requiere insulina en el momento del diagndstico, sin signos de
autoinmunidad ni resistencia a la insulina y con patron de herencia autosémica
dominante.
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e Enfermedades del pancreas exocrino: fibrosis quistica, pancreatitis, neoplasia,
hemocromatosis, entre otras.

e Producida por farmacos: glucocorticoides, tratamiento del virus de la
inmunodeficiencia humana, trasplante de érganos.

e Endocrinopatias: acromegalia, sindrome de Cushing, hipertiroidismo, entre otras.

La clasificacion determinara la terapia farmacoldgica, sin embargo, algunas personas no
pueden clasificarse claramente al momento del diagndstico como DM1 o DM2, debido a que
la presentacién y progresion de la enfermedad pueden variar considerablemente. No
obstante, al presentar hiperglucemias constantes, sin importar la clasificacion de la DM, los
pacientes estan en riesgo de desarrollar las mismas complicaciones crénicas, aunque la tasa
de progresion hacia estas puede variar.

Es importante recordar que, al igual que con la mayoria de las ENT, la DM2 ocurre como
resultado de factores ambientales y genéticos; el estilo de vida juega un papel decisivo para
determinar si la predisposicion genética conducira a la enfermedad o no.

2.1 Genéticos

En estudios de la Asociacién de Genoma Completo (GWAS) se han determinado 68 regiones
cromosoOmicas o loci asociadas con el riesgo de padecer DM2, es importante sefialar que la
mayoria de estas regiones se han asociado en poblaciones europeas, asiaticas y
afroamericanas (Aguilar Salinas et al., 2015).

Las variantes del gen regulador del receptor de melanocortina 4 (MRC4) se han asociado con
mayor susceptibilidad para presentar DM2, independientemente del papel de este gen en el
desarrollo de obesidad (Aguilar Salinas et al., 2015).

Por su parte, el objetivo del estudio Slim Initiative in Genomic Medicine for the Americas
(SIGMA) fue describir las variantes genéticas asociadas con la DM en México y otras
poblaciones latinoamericanas residentes en Los Angeles. El estudio confirmé 56 de las 68
asociaciones descritas por GWAS reportados a la fecha de publicacién del estudio. Se replico
la asociacion con el gen TCF7L2 (RR 1.41 IC 95 por ciento 1.30- 1.53), que esté relacionado
con personas de raza caucasica. Por su parte, las variantes en los genes IGF2 (regulador de
la insulina) y el gen SLC16A11 se mostraron con mayor frecuencia en poblaciones indigenas,
lo que podria explicar el 27 por ciento de incremento en el riesgo de DM2 en individuos con
herencia amerindia (SIGMA Type 2 Diabetes Consortium et al., 2014; Aguilar Salinas et al.,
2015). Ademas, existen variantes genéticas que muestran asociacion diferencial con rasgos
metabdlicos entre mestizos e indigenas, posiblemente debido a las disimilitudes en su
estructura genética. Por ejemplo, la misma variante en el gen GCKR se asocia con proteccion
para DM2 en los indigenas, mientras que en los mestizos se asocia con hipertrigliceridemia
(Cid Soto et al., 2018).

2.2 Demograficos

Entre los factores de riesgo para desarrollar DM2 se encuentran los siguientes factores no
modificables:
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e Edad igual o mayor a 40 afios: aunque se puede presentar a menor edad, el riesgo
aumenta a partir de la quinta década de vida. La prevalencia de la DM aumenta con
la edad. Es inferior al diez por ciento en personas menores de 60 afios y entre los 60
y 79 afos esta aumenta entre el diez y el 20 por ciento. Existe una mayor prevalencia
en varones entre 30 y 69 afios y en las mujeres mayores de 70 afios (Gutiérrez et al.,
2012).

e Factores hereditarios: estd demostrado que los antecedentes de uno o mas familiares
directos con DM representa un riesgo importante de desarrollo de DM2. Un estudio de
cohorte de 20 afios de duracién concluye que hay un mayor riesgo de presentar DM
en descendientes de diabéticos; el riesgo es parecido independientemente de si la
madre o el padre tienen DM (RR 3.5 IC 95 por ciento 2.3- 5.2) y mucho mayor cuando
ambos progenitores tienen la enfermedad (RR 6.1 IC 95 por ciento: 2.9- 13.0).

e Grupo étnico: los grupos étnicos mas propensos a desarrollar DM2 son latinos y
asiaticos. El estudio Nurses’ Health Study, tras 20 afios de seguimiento, determiné
gue el riesgo de desarrollar DM2 era menor en caucasicos que en el resto de las etnias
estudiadas: raza negra, asiaticos y latinos (Carey et al., 1997).

Existen informes de la prevalencia de DM2 en algunos grupos indigenas mexicanos
(mazatecos, otomies, pimas, yaquis, tepehuanos, purépechas, huicholes y mexicaneros). Sin
embargo, estos estudios tienen un tamafio de muestra pequefio y no son representativos para
esta poblacién especifica (Castro Sdnchez & Escobedo de la Pefia, 1997; Alvarado Ozuna et
al., 2001; Schulz et al., 2006; Guerrero Romero et al., 1996; 1997). A pesar de estas
limitaciones, existe una tendencia que muestra una mayor prevalencia de DM2 en estos
grupos, similar a lo que se ha observado en las poblaciones rurales. Se requieren estudios
enfocados en grupos indigenas que viven en éareas urbanas, ya que han sufrido
modificaciones rapidas en su estilo de vida y una mayor incidencia de DM2 (Rodriguez
Carranza & Aguilar Salinas, 2004; Aguilar Salinas et al., 2002). Ademas, no existen registros
nacionales o bases de datos interinstitucionales que permitan evaluar la efectividad del
sistema nacional de salud de México en tratamiento de DM2.

2.3 Sociales

En México existen diferencias en el diagnéstico de DM por nivel socioeconémico. En los cinco
guintiles se observa un incremento con la edad en la proporcién de personas con diagndstico
previo, tanto para hombres como mujeres. De forma general, se encontraron proporciones
menores de diagnostico de DM entre las personas del primer quintil, que en todos los casos
presentan proporciones menores al promedio para el grupo de edad y sexo, en tanto que, en
todos los casos, las personas en el quinto quintil presentan proporciones de diagnéstico de
DM mayores al promedio del grupo de edad y sexo. Es posible que una parte de la diferencia
esté relacionada con una menor proporcion de diagnéstico y no con menor prevalencia de
DM (Hernandez Avila et al., 2013).
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Gréfica 3. Fuente: Hernandez Avila et al., 2013.
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Gréfica 4. Fuente: Hernandez Avila et al., 2013.
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2.4 Ambientales

La gran mayoria de las personas con DM del mundo padecen DM2. Algunos factores de
riesgo para este tipo de DM, tales como la carga genética, el origen étnico y la edad, no se
pueden modificar. Otros, como el sobrepeso y la obesidad, la alimentacién poco saludable,
la poca actividad fisica, el sedentarismo y el tabaquismo, se pueden modificar mediante
cambios conductuales y ambientales. Existen varias opciones normativas eficaces que
pueden facilitar estos cambios conductuales y ayudar a crear ambientes conducentes a un
estilo de vida méas saludable. Algunos de los determinantes ambientales son (Aguilar Salinas
et al., 2015):

Habitos de alimentacion no saludables o incorrectos: el consumo frecuente y excesivo
de alimentos y bebidas con alto contenido de azlcares o grasas, ya sea de productos
naturales o sobre todo industrializados, constituye una de las primeras causas de
obesidad y de DM. En un estudio realizado en 42 mil profesionales de la salud
varones, una dieta con un alto consumo de carne roja, carne procesada, productos
lacteos grasos, dulces y postres se asocié con un incremento del riesgo de DM
independientemente del IMC, la actividad fisica, la edad o la historia familiar (RR 1.6
IC 95 por ciento 1.3- 1.9); el riesgo era mayor si ademas los pacientes eran obesos
(RR 11.2 IC 95 por ciento 8.07- 15.6) (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre Diabetes tipo 2, 2008).

En los dltimos 30 afios, la poblacion mexicana se ha concentrado en centros urbanos,
lo que ha contribuido a un cambio en los patrones alimentarios caracterizado por un
aumento significativo en el consumo energético total, consumo de alimentos
procesados, carbohidratos simples, refrescos y algunas fuentes de grasas saturadas.

Utilizando la ENSANUT 2006, se calculé que la composicién de la dieta promedio de
un mexicano era aproximadamente un 61 por ciento de carbohidratos, doce por ciento
de proteinas y 26 por ciento de grasas (7.5 por ciento de grasas saturadas). Se mostré
gue casi el 36 por ciento de los adultos tiene una ingesta excesiva de hidratos de
carbono. De igual forma, los resultados indicaron que una gran proporcién de la
poblacién tiene una ingesta inferior a la esperada de vegetales, vitamina A y acido
félico (Olaiz Fernandez, et al., 2006).

Sobrepeso y obesidad: es la acumulacion excesiva de grasa que se manifiesta por el
aumento de peso corporal mayor a lo que corresponde a la edad, talla y género de la
persona. La obesidad y especialmente la adiposidad acumulada a nivel abdominal, es
una enfermedad que altera el metabolismo y tiene una relacién estrecha con la DM.

Un estudio de cohorte realizado en mujeres con un seguimiento medio de 16 afios
concluy6 que el factor de riesgo mas importante para la DM2 era el IMC elevado. En
comparacion con mujeres con un IMC menor a 23, el riesgo relativo asociado con un
IMC de 23 a 24.9 Kg/m?fue de 2.67 (IC 95 por ciento 2.13- 3.34); IMC 25 a 29.9 Kg/m?
RR 7.59 (IC 95 por ciento: 6.27- 9.19); IMC 30 a 34.9, RR 20.1 (IC 95 por ciento 16.6-
24.4), IMC >35 Kg/m?, RR 38.8 (IC 95 por ciento: 31.9- 47.2) (Grupo de trabajo de la
Guia de Practica Clinica sobre Diabetes tipo 2, 2008).

En el caso de los hombres se realizé un estudio de cohorte y, tras un seguimiento de
cinco afos, se concluyd que los hombres con un IMC>35 tenian un RR 42.1 (IC 95
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por ciento 22 — 80.6) de presentar DM2 en comparacion con un IMC <23. La obesidad
abdominal (indice cintura-cadera >0.95) también aumenté el riesgo de DM2 (RR: 42.2
IC 95 por ciento 22 - 80.6) (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre
Diabetes tipo 2, 2008).

Existe evidencia reciente de que, en algunos pacientes bajo una restriccion calérica
intensa, puede remitir la DM. Se considera que ocurre remision de DM2 cuando se
logra mantener niveles normales de la glicemia durante al menos un afio, sin requerir
del uso de tratamientos farmacoldgicos, mecénicos o quirdrgicos (Buse et al., 2009).
La evidencia reciente sugiere que la remision de DM esté asociada con un control de
pérdida de peso y una restriccion calérica significativa.

Por su parte, en la poblacion mexicana existe una exposicion crénica a un balance
energético positivo y un rapido aumento en la prevalencia de obesidad. De acuerdo
con la ENSANUT MC 2016, la prevalencia de la obesidad pas6 del 20.9 al 33.3 por
ciento entre 1994 y 2016 para adultos; en contraste, la prevalencia de sobrepeso se
modificé de 38 a 39.2 por ciento (Shamah Levy et al., 2016).

Inactividad fisica: la inactividad fisica provoca una subutilizacion de la energia que
consumimos a través de los alimentos y bebidas, generando acumulacién en forma
de grasa. La actividad fisica de intensidad moderada (intensidad 25,5 MET, Metabolic
Equivalent T y de duracion mayor a 40 minutos al dia) reduce la incidencia de nuevos
casos de DM2 (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Diabetes tipo 2,
2008). Un meta-analisis reporté que en México 7.7 por ciento de los casos de DM2
podrian atribuirse a la inactividad fisica (Lee et al., 2012).

Tabaquismo: entre otros mecanismos patolégicos, el tabaquismo genera un dafio en
los vasos sanguineos, lo que reduce la circulacion hacia muchos 6rganos del cuerpo.
El dafio circulatorio en el pancreas merma la secrecién de insulina. Por otra parte, la
nicotina también reduce la sensibilidad a la insulina.

Un estudio de cohorte evalud la asociacion entre el tabaco y el riesgo de DM2. Tras
un seguimiento de 21 afios, concluyé que el consumo de tabaco a raz6n de menos de
20 cigarros por dia incrementa el riesgo de presentar DM2 en un 30 por ciento,
mientras que fumar mas de 20 cigarros diarios lo incrementa un 65 por ciento (Grupo
de trabajo de la Guia de Préctica Clinica sobre Diabetes tipo 2, 2008).

Etilismo: el consumo excesivo de alcohol incrementa el desarrollo de obesidad.

Tener alguna o mas de las siguientes condiciones o antecedentes patolégicos se relaciona
con una mayor probabilidad de padecer DM2 (DOF, 2010).

Sindrome de ovario poliquistico: el sindrome de ovario poliquistico esta relacionado
con la resistencia a la insulina. En un estudio transversal realizado en Italia en
pacientes con sindrome del ovario poliquistico, la prevalencia de DM e intolerancia a
hidratos de carbono fue mayor que la correspondiente a la poblacién general de la
misma edad.

Macrosomia fetal: los bebés macrosémicos (peso al nacimiento mayor o igual a 4 kg)
tienen mayor riesgo de desarrollar sobrepeso, obesidad y DM en el futuro.
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e Dislipidemia o niveles altos de lipidos en sangre: los valores de los lipidos de alta
densidad (HDL) menores a 50mg/dl en mujeres o 40mg/dL en hombres y de
triglicéridos superiores a 150 mg/dL, se asocian con el sindrome metabdlico y son
factores de riesgo para desarrollar DM.

e Bajo peso al nacer: personas gue nacieron con un peso bajo (menos de 2,500 gr)
tienen un mayor riesgo de padecer DM2 que aquellas personas que nacieron con un
peso adecuado (Fundacion Mexicana de Diabetes, 2015).

e Diabetes gestacional: el riesgo de desarrollar DM2 es mayor en mujeres con
antecedentes de diabetes gestacional. La incidencia de desarrollar DM2 en mujeres
con antecedentes de diabetes gestacional es mayor durante los primeros cinco afios
tras el parto, con un aumento mas lento a partir de los diez afos.

3. Impacto

3.1 Impacto en salud y comorbilidades

En México ha habido un aumento en la prevalencia de DM2, pasando de 4.6 por ciento en el
afio 2000 a 9.4 por ciento en 2016 (Olaiz, et al., 2003; Shamah Levy, et al., 2016).
Paralelamente, entre las complicaciones asociadas a DM2 de larga evolucién y de pobre
control, se encuentran: neuropatia periférica y autonémica, Ulceras, amputacion de miembros,
ceguera (retinopatia, cataratas y glaucoma), hipoglucemia (por tratamiento inadecuado
hipoglucemiante), coma, accidente cerebrovascular e infarto agudo al miocardio (Barraza
Lloréns et al., 2015).

La presencia de complicaciones relacionadas con la DM hace notar importantes
desigualdades por nivel de ingreso (estratificados en quintiles). En primer lugar, la
problematica se acentlia para ambos sexos entre 2006 y 2012. En segundo lugar, se amplia
la brecha en mujeres al quedar rezagado el quintil 1 con respecto al resto de quintiles. El
quintil 3 en mujeres es el grupo con mayores complicaciones. Para el caso de hombres, la
brecha se amplia, aunque en menor medida que en las mujeres. El quintil 2 en hombres es
el grupo con mayores complicaciones (Shamah Levy, et al., 2016).

3.2 Impacto econémico

La DM y sus complicaciones resultan en importantes pérdidas econémicas para las personas
gue la padecen y sus familias, asi como para los sistemas de salud y las economias
nacionales por los costos médicos directos, la pérdida de trabajo e ingresos.

Costos asociados a sobrepeso y obesidad

Los estudios econdémicos realizados por la SSA indican que el costo directo en la atencion
médica de cinco familias de ENT vinculadas al sobrepeso y la obesidad ascendié a 151,894
millones de pesos para el sistema publico de atencion médica, equivalente al 34 por ciento
del gasto publico total en atencién médica en 2014. El costo indirecto fue de 71,669 millones
de pesos, equivalente al 0.4 por ciento del Producto Interno Bruto (PIB) en 2014. La DMy las
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ECV generan en promedio poco mas del 90 por ciento de impacto econémico respecto de
otras enfermedades asociadas al sobrepeso y obesidad. El estudio concluyé que, de no
aplicarse intervenciones de prevencion y control costo-efectivas para sobrepeso y obesidad,
el costo directo se incrementara en un 17 por ciento y el indirecto crecera 15 por ciento para
el afio 2023 (Unidad de Analisis Economico [UAE], 2015).

Para los hogares mexicanos, la presencia de un integrante con DM o hipertension arterial
sistémica (HAS) representa, en promedio, un gasto en salud 24 por ciento mayor, en
comparacion con hogares sin personas con estas condiciones. Dicho incremento en el gasto
en salud es incluso de mayor magnitud en hogares con menores recursos (Gutierrez et al.
2018).

Por su parte, la Fundacion Mexicana para la Salud (FUNSALUD) estim6 que, para 2013, la
carga econémica de DM2 en México fue de 362.8 mil millones de pesos, lo equivalente al
2.25 por ciento del PIB. Los costos directos totales de la DM2 en México fueron de 179.495
millones de pesos, estos incluyeron: medicamentos 4,316 millones de pesos; atencion
ambulatoria 17,654 millones de pesos; transporte del paciente 921.3 millones de pesos y las
complicaciones de la enfermedad 179,495 millones de pesos. Los costos indirectos de la
atencion a la DM2 suman 183,364 millones de pesos, divididos en: muerte prematura 132,990
millones de pesos; ausentismo laboral 689.9 millones de pesos; incapacidad laboral 16,361
millones de pesos; invalidez 16,750 millones de pesos y presentismo (acudir al trabajo en
malas condiciones) 16,750 millones de pesos (Barraza Lloréns et al., 2015).

La DM se ha convertido en un reto creciente para los servicios de salud, no solo por sus
repercusiones en la calidad de vida de las personas, sino también por sus consecuencias
economicas y sociales. En quienes padecen DM se generan fuertes desembolsos
econdmicos para su control y tratamiento. Debido a la complejidad en la atencion adecuada
y oportuna de los pacientes, también representa un impacto importante para los servicios de
salud que repercute en la demanda y en el presupuesto asignado para tal efecto (SSA, 2013).

4. Recursos fisicos y humanos destinados a la atenciéon de la
diabetes mellitus

En 2007 surgieron las propuestas del Modelo Integrador de Atencion a la Salud (MIDAS) y
del Plan Maestro de Infraestructura Fisica en Salud (PMIFS), la creacion de las Unidades de
Especialidades Médicas de Enfermedades Crénicas (UNEME-EC), que buscan alcanzar una
cobertura integral de servicios, particularmente en el rubro de alta especialidad.

Las UNEME-EC tienen un enfoque preventivo y de control de los padecimientos que
coadyuvan a evitar el desencadenamiento de los mismos. La estrategia de este tipo de
unidades, en su funcionamiento como receptor de servicios de demanda critica y de
prevencion, consiste en reducir los actuales indices de saturacién y los costos de operacion
de los hospitales, ademas de formar redes de servicios.

En las UNEME-EC las personas reciben atencion por parte de un equipo interdisciplinario
durante seis a doce meses. Los criterios para el ingreso en estas unidades son:
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e Pacientes con diagnéstico de DM2, HAS, dislipidemia, obesidad y sindrome
metabdlico que no han alcanzado metas de control en la atencién de primer nivel.

e Pacientes con DM2, HAS, dislipidemias o sindrome metabodlico de reciente
diagnéstico con riesgo cardiometabdlico, que sean canalizadas por los centros de
primer nivel de atencion.

e Pacientes con insuficiencia renal crénica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
enfermedad cardiaca crénica, que requieran la continuidad de su atencion previa a su
ingreso a segundo nivel.

Para 2018, se cuenta con 101 UNEME-EC, en las que se han atendido mas de 87 mil
pacientes con alto riesgo cardiometabdlico. Se logré controlar a 31.7 por ciento de pacientes
con DM (hemoglobina glucosilada), el 65.2 por ciento con HAS, el 28.9 por ciento con
dislipidemias y 16.6 por ciento con obesidad. Igualmente, en el Ultimo afio, se acreditaron
1,407 Grupos de Ayuda Mutua, con un total de 30,572 integrantes con la finalidad de educar
a mas personas que viven con enfermedades crénicas no transmisibles, a fin de lograr su
automonitoreo, adherencia al tratamiento y control metabdlico.

Asimismo, existen 28 Redes de Excelencia en Diabetes en 27 entidades federativas, a
septiembre de 2018, se atienden a 1,010,257 personas mayores de 20 afios afiliadas al
Seguro Popular en 137 centros de salud. Esta estrategia incluye capacitacion al personal que
atiende a los pacientes. A la fecha se ha capacitado a 1,825 profesionales que atienden a los
pacientes, y diariamente se monitorea en linea el abasto de medicamentos y pruebas de
laboratorio.

5. Acciones realizadas en la actualidad parala prevencion, deteccion
y atencién de la diabetes mellitus en México

5.1 Casos de éxito y buenas practicas

En México se establecié la Estrategia Nacional para la Prevencion y el Control del Sobrepeso,
la Obesidad y la Diabetes (ENSOD), 2013. El objetivo de la Estrategia es mejorar los niveles
de bienestar de la poblacion y contribuir a la sustentabilidad del desarrollo nacional al
disminuir el incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los mexicanos, a fin de
desacelerar la epidemia de las ENT, particularmente la DM2 mediante intervenciones de
salud publica, un modelo integral de atencién médica y politicas publicas intersectoriales
(SSA, 2013).

El primer pilar que se incluye dentro de la Estrategia es la salud publica. Se busca preservar
la salud a nivel poblacional a través de la promocion de estilos de vida saludables, campafas
de educacion, asi como el monitoreo del comportamiento de las ENT y algunos de sus
principales determinantes, ademéas de acciones preventivas como la busqueda activa de
personas que presentan factores de riesgo.

La atencion médica es el segundo pilar de la Estrategia, con la cual se busca garantizar el
acceso efectivo a servicios de salud a través de intervenciones médicas dirigidas a personas
con factores de riesgo o que ya cuentan con el diagnostico de hiperglucemia o DM, con la
finalidad de brindarles una atencién oportuna y evitar las complicaciones relacionadas con la
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enfermedad. Establece la necesidad de asegurar los elementos que se consideren necesarios
para el funcionamiento éptimo de los servicios de salud destinados a la atencion de las ENT,
asi como la presencia de diversas tecnologias que faciliten y mejoren la accesibilidad a las
unidades de salud. De la misma forma, la realizacion de acciones dirigidas a capacitar a los
recursos humanos en salud en torno a este tipo de enfermedades y al fomento de la
investigacion y la generacion de evidencia cientifica.

Finalmente, el tercer pilar se refiere a la Regulacion Sanitaria y la Politica Fiscal, mediante la
cual se busca generar respuestas efectivas ante el panorama de las ENT que satisfagan la
demanda social de regular el etiquetado y la publicidad de alimentos y bebidas, de manera
particular la dirigida al pablico infantil; ademas de sugerir politicas fiscales que disminuyan el
consumo de alimentos con escaso valor nutricional.

En enero de 2014, México introdujo un nuevo impuesto gue grava con un ocho por ciento los
alimentos con contenido energético superior a 275 Kcal por 100 gramos y un peso por litro
de bebidas endulzadas con azucar. El Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) estima que
el consumo per capita de bebidas endulzadas con azlcar fue ocho por ciento menor en 2015.
De manera inversa, el nivel de compras de agua ha incrementado en 16.2 por ciento
(Colchero et al., 2017a). En el mismo sentido, otro estudio mostré una disminucién general
del consumo de bebidas azucaradas del 5.5 por ciento en 2014 y del 9.7 por ciento en 2015;
es importante mencionar que la reducciones absolutas y relativas mas grandes en el consumo
de estas bebidas se dio en hogares con niveles socioeconémicos bajos (Colchero et al.,
2017b).

“La Estrategia busca promover la consolidacion de una cultura que facilite la adopciéon de
estilos de vida que mantengan la salud de las personas, detectar oportuna y masivamente el
universo de casos de sobrepeso, obesidad y DM para garantizar su adecuado control y
manejo, y generar una plataforma que permita contar con recursos humanos capacitados e
insumos suficientes para hacer efectivo el acceso a los servicios de salud” (SSA, 2013).

Para dotar de mayor alcance y profundidad los esfuerzos emprendidos, la Estrategia define
seis ejes rectores: investigacion y evidencia cientifica, corresponsabilidad, transversalidad,
intersectorialidad, evaluacién del impacto de la Estrategia y rendicion de cuentas. No solo
cubre los aspectos estrictamente de prevencion y atencion médica, sino que también
promueve cambios en el estilo de vida, en el fomento de una alimentacion correcta y en la
disminucion del sedentarismo en diversos entornos, como el familiar, el educativo, el laboral
y el comunitario (SSA, 2013).

Otra medida que vale la pena mencionar es el disefio e implementacion del Observatorio
Mexicano de Enfermedades No Transmisibles (OMENT), que es una plataforma de
informacion en la cual se divulga periédicamente datos acerca del comportamiento de las
ENT, a nivel nacional y estatal, mediante el uso de una red de fuentes de informacién oficiales.

El OMENT fue establecido con el objetivo de reportar la informacion necesaria para
monitorear y apoyar en la toma de decisiones, a través del uso eficiente y oportuno de
tecnologias de la informacion y comunicacion, garantizando la transparencia y la rendicion de
cuentas con base en la medicion del desempefio de la ENSOD. Ademas, es una fuente de
informacion que permite dar seguimiento al avance de la aplicacion de las politicas en materia
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de prevencién y control de sobrepeso, obesidad y DM para los profesionales de la salud, la
comunidad cientifica y la poblacién en general (OMENT, s.f.).

Uno de los componentes del OMENT es el indice de Calidad en Diabetes (ICAD), con el cual
se realizan acciones preventivas (revision de pies, fondo de ojo, microalbuminuria, entre
otras) y mediciones bésicas en cada consulta (peso, cintura, glucosa, presién arterial,
evaluacion de hébito tabaquico), entre otras. Este indice también permite observar el
desempefio de las unidades de salud que atienden a pacientes con DM en México y dar un
seguimiento puntual a las acciones en la poblacién: preventivas, mediciones basicas en cada
consulta, conocer la poblacién en riesgo (prediabetes), seguimiento a las detecciones,
confirmacién del diagndéstico, ingresos a tratamiento, continuidad de la atencién, control de
DM vy referencia oportuna. Para junio de 2018, a través del ICAD, se atendié a mas de un
millén de pacientes que viven con DM.

Adicionalmente, la SSA cuenta con un programa de evaluacion denominado “Caminando a
la Excelencia”, cuyo fin es identificar las areas de oportunidad para mejorar el desempefo de
los diferentes programas de accién, con la tarea fundamental de elaborar peridédicamente
boletines con la informacién sobre los principales indicadores a través de los cuales se
constituye un indice de desempefio que permite clasificar a las entidades federativas en
cuatro grupos: desempefio sobresaliente, satisfactorio, minimo y precario.

En la poblacion que tiene un alto riesgo de padecer DM, se proponen las siguientes acciones
para evitar la aparicion de la enfermedad (Centro Nacional de Programas Preventivos y
Control de Enfermedades [CENAPRECE], 2011; DOF, 2010):

Educacion para la salud, principalmente a través de folletos, revistas y boletines.
Prevencién y correcciéon de la obesidad promoviendo el consumo de dietas con bajo
contenido graso y azucares refinados, y con una alta proporcion de fibra.

Precaucién en la indicacion de farmacos diabetogénicos (p. €j. esteroides).

Fomento de la actividad fisica.

La prevencion terciaria se hace principalmente para evitar las complicaciones de la DM, una
vez que esta presente, mediante métodos de escrutinio de sus comorbilidades asociadas.
Tiene como objetivos: procurar la remision de la enfermedad y de sus manifestaciones, asi
como prevenir la aparicion de complicaciones agudas y crénicas y retardar la progresién de
la enfermedad. Las estrategias de prevencion posteriores a las complicaciones derivadas de
la DM estan dirigidas a evitar la discapacidad funcional y social, y a rehabilitar al paciente
discapacitado. Tienen como objetivos: detener o retardar la progresion de las complicaciones
cronicas de la enfermedad, evitar la discapacidad del individuo causada por etapas terminales
de las complicaciones como insuficiencia renal y ceguera, entre otras, asi como impedir la
mortalidad temprana.

Por su parte, en el afio 2017 el IMSS lanzé un nuevo Modelo Preventivo de Enfermedades
Cronicas (MPEC), con el objetivo de incrementar los esfuerzos de prevencién primaria y
secundaria de las ENT con mayor morbilidad y mortalidad entre poblacién derechohabiente.
El enfoque inicial del MPEC estaba dirigido a DM2 en el estado de Nuevo Ledn, sin embargo,
el Modelo esta disefiado para abarcar cualquier ENT y poder operar en cualquier estado del
pais. EI MPEC se desarroll6 buscando que cualquier interaccion del derechohabiente con el
IMSS pueda ser una oportunidad para prevenir una ENT.
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El modelo se fundamenta en cuatro ejes:

1. Identificacion y estratificacion. Conocer y captar a la poblacién derechohabiente
para estratificarla de acuerdo con sus factores de riesgo.

2. Focalizacién. Redisefiar y focalizar las acciones preventivas y correctivas
especificas a cada grupo de riesgo o enfermedad.

3. Seguimiento. Dar seguimiento continuo a los derechohabientes por medio de
herramientas tecnoldgicas para asegurar su progreso.

4. Vinculacion. Fomentar la colaboracion de los sectores obrero y patronal para crear
entornos mas conducentes a la prevencion de enfermedades.

1. Identificacion y estratificacion: a través del desarrollo de una plataforma de gestiéon de
relaciones con usuarios (CRM), se ha podido caracterizar la poblacion en estratos especificos
de la enfermedad: sin DM2, bajo riesgo, pre-DM2, DM2 y DM2 sin uso de servicios. Esto ha
permitido al personal operativo y directivo implementar y monitorear acciones especificas y
oportunas. Este eje del Modelo se complementa con otras tecnologias de la informacién y la
comunicacion (TIC) institucionales, como lo son: la aplicacion mévil “IMSS Digital” y el
aplicativo “CHKT en Linea”, a través del cual el usuario puede consultar su riesgo para ciertas
ENT.

2. Focalizacion: La focalizacién de acciones preventivas y correctivas en DM2 se centro6 en el
fortalecimiento del primer nivel de atencidon. Destacan los siguientes componentes:

e Cursos de capacitacion intensivos a médicos familiares sobre DM2 y pre-DM2, esta
Gltima condicion fue de nueva inclusion ya que, anteriormente, no existia un enfoque
en el paciente pre-diabético.

e La provision de insumos y pruebas diagnésticas que puedan ser realizados desde el
primer nivel de atencion, entre ellos: monofilamentos para el tamizaje del pie, camaras
no midriaticas para tamizajes de retinopatia diabética y de pruebas de laboratorio
como la hemoglobina glucosilada y albuminuria para el control general.

e La creacion de programas de estilos de vida saludable que son fundamentales para
complementar la estrategia farmacoldgica que lleva el médico familiar.

e Lacreacion de una Unidad de Control Metabdlico Ambulatorio para pacientes que han
recibido atencién en una Unidad de Medicina Familiar (UMF) pero no han alcanzado
sus metas de control metabdlico. Esta Unidad estd conformada por un grupo
multidisciplinario de expertos que proporcionan atencion integral al paciente y a su
familia. Cuenta con instalaciones disefiadas exprofeso para la atencién de las ENT,
como consultorios de salud mental, centros de activacion fisica y un aula de
preparacion de alimentos.

3. Seguimiento: el seguimiento estrecho a los pacientes se lleva a través de la plataforma
CRM descrita previamente. El objetivo es monitorear el progreso de los pacientes, identificar
el nivel de apego a las intervenciones y capitalizar el alcance de las TIC como un canal de
interlocucién entre pacientes, familias y personal.

4. Vinculacion: conscientes de la importancia que tiene el entorno laboral en la salud, se ha
colaborado con el sector empresarial dentro del MPEC. A través de convenios de
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colaboracién, se trabaja en tres vias: a) la obtencion de datos de riesgo de todos los
trabajadores, lo cual resulta muy importante ya que no todos han sido usuarios previos del
IMSS, b) la realizacién de tamizajes focalizados desde el centro de trabajo, en el caso de
DM2, con glucosa capilar, y c) la sensibilizacion a los patrones sobre la importancia de permitir
gue los trabajadores acudan a las unidades médicas del IMSS.

Conforme a los datos publicados a nivel internacional, dentro de los paises miembros de la
Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE), México se encuentra
dentro de los paises con una mayor reduccidén en torno a la prevalencia de DM (2.2 por
ciento), derivado de las acciones que se han implementado para disminuir el impacto en la
salud de la poblacién debido a la enfermedad (FID, 2015).

6. Agenda de investigacion

Por la emergencia epidemiolégica que representa la DM, existe la necesidad de direccionar
los esfuerzos hacia lineas de investigacién que impacten la salud publica. Se debe determinar
el costo beneficio de las distintas estrategias de prevencion, diagnostico y tratamiento con el
fin de replicarlas, ampliarlas o mejorarlas.

En México existe la necesidad de disefiar y evaluar programas de educacion continua
permanente, que preparen a los profesionales de la salud para el manejo basico del
tratamiento de la diabetes, con estandares internacionales que puedan ser adaptados al
contexto nacional, como los estilos de vida, la disponibilidad de alimentos y los espacios para
realizar actividad fisica. Ademas, se requiere crear mayor evidencia local de como la atencién
primaria a la salud contribuye a mejorar el diagnéstico oportuno y control de la diabetes,
disminuyendo sus costos directos e indirectos para el sistema de salud y los familiares de los
afectados.

En relacién al tratamiento de individuos que ya desarrollaron DM, debe fomentarse la
investigacion realizada por grupos multidisciplinarios que transfieran al paciente parte de las
tareas de tratamiento. Esta plenamente demostrado que el empoderar al paciente y fomentar
su autocuidado, brinda los mejores resultados en el largo plazo. En México, actualmente
existen varios grupos de trabajo que estan desarrollando modelos de atencion acordes al
perfil de los pacientes.

A pesar de la alta prevalencia de diabetes en México, los servicios de atencion primaria y
hospitales federales de referencia no han diseflado, probado ni evaluado estrategias para la
remision de diabetes. Hasta el momento solo existen un par de estudios recientemente
publicados en México que han probado la efectividad de restringir la ingesta caldrica para
producir remision de la DM2. Aunque la evidencia se limita a pocos estudios, la necesidad de
realizarlos en México abre la puerta a una nueva etapa en el manejo de la DM. Y lo que es
mas importante, devuelve la esperanza de remision para muchos pacientes que han recibido
el diagnéstico de esta enfermedad. La adaptacion a los contextos ambientales, culturales,
dietéticos y de preferencia en alimentos en México aumenta la probabilidad de lograr efectos
similares en las poblacionales donde la prevalencia de DM y obesidad es mayor.

Ademas de todo lo anterior, no se puede abandonar la investigacion basica y en
biotecnologia. Se requiere fomentar los procesos de generacion de conocimiento y tecnologia
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gue lleven a la produccién de farmacos y tecnologia para el seguimiento de las alteraciones
metabdlicas de las personas que padecen DM. Recientemente, el Instituto Nacional de
Medicina Gendmica (INMEGEN) publicé la secuencia del genoma completo de doce
individuos indigenas (Romero Hidalgo, et al., 2017) y actualmente cuentan con la
secuenciacion de otros 95 indigenas, ademas del exoma (region codificante completa) de
cerca de mil mestizos mexicanos con y sin DM2. Estos proyectos, en activo, han logrado la
identificacion de casi la totalidad de las variantes genéticas del componente indigena y
europeo de la poblacién mexicana, identificando mas de un millén de variantes no descritas
en otras poblaciones; se ha observado que cerca de 2,500 de estas variantes tienen una
frecuencia mayor del 50 por ciento en estos individuos, pero son de baja o nula frecuencia en
el resto del mundo. Estudios de este tipo sentaran las bases para la seleccion de
biomarcadores utiles para identificar a los individuos susceptibles a padecer enfermedades
metabdlicas.

7. Propuestas nuevas y disruptivas

El tratamiento de la obesidad debe ser el blanco central de la prevencion de DM2 (Prospective
Studies Collaboration, 2009; Allison et al., 2008, Mechanick et al., 2017). Existe evidencia
reciente de que en pacientes sometidos a una restriccion calérica intensa y pérdida de peso
puede existir la remision de la DM2. En México se lanz6é en 2013 la ENSOD; mantenerla
activa y en crecimiento parece, con base en la evidencia cientifica, una prioridad. Los
mensajes a la poblacion se diluyen y desgastan frente al ambiente obesogénico imperante.
Por ello, las estrategias como el impuesto a las bebidas azucaradas, que han demostrado
contribuir a la reduccion de su consumo deben ser reforzadas (Colchero et al., 2016;
Nakhimovsky et al., 2016), junto con nuevas estrategias que llamen a participar en un trabajo
conjunto a la sociedad, al gobierno y a los emprendedores.

En el &rea de la prevencion todo apunta a la necesidad de construir estilos de vida saludables
vinculados con los modelos de vida que se perciban como deseables por las distintas
comunidades. Las campafias de informacion que los promueven son indispensables, ademas
estas deben vincularse a reconocidos valores sociales para mejorar su implementacion.

Para el tratamiento de quienes ya padecen la obesidad y sus comorbilidades, las estrategias
gue permitan al individuo visualizar su padecimiento y auto-monitorear sus conductas para
modificarlas hacia lo saludable se encuentran en el centro de las propuestas de tratamiento.

Es necesario implementar politicas y programas para fomentar la lactancia materna y el
consumo de alimentos saludables, y desalentar el consumo de alimentos de alta densidad
energética y/o procesados, como las bebidas azucaradas. Crear entornos sociales y
urbanisticos que apoyen la practica de actividad fisica, a través de la provisién de espacios
publicos y al aire libre, sistemas de transporte publico, uso de bicicleta y caminata, asi como
edificios activos (OMS, 2018). Una combinacion de politicas fiscales, legislacién, cambios en
el medio ambiente y la sensibilizacion con respecto a los riesgos para la salud es la mejor via
para fomentar dietas saludables y la practica de actividad fisica a la escala necesaria.

Asi mismo, también es requerido el fortalecimiento de la respuesta de los sistemas de salud
ante las ENT, sobre todo la DM, y en particular en el &mbito de la atencion primaria, donde
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se deben aplicar directrices y protocolos para mejorar el diagndéstico y el seguimiento de dicha
enfermedad. Se deben establecer politicas y programas que garanticen un acceso equitativo
a tecnologias esenciales de diagnéstico y apego al tratamiento, asi como el acceso y
disponibilidad de medicamentos esenciales. Paralelamente, se deben subsanar deficiencias
fundamentales en los conocimientos sobre la DM (OMS, 2016).

Es importante destacar que, a pesar de la informacion obtenida por las ENSANUT, todavia
hay aspectos de la epidemiologia de la DM2 que no se han explorado completamente; dos
ejemplos de estas brechas de informacion son la prevalencia de DM2 en grupos especiales
y la incidencia de DM. El primer aspecto se atribuye a la falta de estudios representativos que
exploren la prevalencia de DM en nifios, adolescentes, mujeres embarazadas, grupos
indigenas y grupos con mayor riesgo de DM. Los estudios dentro de la poblacién pediatrica
generalmente se limitan a estudios de cohortes de casos en hospitales de referencia; tales
estudios informan que el porcentaje de casos de DM2 se ha multiplicado por dos en los
ultimos afios (solo hay un estudio con suficiente representatividad poblacional (Aude Rueda
et al.,1998). Esta situacion es similar para la diabetes gestacional; un estudio reciente
realizado con 905 pacientes del Instituto Nacional de Perinatologia informé una prevalencia
de 10.3 por ciento utilizando los criterios de la Asociacion Americana de Diabetes y 30.1 por
ciento cuando se utilizaron los criterios de la Asociacion Internacional de Diabetes y Grupos
de Estudio de Embarazo (IADPSG) (Reyes Muiioz et al., 2011).

Hay informes de la prevalencia de DM2 en algunos grupos indigenas mexicanos. Sin
embargo, estos estudios tienen un tamafio de muestra pequefio y no son representativos de
esta poblacion especifica. Ademas, se deben organizar registros nacionales o bases de datos
interinstitucionales que permitan evaluar la efectividad del sistema nacional de salud de
México en el tratamiento de la DM2.

La DM2 y otras ENT deben ser confrontadas con acciones complementarias. Este enfoque
ha sido propuesto por planes nacionales de prevencién (Finnish Diabetes Association, 2006;
Australian Centre for Diabetes Strategies, 2001) y sigue las recomendaciones de la OMS
(OMS, 2006) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 2006). Los objetivos son la
prevencién de nuevos casos, la disminucién de la incidencia de complicaciones y la reduccién
de la mortalidad y la discapacidad.

La historia natural de la DM2 se puede modificar. En particular, las acciones que detienen la
tendencia creciente de la obesidad en los mexicanos pueden tener un impacto notable en la
incidencia de DM2. La restriccion caldrica intensa activa mecanismos fisiolégicos diferentes
a los promovidos por una pérdida de peso moderada y continua. Ademas, puede disminuir la
proporcién de casos de DM2 que tienen comorbilidades asociadas con una mayor morbilidad
y mortalidad (es decir, trastornos de los lipidos 0 HAS). Se deben implementar campafias
permanentes para estimular la adopcién de un estilo de vida saludable; los mensajes deben
adaptarse a las necesidades de los diversos subconjuntos de la poblacion. Para la evaluacion
de tales intervenciones, deberian desarrollarse en los proximos afios distintas herramientas
de prondstico y modelos farmaco-econémicos.

El sistema nacional de salud necesita ajustes importantes para enfrentar los desafios
causados por la DM2. Las unidades de atencion primaria deben estar organizadas para hacer
diagnosticos a tiempo y proporcionar programas de prevencion estructurados de bajo costo,
incluida la provision de apoyo nutricional centrado en el paciente. Ademas, se debe reforzar
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un enfoque renovado sobre la efectividad de las intervenciones. La falta de efectividad se
explica por factores atribuibles al sistema de salud, los médicos y los pacientes. El manejo de
la DM se basa en principios que difieren de otras ENT; implica un proceso educativo complejo
para comprender la enfermedad, los cambios de comportamiento, el uso a largo plazo de
multiples farmacos, las evaluaciones frecuentes y un esfuerzo conjunto entre el paciente, los
especialistas, la familia y la comunidad (Etzwiler, 2001).

La estructura y los procedimientos actualmente implementados por la mayoria de las
instituciones de salud en México no estan orientados hacia un enfoque de tratamiento. El
tiempo de las consultas médicas debe ser lo suficientemente largo como para implementar
un plan de tratamiento y para la deteccién de complicaciones crénicas. El papel prominente
de los médicos altamente especializados debe reemplazarse con una mayor participacion de
una amplia gama de profesionales de la salud (es decir, nutriblogos, especialistas en
educacion fisica, psicélogos, educadores, fisioterapeutas, entre otros). La participacion de la
familia para promover cambios en el estilo de vida y elementos que son criticos para la
adherencia al tratamiento debe tomarse en consideracion de manera sistemética (Rivera
Gallardo et al., 2005; Barriguete Meléndez et al., 2005). El empoderamiento de las personas
para tomar decisiones sabias con respecto a su estilo de vida y su tratamiento con DM2 es
factible. El tratamiento debe adaptarse a las necesidades y expectativas del paciente (Salinas
et al., 1992). Los programas de vigilancia (utilizando indicadores aceptados
internacionalmente) pueden tener un impacto significativo en menos de una década para
disminuir el costo y la carga que impone la DM2 a nuestro sistema de salud. Especificamente,
cerca del 20 por ciento de las muertes prevenibles en México son causadas por DM2, incluso
una pequefia disminucion de esta tasa puede causar una mejoria sustancial en nuestro
sistema de salud.

El tamafio de esta epidemia exige una solucion holistica que aborde los determinantes
sociales y personales, los cuales podrian atenderse de mejor manera a través de la
implementacién simultdnea de un conjunto de acciones transversales:

e Colaboraciones intersectoriales: el gobierno (por ejemplo, las secretarias de Salud,
Educacion Puablica, Comunicaciones, Desarrollo Social y Hacienda), la industria y la
comunidad civil deberian crear un entorno propicio para la salud; intervenciones de
este tipo pueden darles un sentido integral a los proyectos. Este objetivo requiere la
existencia de un 6rgano de coordinacion de alto nivel en el que se acordaran las
acciones por desarrollar en el largo plazo.

e Implementacion de las intervenciones de bajo costo y alto impacto (conocidas como
las mejores oportunidades) propuestas por la OMS en 2017. Las acciones especificas
para la DMy sus complicaciones macrovasculares son:

o Cuidado preventivo de los pies para personas con DM (incluidos programas
educativos, acceso a calzado apropiado, clinicas multidisciplinarias).

o Revision rutinaria de retina (cada uno a dos afios) para todos los pacientes con
DM y fotocoagulacién con laser para la prevencion de la ceguera.

o Control glucémico efectivo para las personas con DM, junto con la
monitorizacién estandar de la glucosa en el hogar para las personas tratadas
con insulina para reducir las complicaciones de la DM.
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o Intervenciones de estilo de vida para prevenir la DM2 (basada en programas
estandarizados implementados por personal capacitado y no médico).
Vacuna contra la influenza para pacientes con DM.

Atencién prenatal entre las mujeres en edad reproductiva que tienen DM,
incluida la educacion del paciente y el manejo intensivo de la glucosa.

o Deteccién anual en personas con DM para proteinuria y tratamiento con
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina para la prevencion y el
retraso de la enfermedad renal.

o Terapia farmacoldgica (incluido el control glucémico para la DM y el control de
la HAS utilizando un enfoque de riesgo total, con el uso de medicamentos
genéricos de bajo costo) y asesoramiento a personas que han tenido
problemas cardiacos 0 accidentes cerebrovasculares y personas con riesgo
moderado a alto de un evento cardiovascular fatal y no mortal en los proximos
diez afios.

o Tratamiento de nuevos casos de infarto agudo al miocardio con: acido
acetilsalicilico y clopidogrel, trombdlisis o0 intervenciones coronarias
percutaneas primarias.

o Tratamiento de accidente cerebrovascular isquémico agudo con terapia
trombolitica intravenosa.

o Tratamiento de la insuficiencia cardiaca congestiva con inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina, betabloqueadores y diuréticos.
Rehabilitacion cardiaca después de un infarto al miocardio.

Acido acetilsalicilico en dosis bajas para accidente cerebrovascular isquémico.
Cuidado del accidente cerebrovascular agudo y la rehabilitacion en la unidad
de accidentes cerebrovasculares.

La implementacion de estas intervenciones debe ser constantemente evaluada; requiere el
uso de indicadores que midan los insumos, procesos, productos y resultados. Los resultados
deben hacerse publicos, a través de un observatorio al que se pueda acceder por Internet.
Estas intervenciones implican el acceso regular y amplio de un paquete de medicamentos
genéricos y examenes basicos en todas las unidades de atencién primaria.

Campafias educativas y de concientizacion publica centradas en el paciente: los
mensajes y las estrategias deben adaptarse a las peculiaridades de las poblaciones
objetivo con mayor prioridad (nifios, mujeres en edad fértil, etc.) para la prevencién de
la DM. Igualmente, todas las personas con DM deben tener acceso a la educacion e
informacion que comprende la naturaleza grave, peligrosa, pero tratable, de esta
enfermedad. A su vez, dicha educacién debe comprender el uso adecuado de
medicamentos y la autogestion de la enfermedad.

Inversiones estratégicas del gobierno, industria, agencias de financiamiento y
fundaciones en DM: las instituciones pueden unir esfuerzos para apoyar la
implementacion de programas de control de DM a gran escala basados en pruebas y
un innovador programa de prevencion primaria con evaluacion de costo-efectividad.
La medicina traslacional debe considerarse una prioridad.

Reducir la inequidad en el acceso a la atencion: las personas con poca educacion,
desventajas sociales y una larga duracion de la enfermedad forman una poblacion de
alto riesgo para desarrollar DM. Las politicas de financiamiento de la salud adecuadas
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al contexto deben garantizar que las personas con DM tengan acceso a atencién
clinica estandar, educacion sobre su enfermedad y medicamentos debido a la falta de
medios. Los sistemas de salud deberian implementar programas para mejorar la
calidad de la atencién. La certificacion de las competencias relacionadas con la DM
en profesionales de la salud debe hacerse cumplir. La proteccion contra la DM y otras
ENT comienza con la atencion prenatal. La prevencidén del aumento excesivo de peso
durante el embarazo, el apoyo a la lactancia materna y el acceso a los programas de
reduccion de peso en el afio posterior al parto deben ser cubiertos universalmente por
los sistemas de salud. Los paises deben determinar, a la luz de los recursos
disponibles y las circunstancias que enfrentan, el equilibrio apropiado entre la
implementacién de intervenciones clinicas dirigidas a individuos de alto riesgo y las
estrategias sociales para reducir el riesgo de una gran poblacion.

La politica publica y la toma de decisiones clinicas para la prevencién y el manejo de
la DM no son Optimas debido a la falta de coordinacién y de datos relevantes: el
monitoreo de la DM, su cuidado y resultados mediante métodos como el uso de
conjuntos de datos administrativos y registros médicos electrénicos deben ser
ampliamente adoptados. Los resultados relevantes a nivel local de estos sistemas de
datos deben ser retroalimentados regularmente a los profesionales de la salud y a los
responsables de la formulacion de politicas para que se puedan revisar las politicas y
practicas existentes. Los registros clinicos de DM deben establecerse siempre que
sea posible. Cuando esto no se pueda lograr para toda la poblacién, se deben
establecer sitios centinelas. Un grupo técnico compuesto por médicos, epidemidlogos
y economistas de la salud debe integrar la informacién y coordinar estos programas.

Propuestas puntuales:

Implementar masivamente en todos los servicios de salud, las medidas ampliamenrte
recomendadas en distintas guias de practica clinica para: disminuir la prevalencia de
pie diabético, ceguera y enfermedad renal crénica en etapa terminal a los niveles
reportados en paises de altos ingresos, con ayuda de fondos econémicos que incluyan
tanto la inversion en infraestructura como el fortalecimiento del primer nivel de
atencion y la implementacion de programas educacionales, evaluacion, tratamiento
en etapas tempranas y rehabilitacion.

Emprender campafas de diagnéstico para disminuir la tasa de no diagndéstico a lo
reportado en otros paises de la OCDE (<5 por ciento del total de las personas con
DM).

Reducir el nimero de hospitalizaciones causadas por complicaciones relacionadas a
la DM mediante el fortalecimiento de las consultas preventivas en el primer nivel de
atencion.

Garantizar el acceso a medicamentos y examenes de laboratorio indispensables para
la evaluacién y el tratamiento de personas con DM.

Enfatizar la educacion sobre obesidad y DM en los programas de medicina general y
especialidades médicas.

Programas de certificacion especificos para profesionales de la salud y asistentes que
no son médicos.

Ayuda financiera y académica para cumplir con los programas de formacion de
profesionales en la salud con el fin de mejorar la calidad de atencién y cuidados
preventivos en materia de sobrepeso y obesidad.
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e Programas de prevencion y estudios de investigacion representativos de DM
adaptados a perfiles especificos de la poblacion (por ejemplo, diabetes gestacional,
migrantes, indigenas, nifios y adolescentes, parientes de primer grado, entre otros).

e Reconocimiento de la enfermedad renal crénica como una ENT de gran importancia.
Nuevas investigaciones enfocadas en medicina traslacional, precision médica y
patogénesis de comorbilidades frecuentes (por ejemplo: higado graso, genoma,
microbioma, dislipidemias, biomarcadores y tratamientos de reemplazo renal).

e Realizar estudios interinstitucionales con el objetivo de identificar los factores
genéticos que contribuyen al desarrollo de las enfermedades metabdlicas en las
poblaciones particulares (como la mexicana) y con ello generar herramientas mas
eficaces para la prevencién, manejo y tratamiento de los individuos en riesgo o que
las padecen.

e [Establecer registros nacionales interinstitucionales que permitan evaluar la efectividad
del sistema nacional de salud de México en el tratamiento de DM2.

e Generar incentivos fiscales o subsidios generales para productos saludables con el
fin de aumentar su consumo entre la poblacién.
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V. Cancer

Dentro del grupo de las Enfermedades No Transmisibles (ENT), el cancer ocupa el tercer
lugar en México como causa de muerte. La carga econdmica que acompafia el manejo de
estas enfermedades crea un verdadero problema de salud publica, por ello, se debe contar
con servicios de salud eficientes y sustentables dirigidos a la prevencion y diagndstico
oportuno para evitar un dafilo macroeconémico a nuestro pais (Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia [INEGI], 2015).

1. Situacién epidemiologica

1.1 Mundial

Se estima que en 2012 hubo 14.1 millones de nuevos casos de cancer en el mundo y 8.2
millones de muertes a causa de los tumores malignos (Ferlay et al., 2015). Los canceres mas
comunmente diagnosticados fueron pulmén (1.82 millones), mama (1.67 millones) y
colorrectales (1.36 millones); mientras que las causas mas comunes de muerte por cancer
fueron el cancer de pulmén con 1.59 millones de muertes, cancer de higado con 745 mil y
cancer de estémago con 723 mil defunciones (Ferlay et al., 2015).

Respecto a la mortalidad por region, Asia del Este y el Pacifico concentran 38.1 por ciento de
las muertes; Europa y Asia Central 20.0 por ciento; el Sur de Asia 16.1 por ciento; Africa
Subsahariana 7.9 por ciento; Latinoamérica y el Caribe 7.3 por ciento; Norte América 6.9 por
ciento y Africa del Norte y Medio Oriente 3.8 por ciento; representando los 4.4 millones de
muertes ocurridas en edades prematuras. De las cuales, la gran mayoria, 3.4 millones,
ocurrieron en paises de medianos y bajo ingresos (Ferlay et al., 2015).

Con miras hacia una politica de salud de prevencién y tratamiento cabe destacar la asociacion
entre los canceres mas frecuentes y sus factores de riesgo (muchos de ellos modificables):
el cancer de pulmoén, cavidad bucal y es6fago, por consumo de tabaco. El cancer de mama
por su asociacién con obesidad, poca actividad fisica, consumo de alcohol, uso de hormonas
para la menopausia y las mutaciones en los genes BRCAL1 y BRCA2. EIl cancer de colon y
recto por obesidad. El cancer de higado por infeccion con hepatitis B, hepatitis C y alta
exposicion a aflatoxinas. El cancer de estdbmago por infeccion con Helicobacter pylori. Y el
cancer de cérvix por infeccion con virus de papiloma humano (sobre todo, serotipos 16 y 18).

1.2 Regiones

De acuerdo con la OMS y el Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer (CIIC),
en 2012 ocurrieron un millén de nuevos casos de cancer y se registraron 550 mil muertes a
causa del cancer en Latinoamérica. El 92 por ciento de la incidencia y el 91 por ciento de la
mortalidad se concentr6 en doce paises: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa
Rica, Ecuador, México, Panam4, Paraguay, Per y Uruguay. Cabe sefalar que en todos estos
paises el cancer ocupa el segundo lugar de causa de muerte, excepto en Per donde es la
primera y en México, donde es la tercera (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2016).
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En la base de datos de GLOBOCAN del CIIC, se estima que, con relacién al crecimiento y
envejecimiento de la poblacion, para 2035 la regiéon de Latinoamérica podria alcanzar los dos
millones de nuevos casos de cancer y 1.1 millones de muertes a causa de esta enfermedad,
lo cual representaria un aumento del 91 por ciento a partir de 2015 (The Economist
Intelligence Unit Limited, 2017).

Por otra parte, en 2011 solo 21 por ciento de los paises de Latinoamérica y el Caribe tenian
Registro de Cancer en Base Poblacional y para el 2014 esta cifra crecié al 67 por ciento. Sin
embargo, la cobertura de estos registros en cancer es aln baja comparada con naciones
desarrolladas, tal como Estados Unidos (EE.UU.) donde la cobertura alcanza el 83 por ciento
(Curado & de Souza, 2014).

1.3 México

México desde hace tres décadas inicié una transicion epidemiolégica caracterizada por el
incremento de las ENT, las cuales ya predominan como las primeras causas de morbilidad y
mortalidad. Actualmente, el cancer representa la tercera causa de muerte en el pais y, dada
su magnitud y trascendencia social y econémica, se clasifica como una enfermedad que
genera costos catastréficos para el individuo, las familias, las instituciones publicas de salud
y la sociedad.

Se estima que en México se diagnostican alrededor de 195 mil casos nuevos de todos los
tipos de tumores malignos cada afio, ocurriendo 80 mil fallecimientos a causa de estas
enfermedades. Los tumores malignos mas frecuentes son el cancer de mama con 20.444
casos nuevos y 5,680 fallecimientos; el cancer de prostata, con 14,016 casos y 6,367
muertes; el cancer cérvico-uterino, con 13,960 casos nuevos y 4,769 muertes; el cancer
colorrectal sumando un total de 8,651 casos y 4,694 muertes; el cancer de pulmén, con 8,439
casosy 7,608 defunciones; el cancer de estbmago, con 7,680 casos nuevos y 6,281 muertes;
el de higado, con 6,387 casos y 6,068 defunciones; la leucemia, con 6,325 y 4,264
fallecimientos; el cancer de pancreas, con 4,274 y 4,133 muertes; y el cancer de ovario, con
3,277 casos nuevos y 2,105 defunciones (Ferlay et al., 2013).

2. Determinantes del cancer

Las patologias oncoldgicas se dividen en tres grandes grupos por su etiologia: multifactorial
o esporadico, familiar y hereditario. Aproximadamente el 70 por ciento de los casos por cancer
estan relacionados con aspectos multifactoriales, mientras que un 30 por ciento corresponden
a canceres de tipo familiares y hereditarios.

2.1 Genéticos

El cancer de tipo familiar es aquel en donde se presentan dos 0 mas casos en una familia,
pero no se puede identificar un patron de herencia mendeliano. Mientras que el cancer
hereditario si tiene ese patron, siendo autosémico dominante en consecuencia de una
mutacion germinal de alta penetrancia genética.
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Los determinantes genéticos que justifican un asesoramiento (consejo genético) para
sindromes de predisposicion familiar son:

e Cuando un paciente presenta un tipo de tumor a edad temprana (antes de los 50 afios
de edad), en caso de cancer de mama, cancer de colon o de prostata.

e Cuando multiples miembros de una rama de una familia (materna o paterna)
presentan el mismo tipo de céncer.

e Varios familiares de primer grado (madre, padre, hermanas, hermanos, hijos) con
cancer.

e Cuando el mismo paciente, muestra diferentes tipos de tumores. Grupos de diferentes
tipos de cancer, pero asociados con el mismo tipo de mutacién; por ejemplo, cancer
de mama, de ovario, de prostata, de pancreas o melanoma.

e Un miembro familiar con un cancer raro, como retinoblastoma, o la presentacion de
cancer en forma inusual, por ejemplo, cancer de mama en hombres.

e Cuando el diagnostico histopatolégico es especifico de cancer de mama triple
negativo o cancer medular de tiroides.

2.2 Geograficos

La mayoria de los especialistas en cancer en Latinoamérica practican medicina en centros de
tercer nivel de atencién en grandes areas urbanas, donde se ofrecen manejos complejos,
multidisciplinarios y de mayor calidad. Esta determinante geogréfica y social es observada en
paises de medianos y bajos ingresos, aunque también se presenta en algunos paises de altos
ingresos (Kirkwood et al., 2014). Los tiempos de espera prolongados para pacientes con
cancer contribuyen con un retraso en el diagndstico y el tratamiento. En Brasil y México se
describen tiempos de espera media de siete meses 0 mas para pacientes con cancer de
mama desde su fase de inicio de sintomas hasta el inicio de tratamiento (Unger Saldafia et
al., 2015; Barros et al., 2013). El retraso en el tratamaiento ha mostrado estar asociado con
una menor supervivencia (Angeles Llerenas et al., 2017).

2.3 Sociales

De acuerdo con informacion sobre la carga del cancer en regiones vulnerables derivada de
los registros poblacionales de cancer, estas regiones ademas de enfrentarse con problemas
socioecondmicos se enfrentan con barreras de usos y costumbres. Dichas barreras a veces
dificultan la aceptaciébn de métodos de prevencion primaria, como la vacunacion, la
exploracién vaginal y mamaria, o el uso de mastografia, ademas de la aceptacion a diferentes
modalidades de tratamiento.

2.4 Ambientales

Entre los factores de riesgo ambientales y bioldgicos que causan cancer en la poblacion de
Latinoamérica, se incluyen:

1. El consumo de tabaco y la exposicion a humo de tabaco ajeno: causante del mayor
namero de casos de cancer de pulmén y causa principal de muerte por tumores
malignos en muchos paises de esta region.

2. La exposicion al humo de lefia al interior de las casas, asi como otros compuestos
como el asbesto, el radén y arsénico también contribuyen a la carcinogénesis del
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pulmén. En Latinoamérica, la mutacion del Factor de Crecimiento Epidérmico (EGFR)
se ha observado mas frecuentemente en pacientes expuestos a humo de lefia que en
los fumadores (Arrieta et al., 2012).

2.5 Conductuales

Las ENT se relacionan con estilos de vida no saludables y, especificamente, aquellos
caracterizados por una alimentacion poco saludable, el consumo de alcohol, el consumo de
tabaco, la falta de actividad fisica. Estos cuatro factores estan relacionados con las principales
fuerzas determinantes del cambio social, econdémico y cultural, incluida la globalizacion, la
urbanizacion y el entorno general de las politicas publicas de salud.

Cada vez se reconoce con mayor importancia el papel de las infecciones en el desarrollo del
cancer. Sobre todo, aquellos que se correlacionan con estilos de vida poco saludables, por
ejemplo, la infeccidn por virus de papiloma humano es causante del cancer cervical, mientras
gue los virus de hepatitis B y hepatitis C se asocian con hepatocarcinoma.

3. Impacto

3.1 Impacto en salud y comorbilidades

La poblaciéon que vive en los paises de bajos y medianos ingresos carece en general de
cuidados paliativos y de alivio del dolor, por ejemplo, la disponibilidad de opioides es
inadecuada en la region Latinoamericana, representando menos del 1 por ciento del consumo
de opioides en el Mundo (Manjiani et al., 2014). Las inequidades en cuidados paliativos y
tratamiento del dolor llevan a que sélo algunos pacientes con canceres avanzados o en fase
terminal reciban un manejo adecuado y digno. No obstante, los servicios de cuidados
paliativos han ido aumentando en Latinoamérica durante las Ultimas décadas, asi en 2006
habia alrededor de 200 unidades de cuidados paliativos, mientras que para 2011 se
reportaron 922 unidades (Pastrana et al., 2012).

3.2 Impacto econémico

En la Conferencia Sanitaria Panamericana, a partir del afio 2002, se reconoce a las ENT
como la principal causa de muerte y morbilidad prematura en la region de Latinoamérica. En
2007, el 76 por ciento de las defunciones en la region estuvieron relacionadas con estas
enfermedades. Los datos recientes revelan que, de la poblacion entre los 30 y 60 afios de
edad, el 50 por ciento tenian al menos una ENT. Este hecho condiciona a una disminucién
en la productividad laboral de la poblacion y significa un mayor gasto familiar y social, ademas
de ser causa de muerte prematura (Anderson, 2011).

Un informe del Foro Econémico Mundial y de la Escuela de Salud Publica de Harvard calcula
gue las ENT costaran a la economia mundial 30 mil millones de ddlares durante los proximos
20 afios. Estas enfermedades crénicas implican costos enormes en la atencion a la salud en
el largo plazo, ya sea que estén financiados por las familias o por los sistemas de salud. Estas
enfermedades afectan también de manera desproporcionadamente alta a los grupos de
poblacién pobres y vulnerables.
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En México, las estimaciones correspondientes para el financiamiento de la atencion médica
de los canceres en adultos mas frecuentes frecuentes (canceres de: mama, cérvix, prostata,
colon, ovario, testiculo, recto y linfoma de Hodgkin) ascendieron a 56,280 millones de pesos
en 2014 (16 por ciento del gasto en atencidon médica). El impacto en productividad de estas
enfermedades ascendi6 a 16,564 millones de pesos. Se calcula que, en caso de continuar la
tendencia, el financiamiento para la atencibn médica aumentara en un 21 por ciento y el
impacto en productividad en un 24 por ciento para 2020 (Unidad de Andlisis Economico
[UAE], 2018).

4. Recursos fisicos y humanos destinados a la atencion del cancer

Existe una necesidad de contar con personal calificado para el manejo de los pacientes con
cancer, tanto para tamizaje como para diagnostico y tratamiento. El nimero de especialistas
oncélogos en Latinoamérica ha crecido, principalmente en Brasil y Argentina.

En Brasil ha habido un aumento de oncélogos del 77 por ciento en los Ultimos cinco afios, el
namero de hematélogos ha crecido en 40 por ciento y el de radioterapeutas en 12 por ciento.
Por su parte, el nimero de casos nuevos de cancer detectados en el mismo periodo en Brasil
crecioé en un 11 por ciento. En este contexto, se atienden 220 nuevos pacientes con cancer
por afio por oncologo, cifra que aln es elevada (Scheffer et al., 2013; Instituto Nacional de
Cancer José Alencar Gomes da Silva, 2013).

Al comparar 2012 y 2014, México present6 un incremento de 55 por ciento en el nimero de
oncélogos clinicos (de 227 a 352); 42 por ciento de incremento en oncélogos quirdrgicos (de
582 a 828); 46 por ciento de incremento de oncélogos pediatricos (de 138 a 202) y 167 por
ciento de incremento en gineco-oncologos (de 39 a 104). Estos incrementos han resultado en
420 nuevos pacientes con cancer por afio por oncélogo en México (Consejo Mexicano de
Oncologia, 2015).

México, a través del programa de entrenamiento y educacion en el Instituto Nacional de
Cancerologia (INCAN), ha impulsado que las escuelas de medicina (alrededor de 160), de
odontologia y de enfermeria incorporen la oncologia como materia troncal en sus programas
académicos. Este tema también se ha presentado en los diferentes foros celebrados en
Latinoamérica y hay consenso en impulsar esta iniciativa. Con ello, se lograran dos objetivos
fundamentales: 1) aumentar el conocimiento acerca del cancer, su prevenciéon y deteccion
oportuna en los médicos, enfermeras y odontélogos de primer nivel de contacto, y 2) estimular
a los estudiantes de estas carreras para interesarse en cursar la residencia médica en alguna
de las disciplinas relacionadas con la oncologia.

La escasez de recursos para tratar el cancer en Latinoamérica no implica que no haya
disponibilidad de un tratamiento de calidad. El problema fundamental es que hay una
distribucion ineficiente de los recursos del control del cancer, dada la naturaleza y la ubicacion
de la necesidad. Esto surge a causa de tres problemas importantes que se superponen: la
fragmentacion dentro de los sistemas de salud de Latinoamérica, la desigualdad en acceso a
servicios de salud y las diferencias geogréaficas en la prestacion de los servicios.

En relacién con los especialistas clinicos, se puede mencionar que en Latinoamérica existe
un déficit de radio-oncélogos y fisicos-médicos. Las mejores practicas internacionales
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recomiendan la disponibilidad de 20 oncologos médicos por cada millébn de habitantes, de
cuatro a siete radio-oncélogos por cada equipo de radioterapia y un fisico médico por cada
dos equipos. Excepto Chile, Uruguay y Costa Rica, el resto de los paises de la region,
incluyendo México, tienen necesidad de mayor nimero de radio-oncélogos y de fisicos
médicos (The Economist Intelligence Unit Limited, 2017).

Existen lagunas en la infraestructura para el control del cancer, en particular de la
radioterapia. La cobertura promedio de equipo y unidades de radioterapia en Latinoamérica
fluctia entre el 59 por ciento y el 76 por ciento de lo que se estima que es necesario. En
Latinoamérica alrededor del 33 por ciento de las unidades de radioterapia son bombas de
cobalto 60 y se requiere que sean reemplazadas por aceleradores lineales. La Agencia
Internacional de Energia Atébmica recomienda la existencia de entre cinco y seis equipos de
radioterapia por cada millén de habitantes en un pais. México cuenta con 187 unidades de
radioterapia lo que representa 1.7 por cada millébn de habitantes 124 son aceleradores
lineales, 32 son equipos para braquiterapia y 31 son bombas de cobalto (Zubizarreta et al.,
2015).

Existe una urgente necesidad de contar con un plan estratégico de formacién de recursos
humanos en oncologia, y especialidades afines y del desarrollo de infraestructura hospitalaria
para enfrentar este grave problema.

Adicionalmente, se requiere informacién estadistica precisa, actualizada y disponible que
facilite la planeacion y toma de decisiones. Los registros de cancer tienen importancia
estratégica: proporcionan informacién sobre el comportamiento poblacional de cancer en
términos de incidencia y mortalidad por grupos de edad, asi como la cuantificacién de los
estadios clinicos de la enfermedad y la calidad del tratamiento a través del andlisis de las
tasas de supervivencia. Los registros de cancer deben ser creados para funcionar como
herramientas para la cuantificacion precisa y el establecimiento de mecanismos de control de
calidad.

En cuanto a cuidados paliativos, entre los paises en Latinoamérica con mayor nimero de
servicios de cuidados paliativos destaca México con 119 unidades, sélo detras de Chile y
Argentina. Es decir, México cuenta con 1.1 unidades de cuidados paliativos por millén de
habitantes. En cuanto a la capacitacion de recursos humanos en cuidados paliativos, la region
de Latinoamérica, hasta el 2015, contaba con 575 especialistas acreditados en cuidados
paliativos, de este total, México contaba con 250, siendo el pais con mayor nimero de
especialistas en esta materia (Pastrana et al., 2014).

5. Acciones realizadas en la actualidad parala prevencion, deteccidon
y atencién del cancer en México

5.1 Casos de éxito y buenas practicas

La eficacia con la que responden al cancer los sistemas de salud nacionales es tan variada
como el desafio en si mismo. En este caso, un indicador del éxito altamente dependiente de
aproximaciones pero comunmente utilizado, es el indice entre la mortalidad estandarizada
por edad por la incidencia estandarizada por edad, el indice M:|. Este se basa en el supuesto
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de que, dada una carga de cancer similar, se producirdn menos muertes en un pais con un
programa de control de cancer mas exitoso. Aunque parece muy simplista, puesto que los
diferentes canceres tienen tasas de supervivencia diferentes y no predomina el mismo tipo
de cancer en todos los paises, ésta resulta una medida razonable para estimar la
supervivencia. Con estas advertencias en mente, el indice M:I revela una gama notable de
resultados en Latinoamérica. El indice de Costa Rica es de 0.47, el mejor entre los paises de
esta region, el cual no se encuentra muy alejado del de la Unién Europea (0.40), si bien sigue
estando lejos del de América del Norte (0.33). En el otro extremo, esté Bolivia, cuyo indice es
de 0.63, similar al de Africa Subsahariana (0.75). México tiene un indice M:l de 0.52 (The
Economist Intelligence Unit Limited, 2017).

México cuenta desde hace varias décadas con un programa oportunista para la prevencion y
diagnostico de cancer de cérvix y de mama, sin embargo, una proporcion elevada de
pacientes aln se diagnostica cuando el cancer esta en etapas avanzadas. Durante décadas
el cancer cérvico-uterino ocupé los primeros lugares de morbilidad dentro de los tumores
malignos, pero gracias al establecimiento de politicas publicas como pruebas biomoleculares
para el virus de papiloma humano (VPH) de alto riesgo en mujeres de 35 a 64 afios de edad
y mayor cobertura en el tamizaje de mujeres con la prueba de citologia exfoliativa cervical
con tincién de Papanicolau (arriba del 70 por ciento), la muerte ocasionada por esta neoplasia
ha descendido en més del 40 por ciento en la Ultima década. Se debe perseguir este mismo
objetivo en el caso de la deteccion temprana de cancer mamario, por un lado, insistir en la
autoexploracién mamaria a partir de los 20 afios de edad, la exploraciéon médica anual a partir
de los 25 afios de edad y la realizacién de la mastografia de los 40 a los 69 afios de edad,
cada dos afos. Con el objetivo de tener una cobertura minima de 70 por ciento de la poblacion
entre 40 y 69 afios de edad con mastografia de tamizaje, hoy en dia solamente alcanzamos
alrededor del 22 por ciento (Di Sibioa et al., 2016).

Para resolver la dificultad de acceso a los servicios de salud y homogeneizar la calidad de los
resultados de los estudios histopatolégicos, algunos paises de Latinoamérica, en particular,
Colombia, Peru y Ecuador han recurrido a la telemedicina y la telemicroscopia y, con ello,
han aumentado su nimero de citas médicas hasta en un 50 por ciento, a pesar de la dificultad
técnica en su implementacion (Prieto Egido et al., 2014). En Perl se determiné descentralizar
la atencion oncolégica y fortalecer algunas zonas rurales, principalmente para lesiones
tempranas, considerado en su Plan de Control de Cancer (Plan Esperanza). Para realizarlo,
hubo un plan de entrenamiento en estas areas de la oncologia para médicos generales,
enfermeras y técnicos. Estos esfuerzos se han encaminado principalmente para deteccion de
cancer cérvico-uterino y de mama.

Por otro lado, de acuerdo con la OPS, el 80 por ciento de las adolescentes de Latinoamérica
tienen acceso a la vacuna contra el VPH (Lazcano Ponce et al., 2008). En México, el
establecimiento de politicas de tamizaje efectivas y las tasas de vacunacion de
aproximadamente el 93 por ciento, en nifias de quinto afio de primaria o de once afios no
escolarizadas, han disminuido notablemente la mortalidad por cancer cérvico-uterino en
México.

Para contribuir con la disminucion la incidencia de cancer de higado, México cuenta con un
programa de vacunacion contra la hepatitis B en el recién nacido. Esta medida puede
disminuir en gran medida la creciente incidencia de cancer hepatocelular. México cuenta con
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esta politica publica y la cobertura es mayor al 90 por ciento, por lo que se espera que en las
siguientes décadas haya una disminucién de esta patologia.

Con la finalidad de ayudar a romper las barreras culturales que se imponen en la aceptacion
de tratamientos, en algunos paises de Latinoamérica como en Guatemala, se han establecido
programas de acompafiamiento, donde facilitadores de la salud ayudan a las comunidades y
poblaciones vulnerables a conseguir servicios médicos, conseguir citas y ciertos tratamientos
(Global Health Hub, 2013). En México, la organizacién no gubernamental para atencion de
cancer mamario, llamada Fundacion Cimab, ha trabajado con el INCAN desde hace seis afios
para ayudar a los pacientes de zonas rurales con mastografias anormales. Igualmente, brinda
acompafiamiento a la poblacion indigena desde sus comunidades hasta centros
especializados en la Ciudad de México.

Asi mismo, en relacion al control del tabaco, la mayoria de los paises de Latinoamérica y el
Caribe (29 de 33) han firmado el Convenio Marco de la OMS para control de tabaco (CMCT
de la OMS), implementando principalmente el Plan de Medidas MPOWER que incluye seis
estrategias costo-efectivas para reducir la demanda de los productos de tabaco: 1) monitoreo
y politicas en el consumo del tabaco y su prevencion, 2) proteccién de la poblacién del humo
del tabaco ajeno, 3) ofrecer apoyo para dejar de fumar, 4) advertencias sanitarias con
pictogramas, 5) prohibicion total de la publicidad y 6) aumentar los impuestos al tabaco. Lo
relevante para una estrategia exitosa en el control del tabaco es la implementacion completa,
integral y sustentable del CMCT de la OMS que permita alcanzar el objetivo 3 de Desarrollo
Sostenible (Blanco et al., 2017).

México no cuenta con un programa de consejeria genética a nivel nacional dirigido a los
pacientes con cancer hereditario y sus familias. A pesar de esto, en la Ciudad de México se
encuentra la clinica de cancer hereditario del INCAN, que cuenta con equipo profesional
calificado desde los genetistas oncologos hasta el profesional de las diferentes disciplinas de
la oncologia, asi como el equipamiento, insumos e instalaciones para diagnéstico, asesoria,
consejeria genética, intervencion, seguimiento y monitoreo molecular familiar y poblacional.
Hasta diciembre del afio 2017, se atendieron 1,516 pacientes, de ellos, 156 familiares en
riesgo de cancer hereditario fueron candidatos a estudio molecular; el 30 por ciento de este
grupo son portadores de una mutacion y han recibido consejeria genética, algunos recibiendo
intervencion y otros bajo vigilancia periddica (INCAN, 2018).

También, se destaca que, en Latinoamérica, en las dos Ultimas décadas han surgido
organismos de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias (ETS) para brindar asesoramiento
sobre la rentabilidad, como el Comité Nacional para la Incorporaciobn de Tecnologias
Sanitarias (CONITEC) en Brasil y el Centro Nacional de Excelencia Tecnol6gica en Salud
(CENETEC-Salud) en México. Estas organizaciones evaltan la rentabilidad de nuevas
tecnologias para valorar su potencial aprobacion, esto con el fin de agilizar el proceso en la
toma de decisiones terapéuticas.

Otra de las estrategias de salud en México enfocadas al cuidado de padecimientos
oncoldgicos es dar cobertura en zonas vulnerables del pais con poca infraestructura. Con eso
en mente, se cred una red de Centros Estatales de Cancerologia (CEC) ubicados en 28 de
las 32 entidades federativas que constituyen la Republica Mexicana. Esto ha permitido
descentralizar y desahogar la atencion de padecimientos oncoldgicos referidos a la Ciudad
de México, con la ventaja afiadida de facilitar la referencia de pacientes. Actualmente solo
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hay cuatro estados del pais que no tienen CEC: Tlaxcala, Morelos, Hidalgo y Querétaro. No
obstante, dichos cuatro estados rodean a la Ciudad de México por lo que su demanda de
cuidados oncoldgicos se ve cubierta por la zona metropolitana de la capital.

Con la implementacion de los CEC se espera que la cobertura de pacientes oncolégicos
aumente y, paralelamente, exista una reduccién en los tiempos de espera e inicio de
tratamiento. Es imporante mencionar que de los 28 CEC solo 13 cuentan con servicios de
radioterapia. Sin embargo, todos los CEC cuentan con servicios de cirugia oncolégica,
oncologia médica, patologia y radiologia.

Por ultimo, en 2017, en México se instaurdé el Registro Nacional de Cancer de Base
Paoblacional, que tiene como fin recabar informacién continua y sistematica de todos los
pacientes oncoldgicos a nivel nacional (Diario Oficial de la Federacion [DOF], 2017). Dicho
registro comenzé a operar en la ciudad de Mérida, seguido por la ciudad de Guadalajara,
Tijuana y Campeche, préximamente se incorporara Acapulco y la ciudad de Puebla.

El objetivo principal del Registro Nacional de Cancer de Base Poblacional es integrar de
manera completa, continua y sistematica las caracteristicas personales de todos los pacientes
diagnosticados con cancer en una zona definida, especificando datos clinicos y la anatomia
patolégica de cada tumor maligno. En ese sentido, para llevar a cabo el registro se requiere:
1) la identificacion y registro de los casos; 2) la sistematizacion y andlisis de la informacion, y
3) la difusién de los hallazgos.

Las principales fuentes para conformar el Registro Nacional de Base Poblacional son: 1)
hospitales publicos y privados; 2) centros de cirugia publica y privada; 3) laboratorios de
anatomia patoldgica publica y privada; 4) oficinas de registro civil que generan certificados de
defuncion y 5) centros especializados, publicos y privados, de diagndstico de cancer.

5.2 Dificultades encontradas en la experiencia mexicana, aprendizajes a
partir de fracasos

A pesar de los esfuerzos realizados, se precisan mayores acciones en educacion alimentaria
y estilos de vida saludable, con especial énfasis en los nifios, con la finalidad de que aprendan
hébitos y conductas saludables desde su infancia. En temas de regulacion, legislacion y
fiscalizacion sobre los factores que afectan la salud, se requieren mayores esfuerzos para
evaluar, monitorear y medir el impacto de las acciones efectuadas y de este modo corregir o
implementar estrategias efectivas y eficaces.

6. Agenda de investigacion

Dada la necesidad apremiante de atender los problemas de cancer que aquejan a los
mexicanos, es indispensable impulsar la investigacién sobre esta enfermedad. Sin embargo,
esto no se puede lograr por medio de esfuerzos aislados e inconexos, ya que este proceder
conlleva necesariamente a la atomizacion de los recursos humanos, economicos y de
infraestructura.

Al dirigir los esfuerzos de investigacion en un mismo sentido se obtienen mdltiples beneficios:
los recursos pueden ser compartidos de forma sinérgica entre diferentes instituciones e
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investigadores, los proyectos reciben apoyo de principio a fin y existe una mejora en la
atencion de los pacientes. Con este objetivo se genero la idea de crear una asociacion civil
gue una a todos los investigadores dedicados a la investigacidén basica, clinica, traslacional,
epidemioldgica, farmacoldgica o social del cancer en México: el Colegio Mexicano para la
Investigacion del Cancer (C-MIC). Este esfuerzo tiene como objetivo principal establecer las
prioridades de investigacion en cancer en nuestro pais, asi como la promocion de la formacién
de recursos humanos en investigacion del cancer.

Los miembros del C-MIC determinaron que los tumores sélidos que representan una prioridad
de investigacion alta en nuestro pais son: mama, ovario, endometrio, prostata, tubo digestivo
y pulmén. Se plante6é también la necesidad de establecer una red de laboratorios para
estudiar las mutaciones mas frecuentes en nuestra poblacion que estan relacionadas con la
sensibilidad al tratamiento, con la respuesta a los farmacos y terapias o con la susceptibilidad
para desarrollar ciertos tipos de tumores.

Como una primera fase se propuso iniciar el trabajo conjunto con los tumores de mama y
ovario. Se trabajara en las siguientes lineas de investigacion:

Secuenciacién del exoma de las pacientes.
Busqueda de marcadores que impliquen, de preferencia, métodos no invasivos, para
la deteccién temprana del cancer.

e Integracion de paneles de genes que ayuden a determinar el pronéstico y guien el
manejo clinico de las pacientes.

e En una segunda fase se promovera el disefio de un estudio multidisciplinario del
cancer de préstata en México.

En los ultimos afios, la investigacion clinica se ha apoyado de manera importante en las
herramientas de biologia molecular y secuenciacién masiva en paralelo, esto ha dado como
resultado un diagnéstico de mayor precisién gracias a la identificacion de biomarcadores de
pronéstico y diagnostico del cancer de préstata; sin embargo, aln no se cuenta con un panel
completo de biomarcadores que permitan establecer un diagnéstico y/o prondstico certero
mediante métodos no invasivos, por lo que es necesario establecer lineas de investigacion
especificas que favorezcan el manejo 6ptimo del diagnéstico, el prondstico y el tratamiento
individualizados en pacientes con cancer de prostata.

7. Propuestas nuevas y disruptivas

La prevencion y el control de las ENT requieren enfoques rectores multisectoriales a nivel de
gobierno, comunidad y con participacién de las familias y en forma individual. Una propuesta
es incluir la salud, segun proceda, en todas las politicas, abarcando los sectores
transversalmente en educacion, energia, agricultura, medio ambiente, trabajo, empleo,
industria y comercio, finanzas y desarrollo econémico, y social. Un componente importante
es que, dentro de las ENT, el cancer debe ocupar un lugar prominente en la lista de
prioridades. Las principales acciones que ayudan a reducir la carga por cancer y consideradas
como prioridades sustentables son:

e El cancer, por su cambio epidemiologico dentro de las ENT, debe ocupar un lugar
prominente en la lista de prioridades de salud.

116



75 SALUD

Gestionar nuevas fuentes de financiamiento e infraestructura a través de mecanismos
de cooperacion nacional e internacional que permitan operar los programas
preventivos y las estrategias de accién bajo los pardmetros de ética, transparencia y
rendicion de cuentas.

Incrementar el impuesto al tabaco hasta alcanzar el 75 por ciento del valor del precio
final. Igualmente, se debe revisar la carga fiscal en el caso de bebidas azucaradas y
bebidas alcohdlicas.

Fortalecer las medidas de prevencion primaria como el fomento de estilos de vida
saludables, y el control de comorbilidades que incrementan el riesgo de cancer de
mama.

Fortalecer las Unidades de Especialidades Médicas de diagndstico y pasar de
esquemas de tamizaje oportunista a esquemas de tamizaje organizado.

Asegurar el control de calidad de las mamografias y consolidar estrategias
innovadoras como la telemamografia.

Asegurar la determinacién de biomarcadores tumorales para ofrecer un tratamiento
dirigido y mas eficaz.

Ampliar la vacunacion contra los virus del papiloma humano y hepatitis B. Integrar en
el esquema de vacunacion las nuevas formulaciones de la vacuna contra VPH de
multiples serotipos.

Se necesita ampliar el tamizaje para detectar canceres con asociaciones infecciosas,
como el cancer gastrico, distintos tipos de linfoma, hepatocarcinoma y cancer cérvico-
uterino, entre otros. Por tanto, también se debe fortalecer la vacunacion para prevenir
las infecciones asociadas con cancer, como la vacuna contra VPH y el virus de
hepatitis B.

Fortalecer el registro de cancer de base poblacional para promover el conocimiento y
seguimiento de la epidemiologia de canceres y para evaluar el impacto de los
programas, asi como para proponer intervenciones innovadoras que permitan incidir
en politicas publicas.

La informacién producida por los registros de cancer puede ser utilizada por diferentes
campos, incluyendo la investigacion etioloégica de canceres, la prevencion primaria
(evaluacion de programas de control de cancer), la prevencién secundaria (evaluacion
y monitoreo de programas de tamizaje y deteccion temprana), la prevencion terciaria
(andlisis de sobrevida) y la planeacion de servicios para beneficio de los pacientes.
Las escuelas de medicina de cada estado deben incorporar la materia de oncologia
como asignatura troncal, con el fin de fortalecer la atencién de primer nivel de contacto
en los centros oncolbgicos estatales y disminuir los diagndsticos tardios de la
enfermedad.

En cuanto a terapias paliativas en pacientes oncolégicos, se debe facilitar el empleo
de analgésicos opioides en aquellos que padecen de dolor intratable. Se deben
establecer politicas para el abasto de estos farmacos para su prescripcién y modelos
de ensefanza que fomenten la autogestion por parte de los pacientes.

Finalmente, se debe capacitar a un mayor nimero de médicos para la prescripcion
adecuada de opioides, con la meta de generar un mejor control del dolor y ofrecer una
mayor calidad de vida a los pacientes con cancer avanzado o que ya no pueden recibir
otros tipos de tratamientos.
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V. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

La enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) es una enfermedad frecuente,
prevenible y tratable, que se caracteriza por sintomas respiratorios y limitacion del flujo aéreo
persistentes, que se deben a anomalias de las vias respiratorias o alveolares causadas en la
mayor parte de los casos por exposicion importante y prolongada a particulas o gases nocivos
que generan inflamacién crénica y cambios estructurales en los bronquios y parénquima
pulmonar. La exposicién al humo del tabaco es el principal desencadenante del proceso
inflamatorio en la EPOC. La limitacién crénica del flujo aéreo que es caracteristica de la EPOC
es producida por una combinacion de enfermedad de vias aéreas (bronquitis cronica) y
destruccion del parénguima (enfisema pulmonar), cuyas contribuciones relativas varian de un
individuo a otro. El resultado final es la pérdida progresiva de las propiedades elasticas de los
pulmones con obstruccién a nivel bronquial, lo que se traduce en falta de aire y dificultad para
exhalar (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease [GOLD], 2017). La gravedad
de la enfermedad se ve afectada por la edad, exacerbaciones y presencia de comorbilidades.
En términos generales se considera una exacerbacién al empeoramiento de los sintomas
respiratorios que requieren tratamiento con antibiéticos y cortocostiroides sistémicos
(Ramirez Venegas & Sansores, 2012).

1. Situacioén epidemioldgica

1.1 Mundial

De acuerdo con el Estudio de la Carga Mundial de Morbilidad de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), la prevalencia de la EPOC en 2016 fue de 251 millones de casos; se estima
gue en 2015 murieron por esta causa cerca de 3.17 millones de personas en todo el mundo,
lo cual representa un cinco por ciento de todas las muertes registradas ese mismo afio. Las
proyecciones indican que para 2030 este padecimiento crénico se situara como cuarta causa
de muerte a nivel global (OMS, 2016; 2018).

Mas del 90 por ciento de las muertes por EPOC se producen en paises de bajos y medianos
ingresos. Antes, la EPOC era mas frecuente en los hombres. En la actualidad en paises de
ingresos altos es similar entre hombres y mujeres, y en paises de ingresos bajos, en donde
las mujeres suelen estar mas expuestas al aire contaminado de interiores (procedente de los
combustibles sélidos utilizados para la cocina y la calefaccion), la enfermedad afecta hoy casi
por igual a ambos sexos (OMS, 2016).

1.2 Regiones

En Latinoamérica los datos mas representativos de la EPOC son los publicados en el Estudio
PLATINO que, dentro de sus objetivos, cuenta con la estimacion de la prevalencia de la
enfermedad. La prevalencia en Montevideo fue de 19.7 por ciento, Santiago de Chile con 16.9
por ciento, San Pablo con 15.8 por ciento y Caracas con 12.1 por ciento en el afio en el que
se realiz6 el estudio (Asociacion Latinoamericana del Torax [ALAT], 2006).
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De acuerdo con el Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC), la EPOC
en EE.UU. afecta por lo menos a 15.7 millones de personas, lo que representa una importante
carga en el gasto del Sistema de Salud y es causa de discapacidad (CDC, 2017).

1.3 México

En nuestro pais la prevalencia de la EPOC es de 7.8 por ciento en personas mayores de 40
afios, segun el Estudio PLATINO realizado en la Ciudad de México en el periodo 2002—-2004.
En el afio 2016, la mortalidad registrada a causa de la EPOC fue de 23,271 defunciones, de
los cuales 12,149 se registraron en hombres y 11,122 en mujeres, lo que representd una
distribucién equitativa entre géneros. Esta enfermedad afecta a grupos de edad mas
avanzados, el 89.7 por ciento de las muertes por EPOC en México se concentran en los
grupos de poblacion de 65 afios y mas; los grupos de edad por encima de los 45 afios
concentran mas del 98 por ciento de la mortalidad total (Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia [INEGI], 2016a).

Mortalidad por EPOC, por grupo de edad, México 2016
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Gréfica 1. Fuente: INEGI, 2016.

La mortalidad por EPOC ha estado dentro de las principales diez causas de muerte en México
desde 1999. La tendencia ha ido en aumento desde hace algunos afios como se muestra en
la siguiente gréfica. Mas aun, la mortalidad por EPOC represento la octava causa de muerte
en 2016.
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Mortalidad por EPOC en México de 2010- 2016
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Gréfica 2. Mortalidad por EPOC en México 2010- 2016. Fuente: INEGI, 2016.

En cuanto a la tasa de mortalidad por entidad federativa, la media nacional es de 22.2 por
100 mil habitantes. Las entidades con las tasas mas altas son: Durango, Zacatecas, San Luis
Potosi, Jalisco, Aguascalientes, Michoacan, Guanajuato, Veracruz, Ciudad de México y
Morelos.
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Tasa de mortalidad por entidad federativa, México 2016
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Graéfica 3. Tasa por 100 mil habitantes. Fuente: DGIS, 2016.

Los principales factores de riesgos asociados a la EPOC son la exposicién al humo del tabaco
y a la biomasa (Secretaria de Salud [SSA], 2016). La siguiente grafica muestra la prevalencia
de consumo actual de tabaco reportado por poblacion de 12 a 65 afios por estado en México.

El tema de la biomasa, un problema vigente, particularmente en poblaciones rurales y en
hogares de bajos ingresos, es la utilizacion de combustibles para cocinar, como la lefa y el
carbdn. Segun datos de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos en los Hogares (ENIGH)
de 2016, en el sur del pais, en estados como Chiapas y Oaxaca, el 50 por ciento de las
familias cocinan con lefia o carbén al interior de la vivienda, mientras que, en estados como
Guerrero, Tabasco, Yucatan y Veracruz, mas del 30 por ciento de los hogares utilizan el
mismo tipo de combustible (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], 2016b).
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SECRETARIA DESALUD

Prevalencia de consumo actual de tabaco por estado. Poblacién de 12 a 65 afios.
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Gréfica 4. Porcentaje de la poblacion de 12 a 65 afios que reportaron haber consumido tabaco en los
ultimos 30 dias. Fuente: Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiiz [INPRFM] et al.,
2017.

Tabaquismo

El tabaquismo es la principal causa evitable de enfermedad, discapacidad y muerte.
Actualmente la mortalidad mundial asociada al tabaco es de seis millones de personas al afio,
es decir, una muerte registrada cada seis segundos. En México se reconocen 65,000
defunciones anuales, sin embargo, es posible que sean mas, debido a que se han agregado
trece enfermedades a las 21 previamente reconocidas como secundarias al consumo de
tabaco. Con este cambio en Estados Unidos (EE.UU.), se calcul6 un incremento de
aproximadamente 60,000 muertes asociadas al tabaco de las 437 mil que se reportan
anualmente (Carter et al., 2015). En México el consumo de tabaco se comporta de manera
similar al reportado en los EE.UU., por lo que es posible que la mortalidad calculada también
ascienda en esas proporciones, lo que elevaria el nimero de muertes a mas de 73 mil.

2. Determinantes de enfermedad pulmonar obstructiva cronica

La EPOC es una enfermedad subdiagnosticada que se encuentra dentro de las 10 primeras
causas de muerte en México segun datos oficiales de la DGIS. Debido a su alta mortalidad y
al impacto econdémico que tiene esta enfermedad, se ha catalogado como problema
importante de salud publica. La exposicion al humo de tabaco es el principal factor de riesgo
para el desarrollo de diversas enfermedades que afectan el aparato respiratorio, entre ellas
la EPOC (Noé Diaz et al., 2014). Por este motivo es importante conocer la situacion actual y
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através del tiempo, para poder fortalecer las estrategias de prevenciéon, encaminadas a limitar
o0 evitar la exposicion al humo de tabaco.

2.1 Ambientales

En México los lugares publicos reportados con mayor prevalencia de exposicion al
humo de tabaco de segunda mano (HTSM) son los bares (52 por ciento) restaurantes
(31.9 por ciento), transporte publico (26 por ciento), escuelas (25.4 por ciento) y
trabajo (15.2 por ciento) (INPRFM et al., 2017).

Mas de 9.8 millones de mexicanos no fumadores reportaron estar expuestos al HTSM,
donde las mujeres mexicanas tienen una mayor exposicion en comparacion con los
hombres (INPRFM et al., 2017).

2.2 Conductuales

Con base en los resultados de la ENCODAT 2017, encontramos los siguientes hallazgos
(INPRFM et al., 2017):

14.9 millones de mexicanos (17.6 por ciento) son fumadores actuales (3.8 millones de
mujeres y 11.1 millones de hombres), de los cuales 5.4 millones fuman diariamente y
9.4 millones fuman de manera ocasional. La edad promedio de inicio del consumo de
tabaco diario es de 21 afios en las mujeres y 18.8 afios en hombres.

Los fumadores mexicanos diarios fuman en promedio 7.4 cigarros al dia (mujeres 6.4
y hombres 7.7). EI 5.9 por ciento de la poblacion de 12 a 65 afios refirié haber probado
alguna vez el cigarro electrénico (cinco millones de mexicanos) y el 1.1 por ciento lo
utiliza actualmente (975 mil mexicanos).

El 4.9 por ciento de la poblacion de doce a 17 afios fuma tabaco actualmente (684 mil
adolescentes mexicanos), 210 mil son mujeres y 474 mil hombres. La edad promedio
de inicio de consumo de tabaco diario entre adolescentes es de 14.3 afos, esto es
muy similar entre hombres y mujeres. Tres cuartas partes de los adolescentes
fumadores realiza la compra de cigarros por unidad (sueltos), a pesar de su
prohibicion.

El 78.3 por ciento de los fumadores adolescentes en México estd interesado en dejar
de fumar en el futuro.

El 19.4 por ciento de los adolescentes mexicanos no fumadores (2.5 millones) estan
expuestos al HTSM en sus hogares.

Con base en los resultados anteriores y haciendo una comparacion con datos de la Encuesta
Nacional de Adicciones 2011, encontramos los siguientes hallazgos (INPRFM et al., 2017):

La prevalencia actual del consumo de tabaco en la poblacion mexicana de doce a 65
afos se ha mantenido sin cambios significativos en el periodo, tanto en hombres como
en mujeres.

La prevalencia del consumo actual en adolescentes disminuy6 de 6.5 por ciento
(2011) a 4.9 por ciento (2016). En mujeres la prevalencia se mantiene casi igual entre
2011 (2.9 por ciento) y 2016 (3.0 por ciento). En hombres hay una disminucion
significativa, que pasé de diez por ciento (2011) a 6.7 por ciento (2016).
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e En los adolescentes la edad de inicio de consumo de tabaco diario permanece igual
entre 2011 (14.2 afios) y 2016 (14.3 afios). Mientras que en los adultos paso de 20.5
afos (2011) a 19.4 afios (2016).

e En fumadores diarios el consumo de cigarros al dia pas6 de 6.5 cigarros en 2011 a
7.3 cigarros en 2016.

e La prevalencia de exposicién al HTSM en el hogar, descendié de 18.1 por ciento en
2011 a 14.9 por ciento en 2016; disminuyé de manera significativa en lugares publicos,
como los bares y restaurantes, que pasoé de 62.5 a 52.8 por ciento y de 38 a 31.9 por
ciento respectivamente.

3. Impacto

3.1 Impacto en salud y comorbilidades

Tabaquismo

El diez por ciento de los adolescentes se pueden hacer adictos con el primer cigarro que se
fuman en su vida, igualmente, el tabagquismo puede reducir la esperanza de vida en mas de
20 afios. Este es uno de los factores de riesgo méas importantes para los padecimientos
cardiovasculares, cancer y EPOC. Cerca del 30 por ciento de los infartos cardiacos en
menores de 65 afios se presentan en fumadores, asi como el 60 por ciento de los aneurismas
de la aorta. La reserva pulmonar de una persona de 52 afios, fumadora desde la
adolescencia, es semejante a la de un no fumador de 75 afios (Srivastava et al., 2006).

Una persona no fumadora que inhala durante 20 minutos el aire ambiente en un cuarto
cerrado donde otra persona esta fumando alcanza concentraciones de carboxihemoglobina
semejantes a las del fumador, su circulacion coronaria se reduce diez por ciento y aumenta
la agregacion plaquetaria, con el consecuente aumento en el riesgo de infarto (Otsuka et al.,
2001; Law et al., 1997).

La supresion del tabaquismo es una intervencion costo eficiente y constituye la principal
medida para evitar el desarrollo y progresiéon de la EPOC. Es necesario considerar el manejo
concomitante de ansiedad y depresion, ya que predisponen en mayor grado al inicio, la
intensidad y la persistencia del tabaquismo (Ramirez Venegas & Sansores, 2012).

Oxigenoterapia

La oxigenoterapia es la Unica medida no farmacolégica que aumenta la sobrevida en
pacientes con EPOC e insuficiencia respiratoria. Si se demuestra hipoxemia en reposo o
ejercicio, es necesaria la administracién crénica de oxigeno. Esta demostrado que esta
administracibn mejora la sobrevi, las variables hemodindmicas, neuropsicolégicas,
hematolégicas, de la mecanica muscular y la tolerancia al ejercicio (Ramirez Venegas &
Sansores, 2012). El estudio PLATINO demostr6 en una muestra poblacional en México, que
el 90 por ciento de los pacientes que eran candidatos a oxigeno suplementario no lo recibian,
mientras que el 50 por ciento de aquellos que tenian oxigeno domiciliario no tenian hipoxemia
(Pérez Padilla et al., 2006). Este factor implica una erogacion importante para el estado, ya
gue los pacientes con hipoxemia tendran mayor discapacidad y menor sobrevida si no se

127



75 SALUD

atienden oportunamente, y el costo de oxigeno a domicilio sin indicacion precisa un dispendio
injustificable.

3.2 Impacto econdmico

La EPOC representa un elevado costo en salud, ya que quienes la padecen tienen altos
requerimientos de atencion hospitalaria por exacerbaciones y, con frecuencia, uso de oxigeno
suplementario por periodos prolongados. Mdltiples estudios han analizado el impacto
economico de esta enfermedad en términos de costos directos e indirectos. De acuerdo con
una encuesta internacional, el costo directo anual incluyendo exacerbaciones de EPOC con
visitas a Urgencias, hospitalizaciones, visitas médicas, costo de oxigeno suplementario y
medicamentos, vario desde 504 doélares por paciente en Corea del Sur, hasta 9,981 ddlares
en EE.UU. (Foo et al., 2016). Cuando se agregan los costos indirectos por ausentismo laboral,
jubilacion temprana y pérdida de afios laborales, el costo social representa una carga
importante.

En un estudio realizado en pacientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se
determiné que el costo médico directo anual para la atencion de los pacientes con EPOC
moderado y severo por paciente, fue de 20,754 pesos y 41,887 pesos respectivamente. Los
componentes mas importantes del costo total son la hospitalizacién, el seguimiento mediante
atencion ambulatoria y los medicamentos utilizados para el control de la enfermedad
principalmente en el caso de pacientes que utilizan oxigeno permanente (Nevarez Sida et al.,
2017).

De acuerdo con un estudio publicado en 2016 sobre el impacto de las enfermedades
respiratorias en Reino Unido, se estimd que este tipo de enfermedades generan costos totales
de alrededor de 11.1 mil millones libras esterlinas (costos directos e indirectos), lo que
representa el 0.6 por ciento del Producto Interno Bruto (PIB) de Reino Unido para 2014. El 29
por ciento del total de los costos totales se atribuye a EPOC; esto es, 1.9 mil millones de libras
esterlinas (Trueman et al., 2017). En términos de sintomas, la disnea se asocia con el mayor
incremento en costos directos, consultas médicas mas frecuentes y mayor uso de
medicamentos.

En una estimacioén de costos en dolares para la atencién de la EPOC realizado en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), la mediana de los costos directos anuales
por parte de los pacientes se incrementa segun la severidad de la enfermedad: 1,116 ddlares,
leve; 1,533 dolares, moderada; 1,825 doélares, grave; 2,245 dolares, muy grave (Fernandez
Plata et al., 2016).

Toda persona mayor de 40 afios con antecedentes signifivativos de exposicion a humo de
tabaco o de combustion de biomasa puede tener EPOC y debe realizarse una espirometria
de control. Se estima que la mayoria de los pacientes con EPOC estan subdiagnosticados y
no reciben tratamiento, sin embargo, muchos pacientes diagnosticados con EPOC tienen, en
realidad, otra enfermedad pulmonar crénica como fibrosis o0 asma. Este fendbmeno se explica
en parte por el poco uso de la epirometria como herramienta diagnostica en centros de salud
de primer nivel de atencion.
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Las Unicas intervenciones que han demostrado modificar la historia natural de la EPOC son
1) dejar de fumar o exponerse al humo de lefia y 2) el uso de oxigeno suplementario en
sujetos con hipoxemia.

4. Recursos fisicos y humanos destinados a la atencion de la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Para ofrecer el servicio de prevencién y control de la EPOC en 2016, se seleccionaron
unidades de primer nivel de atencion de las 32 entidades federativas, que se encuentran en
las &reas que registran mayor nimero de muertes por esta enfermedad.

Para realizar las actividades previamente mencionadas, se cuenta con la siguiente
infraestructura en estas unidades de salud (Centro Nacional de Programas Preventivos y
Control de Enfermedades [CENAPRECE], 2017; Sistema de Informacion para la
Administracién del Fondo para el Fortalecimiento de Acciones de Salud Publica en las
Entidades Federativas [SIAFFASPE], 2018):

e 320 unidades con espirdmetros, oximetros y camaras espaciadoras en 31 entidades
federativas.

e Tratamiento de rescate y de control para la EPOC (broncodilatadores y corticoides
inhalados de primera eleccidn y Ultima generacion).

e Consejeria y referencia a los pacientes con tabaquismo activo y de segunda mano a
unidades especializadas en adicciones.

e Cursos presenciales y en linea para la prevencion y control de la EPOC, asi como
para la realizacion e interpretacion de espirometria.

e Personal de salud de primer y segundo nivel capacitados en prevencién y control de
esta enfermedad.

e Se trabajan activamente alianzas estratégicas con el INER, la Sociedad Mexicana de
Neumologia y Cirugia de Torax (SMNyCT) y otros grupos de interés.

e Se cuenta con manual de procedimientos, cuestionarios e indicadores de proceso y
resultado para evaluar las actividades realizadas.

5. Acciones realizadas en la actualidad parala prevencion, deteccion
y atencién de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Desde 2015, la SSA a través del CENAPRECE incorporé un Nuevo Programa de Accion
Especifico para la Prevencion y Control de las Enfermedades Respiratorias e Influenza (PAE-
ERI), incluyendo dos padecimientos crénicos (EPOC y asma) y dos agudos (neumonia e
influenza) como de alta prioridad para su abordaje integral desde el primer nivel de atencion,
con un enfoque preventivo. Es preciso aclarar que, previamente y de manera rutinaria, se han
atendido las enfermedades respiratorias en el pais, pero con este tipo de politicas nacionales
se pretende fortalecer la parte de atencion primaria con actividades de prevencion.

El objetivo principal que tiene la actual administracion federal (2012 a 2018) es la
implementacion de dicha politica publica en todo el pais. Los servicios que se ofrecen
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mediante esta politica puablica para satisfacer las necesidades de la poblacion ocasionadas
por la EPOC incluyen las siguientes actividades:

e Promocion de estilos de vida saludables, deshabituacién tabaquica y vacunacion
(prevencion primaria).

e Tamizaje de EPOC, diagndstico precoz, tratamiento adecuado, educacién y control de
la enfermedad, atencién a comorbilidades (prevencién secundaria).

e Referencia de pacientes que necesitan rehabilitacion pulmonar y atencion
especializada para recibir medidas paliativas y mejorar en lo posible la calidad de vida
(prevencion terciaria).

De los resultados preliminares en el tema de la EPOC obtenidos en la operacion del PAE-ERI
en el segundo semestre de 2017, destacan los siguientes (CENAPRECE, 2017; SSA, 2014;
SIAFFASPE, 2018):

e Se realizaron 10,000 espirometrias de tamizaje en poblacién de riesgo y se
identificaron 1,400 casos de EPOC, los cuales se incluyeron a tratamiento y
seguimiento de su enfermedad.

e Se proporciona consejeria antitabaco a la poblacién fumadora con o sin sintomas, con
espirometria normal 0 que presente un patrén obstructivo. Asi mismo se derivan a
unidades de adicciones para un manejo integral.

e Se han realizado 50 cursos de capacitacion en la prevencion y control de la EPOC y
13 cursos de certificacion en espirometria.

e Alafecha, se han destinado 110 millones de pesos para esta politica publica, cantidad
insuficiente a todas luces.

6. Agenda de Investigacidn

En el tema sobre la EPOC, la investigacion es limitada en el pais. El “Estudio PLATINO?, el
cual se realiz6 entre el afio 2002 y 2004 en la Ciudad de México, sigue siendo la base para
tomar decisiones y planificar estrategias de prevencién y control de la EPOC. Debido a esta
situacion se realizara en el afio en curso un estudio de prevalencia de la EPOC en el pais,
con el fin de tener mayor certeza de lo que pasa actualmente con la enfermedad (Varela et
al., 2008).

7. Propuestas nuevas y disruptivas

En cuanto a la prevencién y control del consumo de tabaco y la exposicion al humo de tabaco
ajeno, se debe implementar de manera integral y coherente el Convenio Marco de la OMS
para el Control de Tabaco con sus Protocolos, Directrices y lineamientos (OMS, 2003). En el
caso particular de México debe ser una prioridad la adopcidon de las seis estrategias
MPOWER de la OMS, que incluyen (OMS, 2008):

e Monitor: vigilar el consumo de tabaco y aplicar politicas preventivas.
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e Protect: proteger a la poblacion de la exposicion al humo del tabaco prohibiendo el
consumo de este producto en los espacios publicos cerrados, los lugares de trabajo y
los transportes publicos.

o Offer: prestar apoyo para abandonar el consumo de tabaco mediante ayudas
generalizadas a todos los fumadores y con cobertura de costos, que incluyan un breve
asesoramiento ofrecido por trabajadores sanitarios y lineas telefénicas nacionales de
ayuda, sin costo para el usuario.

e Warn: advertir de los peligros del tabaco utilizando un empaquetado neutro o grandes
cantidades de advertencias sanitarias graficas en todas las cajetillas de tabaco, asi
como llevar a cabo campafas eficaces en los medios de comunicacién para sefalar
a la poblacion de los dafios que causa el consumo de este producto y la exposicion al
humo de tabaco ajeno.

e Enforce: prohibir toda forma de publicidad, promocién y patrocinio del tabaco.

¢ Raise: aumentar los impuestos a los productos de tabaco y hacer que sean menos
asequibles.

El aumento en el impuesto (Impuesto Especial sobre Productos y Servicios [IEPS]) al tabaco
debe alcanzar el 75 por ciento del valor del precio final. De manera importante este impuesto
debe estar ajustado a la inflacion, esto quiere decir que el precio del tabaco debe aumentar
mas rapido que la tasa de inflacion para lograr que el impuesto sea efectivo y disminuya el
consumo entre la poblacién de adolescentes y adultos fumadores, reduciendo de esta manera
la carga de morbi-mortalidad por ENT. El incremento de los impuestos a los productos de
tabaco constituye la estrategia mas costo-efectiva para el control del tabaco. México debe
sumarse a esta estrategia al igual que otros paises de la regibn como Chile, Argentina,
Uruguay y Panama. Igualmente, se debe revisar la carga fiscal en el caso de bebidas
azucaradas y bebidas alcohdlicas.

En el tema de exposicion a la biomasa, se requiere ademas de campafas educativas,
delimitar o disminuir la desigualdad y el rezago en la poblacion, realizando intervenciones
interinstitucionales que limiten la exposicién al humo de lefia y carbén al interior de las
viviendas. Esto debe ir aunado a facilitar la adquisicibn de alternativas viables de
combustibles no contaminantes para la cocina y calefaccion.

Se debe brindar viabilidad y sostenibilidad a la politica publica encaminada a la prevencion y
control de las enfermedades respiratorias e influenza, que incluye la EPOC, mediante la
mejora de la infraestructura del primer nivel de atencion que facilite el acceso a la poblacion
a una atencioén integral y de calidad. Asi como garantizar el acceso a medicamentos
broncodilatadores de accién prolongada y esteroides para pacientes que lo necesiten
después de recibir un correcto diagnostico.
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VI. Salud mental y adicciones

La atencion a la salud mental fue incorporada a las metas del Desarrollo Sostenible para el
afio 2030 (Objetivo 3.4) y en la iniciativa para atender las Enfermedades No Transmisibles
(ENT). Esta inclusion se hace tras reconocer el importante papel que tienen como condiciones
cronicas en la salud de la poblaciéon (poco mas de uno de cada 10 dias vividos sin salud)
(Patel et al., 2016).

La atencion de la salud mental se liga con las acciones para atender a las ENT en dos
objetivos estratégicos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): 1) Prevenir y reducir la
enfermedad, la discapacidad y la muerte prematura debida a ENT, enfermedades mentales,
violencia, suicidio y lesiones, y 2) prevenir factores de riesgo claves (uso nocivo de tabaco,
alcohol, drogas y otras sustancias).

Se debe considerar que existe un riesgo aumentado de contraer enfermedades crénicas y
sus complicaciones debido al consumo de sustancias de abuso, sobresalen las enfermedades
cardiovasculares (ECV), las complicaciones respiratorias y algunos tipos de canceres
(Whiteford et al., 2013). Igualmente, cuando una persona tiene un trastorno mental, incluido
el consumo nocivo de sustancias, se incrementa el riesgo de que presente también una o
mas de las otras ENT y de sus factores de riesgo, como son obesidad, diabetes mellitus (DM),
hipertension arterial sistémica (HAS), artritis, trastornos cardiovasculares o cancer (Scott et
al., 2008; 2016).

Actualmente existen intervenciones sencillas, efectivas y eficientes para tratar los trastornos
de salud mental y disminuir el riesgo de ENT agregadas (Ngo et al., 2013; Patel et al., 2016).
Sin embargo, en aras de mejorar el sistema de salud, el tratamiento adecuando de las
enfermedades mentales y adicciones debe incluir: 1) atencién en la comunidad, 2) inclusion
de la atencién a la salud mental como tema prioritario en el primer nivel y en hospitales de
primer contacto, 3) el escalamiento de la atencién en funcién de la gravedad (Patel et al.,
2016).

En México el gasto prioritario en tercer nivel y el pobre acceso a medicamentos son barreras
importantes para alcanzar las metas de la iniciativa de atencién a ENT (Medina Mora et al.,
2003; Borges et al., 2006; Berenzon Gorn et al., 2018).

Definicidon de trastornos mentales

e Lademencia (FOO—FO03 en la Clasificacion Internacional de Enfermedades 102 revision
[CIE-10]). Es un sindrome debido a una enfermedad del cerebro, de naturaleza
habitualmente crénica o progresiva, en el cual existe un deterioro de mdultiples
funciones corticales superiores, entre las que se cuentan la memoria, el pensamiento,
la orientacién, la comprension, el calculo, la capacidad para el aprendizaje, el lenguaje
y el juicio. La conciencia no se encuentra obnubilada. Los deterioros en el area
cognoscitiva frecuentemente se acompafian y a menudo son precedidos por un
deterioro del control emocional, del comportamiento social o de la motivacién. Este
sindrome se da en la enfermedad de Alzheimer, en la enfermedad cerebrovascular y
en otras afecciones que afectan de forma primaria o secundaria al cerebro.
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Los trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de sustancias
psicoactivas (F10-F19 [CIE-10]). Incluyen una gran diversidad de trastornos, de
diferente gravedad y formas clinicas, pero todos atribuibles al uso de una o mas
sustancias psicoactivas, las cuales pueden o no haber sido prescritas por el médico.
Muchas personas que utilizan drogas toman mas de una sustancia psicoactiva.

o Intoxicacion aguda (F10.0 [CIE-10]). Es el estado posterior a la administracion
de una sustancia psicoactiva que da lugar a perturbaciones en el nivel de
conciencia, en lo cognitivo, en la percepcion, en la afectividad o en el
comportamiento, o en otras funciones y respuestas psicofisiolégicas. Entre las
complicaciones pueden contarse los traumatismos, la aspiracién del vomito, el
delirio, el coma, las convulsiones y otras complicaciones médicas.

o Uso nocivo (F10.1 [CIE-10]). Patron de consumo de una sustancia psicoactiva
gue causa dafio a la salud. El dafio puede ser fisico (como en los casos de
hepatitis por la autoadministracién de sustancias psicoactivas inyectables) o
mental (por ejemplo, en los episodios de trastorno depresivo secundario a una
ingestién masiva de alcohol).

o Sindrome de dependencia (F10.2 [CIE-10]). Conjunto de fenémenos del
comportamiento, cognitivos y fisiologicos, que se desarrollan luego del
consumo repetido de la sustancia en cuestién, entre los cuales se encuentran:
un poderoso deseo de tomar la droga, un deterioro de la capacidad para
autocontrolar el consumo de la misma, la persistencia del uso a pesar de
consecuencias dafiinas, una asignacion de mayor prioridad a la utilizacion de
la droga que a otras actividades y obligaciones, un aumento de la tolerancia a
la droga y, a veces, un estado de abstinencia por dependencia fisica.

o Estado de abstinencia (F10.3 [CIE-10]). Grupo de sintomas de gravedad y
grado de integracion variables, que aparecen durante la abstinencia absoluta
o relativa de una sustancia psicoactiva, luego de una fase de utilizacion
permanente de la misma. El comienzo y la evolucién del estado de abstinencia
son de duracién limitada y se relacionan con el tipo y con la dosis de la
sustancia psicoactiva utilizada inmediatamente antes de la suspension o de la
disminucion de su consumo. El estado de abstinencia puede complicarse con
convulsiones.

Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes (F20—F29 [CIE-10]).
Los trastornos esquizofrénicos se caracterizan, en general, por distorsiones
fundamentales y tipicas del pensamiento y de la percepcion, junto con una afectividad
inadecuada o embotada. Habitualmente se mantienen tanto la lucidez de la conciencia
como la capacidad intelectual, aunque con el transcurso del tiempo pueden
desarrollarse ciertas deficiencias intelectuales. Entre sus fendmenos psicopatologicos
mas importantes se cuentan el pensamiento con eco, la insercion o el robo del
pensamiento, la difusion del pensamiento, la percepcion delirante y los delirios de
control, de influencia o de pasividad, voces alucinatorias que comentan o discuten al
paciente en tercera persona, trastornos del pensamiento y sintomas de negativismo.
La evolucion de los trastornos esquizofrénicos puede ser continua o episodica, con
déficit progresivo o estable.
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e Trastornos del humor o afectivos (F30-F39 [CIE-10]). Son trastornos en los que la
perturbacion fundamental consiste en una alteracion del humor o de la afectividad,
gue tiende a la depresién (con o sin ansiedad concomitante) o a la euforia (mania).
Este cambio del humor se acomparfa habitualmente de modificaciones en el nivel
general de actividad, y la mayor parte de los demas sintomas son secundarios a esos
cambios del &nimo y de la actividad o explicables en el contexto de los mismos.

o Trastorno afectivo bipolar (F31 [CIE-10]). Trastorno caracterizado por dos o
mas episodios en los cuales el humor y los niveles de actividad del paciente
se hallan profundamente perturbados. En algunas ocasiones esta perturbacion
consiste en una elevacién del humor y en un incremento de la energia y de la
actividad (hipomania o mania) y en otras, en un decaimiento del humor y en
una disminucion de la energia y de la actividad (depresion).

o Mania (F30.1 [CIE-10]). El humor se halla elevado, sin guardar relacién con
las circunstancias en que se encuentra la persona, y puede variar entre una
jovialidad despreocupada y una excitacion casi incontrolable. La euforia se
acompafia de un incremento de la energia que produce hiperactividad,
apremio del lenguaje y reduccion de la necesidad de suefio. La atencién no
puede ser mantenida, y a menudo hay una marcada tendencia a la distraccion.
Con frecuencia, la autoestima crece desmesuradamente con ideas de
grandeza y exceso de confianza en si mismo. La pérdida de las inhibiciones
sociales normales puede dar lugar a comportamientos desvergonzados,
temerarios o inadecuados a las circunstancias, e improcedentes.

o Hipomania (F30.0 [CIE-10]). Caracterizada por una elevacion leve y
persistente del humor, por incremento de la energia y de la actividad v,
habitualmente, por marcados sentimientos de bienestar y de eficiencia fisica 'y
mental. A menudo hay incremento de la sociabilidad, locuacidad, exceso de
familiaridad, aumento de la energia sexual y reduccion de las necesidades de
suefio, aun cuando no llegan hasta el punto de que conduzcan a la persona a
una interrupcién laboral o que produzcan rechazo social.

o Episodio depresivo (Trastorno depresivo mayor) (F32 [CIE-10]). En los
episodios tipicos la persona sufre un decaimiento del animo, con reduccién de
su energia y disminucion de su actividad. Se deterioran la capacidad de
disfrutar, el interés y la concentracion, y es frecuente un cansancio importante,
incluso después de la realizacion de esfuerzos minimos. Habitualmente el
suefio se halla perturbado, en tanto que disminuye el apetito. Casi siempre
decaen la autoestima y la confianza en si mismo, y a menudo aparecen
algunas ideas de culpa o de ser indtil, incluso en las formas leves. El episodio
depresivo puede ser calificado como leve, moderado o grave, segun la
cantidad y la gravedad de sus sintomas.

e Trastornos neurdticos, trastornos relacionados con el estrés y trastornos
somatomorfos (F40—F48 [CIE-10]).

o Trastornos fobicos de ansiedad (F40 [CIE-10]). Grupo de trastornos en los que
la ansiedad es provocada exclusiva o predominantemente por ciertas

137



75 SALUD

situaciones bien definidas, que por lo comin no son peligrosas. Como
resultado, estas situaciones son tipicamente evitadas o son soportadas con
pavor. La preocupacién de la persona puede centrarse en sintomas
particulares, como palpitaciones o0 sensacion de desvanecimiento, y a menudo
se asocia con temores secundarios a la muerte, a la pérdida de control y a la
locura.

Agorafobia (F40.0 [CIE-10]). Conglomerado relativamente bien definido de
fobias que abarca el miedo a salir del hogar, el miedo a entrar a locales
comerciales, a sitios donde hay multitudes o a lugares publicos, o el miedo a
viajar solo en tren, en Gmnibus o en avion.

Fobias sociales (F40.1 [CIE-10]). Temor a ser escudrifiado por la gente, que
llevan a evitar situaciones de interaccion social. Las personas pueden
presentar sintomas de rubor, temblor de las manos, nduseas o necesidad
urgente de orinar, y a veces estan convencidos de que una de estas
manifestaciones secundarias de su ansiedad es su problema primario.

Fobias especificas (aisladas) (F40.2 [CIE-10]). Son fobias restringidas a
situaciones muy especificas, tales como la cercania de ciertos animales, las
alturas, el trueno, la oscuridad, volar en avién, los espacios cerrados, orinar o
defecar en bafios publicos, la ingestion de ciertos alimentos, la atencién dental
o la visién de sangre o de heridas. Aunque la situacion desencadenante es
discreta, su aparicion puede provocar panico, al igual que en la agorafobia o
en la fobia social.

Trastorno de panico (ansiedad paroxistica episédica) (F41.0 [CIE-10]). El
rasgo fundamental son los ataques recurrentes de ansiedad grave (panico),
gue no se restringen a una situacibn en particular 0 a un conjunto de
circunstancias, y que por lo tanto son impredecibles. A menudo hay también
un temor secundario a morir, a perder el control o a enloquecer.

Trastorno de ansiedad generalizada (F41.1 [CIE-10]). Su caracteristica
fundamental es una ansiedad generalizada y persistente, que no se restringe
ni siquiera en términos de algun fuerte predominio, a ninguna circunstancia del
entorno en particular (es decir, la angustia, “flota liboremente”). Los sintomas
incluyen quejas de permanente nerviosidad, temblor, tensiones musculares,
sudoracidn, atolondramiento, palpitaciones, vértigo y malestar epigastrico.

Trastorno obsesivo-compulsivo (F42 [CIE-10]). Sus rasgos fundamentales
estriban en la presencia de pensamientos obsesivos o de actos compulsivos,
ambos recurrentes. Los pensamientos obsesivos son ideas, imagenes o
impulsos que penetran la mente de la persona una y otra vez, en forma
estereotipada. Los actos compulsivos o0 ritos compulsivos son
comportamientos estereotipados, repetidos una y otra vez. Habitualmente la
persona reconoce que este comportamiento no tiene sentido o que es ineficaz,
dado lo cual realiza intentos repetidos para resistirse al mismo. Casi
invariablemente hay ansiedad, la cual empeora si los actos compulsivos son
resistidos.
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o Trastorno de estrés postraumatico (F43.1 [CIE-10]). Surge como respuesta
retardada o tardia a un suceso o0 a una situacion estresante (de corta o larga
duracién) de naturaleza excepcionalmente amenazante o catastrofica, que
probablemente causarian angustia generalizada a casi cualquier persona. Los
factores predisponentes, como los rasgos de la personalidad (por ejemplo,
compulsivos o0 asténicos), o una historia de males neuréticos previos, pueden
incidir en una reduccion del umbral tras el cual se desarrolla el sindrome, o se
agrava su evolucion, pero ninguno de estos antecedentes es necesario ni
suficiente para explicar su aparicion. Habitualmente hay un estado de alerta
excesivo en la esfera autondémica, con hipervigilancia, incremento de la
reaccion de alarma e insomnio. La ansiedad y depresién se asocian con
frecuencia con los sintomas y los signos descritos, y no son infrecuentes las
ideas suicidas.

e Trastornos de los habitos y de los impulsos (F63 [CIE-10]). Consisten en acciones
iterativas que no tienen una clara motivacién racional, gue no pueden ser controladas
y que generalmente atentan contra los propios intereses de la persona o los de otras
personas.

o Juego patologico (F63.0 [CIE-10]). Consiste en episodios frecuentes e
iterativos de juego, que dominan la vida de la persona en detrimento de sus
obligaciones y de sus valores sociales, ocupacionales, econdémicos y
familiares.

o Piromania (F63.1 [CIE-10]). Conducta caracterizada por multiples acciones o
intentos de quemar la propiedad u otros objetos, sin motivo aparente, y por
una preocupacion persistente por temas relacionados con el fuego y con los
incendios. Esta conducta se asocia con sentimientos de tension creciente
antes de la accidn, y de intensa excitacién inmediatamente después.

o Hurto patoldgico (cleptomania) (F63.2 [CIE-10]). Caracterizado por el fracaso
repetitivo por resistir los impulsos de robar objetos, que no son adquiridos para
el uso personal ni por la ganancia monetaria. Los objetos pueden ser
eliminados, regalados o atesorados. Se acompaia habitualmente de un
sentimiento de tensién creciente antes de la accién, y de un sentimiento
gratificante durante e inmediatamente después de ella.

o Tricotilomania (F63.3 [CIE-10]). Trastorno caracterizado por pérdida evidente
de cabellos debida a un fracaso repetitivo para resistir al impulso de jalarlos.
El jalar los cabellos es precedido por una tension creciente y seguida de un
sentimiento de alivio y de gratificacion.

e Retraso mental (F70-F79 [CIE-10])." Estado de desarrollo mental incompleto o
detenido caracterizado especialmente por un deterioro de las capacidades que se
manifiestan durante la fase de desarrollo, capacidades que contribuyen al nivel global
de inteligencia, por ejemplo, las funciones cognoscitivas, el lenguaje y las habilidades
motrices o sociales. El retraso puede tener lugar con o sin otra alteracion mental o

! Actualmente se les denomina trastornos de discapacidad intelectual o trastornos del desarrollo intelectual.
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fisica. Los grados de retraso mental se estiman, de manera convencional, a través de
examenes de inteligencia estandarizados. Las habilidades intelectuales y la
adaptacion social pueden cambiar con el tiempo y, aungue sean pobres, pueden
mejorarse como resultado del adiestramiento y la rehabilitacién. El diagndstico debera
basarse en los niveles de funcionamiento actuales: Retraso mental leve (F70), Retraso
mental moderado (F71), Retraso mental grave (F72), Retraso mental profundo (F73
[CIE-10]).

Trastornos del desarrollo psicolégico (F80—F89 [CIE-10]).

o Autismo en la nifiez (F84.0 [CIE-10]). Trastorno generalizado del desarrollo
gue se define por: a) la presencia de un desarrollo anormal o deteriorado que
se manifiesta antes de los 3 afios de edad, b) el tipo caracteristico de
funcionamiento anormal en las tres areas de la psicopatologia: interaccién
social reciproca; comunicacion, y comportamiento restringido, estereotipado y
repetitivo.

o Sindrome de Asperger (F84.5 [CIE-10]). Trastorno de dudosa validez
nosolégica, caracterizado por el mismo tipo de deterioro cualitativo de la
interaccion social reciproca que caracteriza al autismo, conjuntamente con un
repertorio de intereses y de actividades restringido que es estereotipado y
repetitivo. Difiere del autismo fundamentalmente por el hecho de que no hay
retraso general, o retraso del desarrollo del lenguaje o del desarrollo
intelectual. Este trastorno se asocia a menudo con una torpeza marcada.

Trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen habitualmente en la
nifiez y en la adolescencia (F90-F98 [CIE-10]).

o Trastornos hiperquinéticos (hipercinéticos) (F90 [CIE-10]). Grupo de trastornos
caracterizados por su comienzo temprano (habitualmente, durante los
primeros 5 afios de vida), por falta de constancia en las actividades que
requieren de la participacion de funciones intelectuales y por una tendencia a
cambiar de una actividad a otra, sin completar ninguna, junto con una actividad
desorganizada, mal regulada y excesiva. Los nifios hiperquinéticos son a
menudo imprudentes e impulsivos, propensos a los accidentes y a verse en
dificultades disciplinarias, mas que por una actitud desafiante deliberada por
incurrir en la violacion irreflexiva de normas.

Definicion de uso y abuso de sustancias psicoactivas

Trastorno por consumo de sustancias. De acuerdo con el Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales en su 52 version (DSM-5), este trastorno se
define como un grupo de alteraciones cognitivas, de conducta y sintomas fisiolégicos
gue indican que el individuo afectado mantiene el consumo de una sustancia de abuso
a pesar de los problemas que ésta le produce. El trastorno puede incluir el consumo
de diversas sustancias: alcohol, tabaco, cafeina, cannabis, alucinégenos, inhalantes,
opioides, hipndticos, estimulantes y otras sustancias (American Psychiatric
Association [APA], 2013).
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e Trastorno por consumo de alcohol (DSM-5). Consumo problematico de alcohol que
lleva a una disfuncion clinica significativa o estresante que puede conllevar, entre
otras: 1) consumo cada vez mas elevado de alcohol, 2) deseo persistente e ineficaz
para reducir el consumo, 3) gasto importante de tiempo para obtener alcohol o
recuperarse de sus efectos e 4) incumplimiento de actividades laborales (APA, 2013).

o Patrones de consumo: ElI impacto del consumo de alcohol en las
enfermedades y lesiones se asocia con dos dimensiones: el volumen total
consumido Yy los patrones de consumo en términos de frecuencia y cantidad
consumida por ocasiéon. El consumo que causa mas dafio es el consumo
frecuente asociado con grandes cantidades, al que se ha denominado
“consumo fuerte episddico”, la OMS lo define como un consumo de mas de 59
gramos de alcohol puro, lo que corresponde en la mayoria de los paises a 6
copas estandar por ocasion (OMS, 2014a).

o Consumo de riesgo. De acuerdo con el Instituto Nacional de Alcoholismo y
Abuso de Alcohol (NIAAA) se considera “riesgo bajo de consumo de alcohol”:
en hombres, no mas de 4 copas en un dia 'y no mas de 14 copas por semana,
y en mujeres no mas de 3 copas en un mismo dia y no mas de 7 por semana.
“Riesgo alto de consumo de alcohol” implica: en hombres, mas de 4 copas en
un dia o 14 por semana, y en mujeres mas de 3 copas en un dia o 7 por
semana (NIAAA, 2018).

e Intoxicacion. La OMS considera que la intoxicacion es un estado transitorio
consecutivo a la ingestion o asimilacion de sustancias psicotropicas o de alcohol que
producen alteraciones del nivel de conciencia, de la cognicién, de la percepcion, del
estado afectivo del comportamiento o de otras funciones y respuestas fisiologicas
(OMS, 2014a).

e Trastornos especificos de la personalidad, trastornos mixtos y otros trastornos de la
personalidad y transformaciones persistentes de la personalidad (F60-F62 [CIE-10]).
Estos trastornos abarcan formas de comportamiento duraderas y profundamente
arraigadas, que se manifiestan como modalidades estables de respuesta a un amplio
espectro de situaciones individuales y sociales, se acomparfia de grados variables de
tension subjetiva y de dificultad de adaptacion social. Son alteraciones del desarrollo
gue aparecen en la infancia o la adolescencia y persisten en la madurez. No son
secundarios a otros trastornos mentales o lesiones cerebrales a pesar de que pueden
preceder a otros trastornos o coexistir con ellos.

1. Situacion epidemioldgica

1.1 Mundial
Trastornos mentales

Se calcula que 322 millones de personas sufren depresion (la mayoria son mujeres) y 264
millones padecen ansiedad. Se estima que el 50 por ciento de los trastornos mentales se
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manifiestan antes de los 14 afios y aproximadamente el 20 por ciento de los nifios y
adolescentes del mundo tienen trastornos mentales. Mientras que los trastornos
neuropsiquiatricos se encuentran entre las principales causas de discapacidad entre los
adolescentes, los trastornos mentales, incluidos los relacionados con el consumo de drogas,
son la causa principal de discapacidad a nivel mundial (OMS, 2015).

Cada afio se suicidan més de 800,000 personas y por cada persona que se suicida hay mas
de 20 que lo intentan. El suicidio es la segunda causa de muerte en la poblacién de 15 a 29
afios (OMS, 2014c). El 60 por ciento de las muertes por suicidio se atribuyen a trastornos
mentales y a trastornos por consumo de sustancias, lo que eleva la carga global de la
enfermedad (Patel et al., 2016).

La contribucion de los trastornos mentales a la carga global de la enfermedad se deriva
principalmente de la pérdida de dias ajustados por discapacidad, cerca del 30 por ciento (18.9
por ciento debidos a trastorno mentales, 3.9 por ciento a trastornos por consumo de
sustancias y 5.6 por ciento a trastornos neuroldgicos); su contribucién a la mortalidad
prematura es menor, con sélo 1.3 por ciento de los dias de vida perdidos. La carga de estos
trastornos aumento en un 41 por ciento entre 1990 y 2010 y ahora representa 1 de cada 10
afios perdidos de salud a nivel mundial (Patel et al., 2016). En contraparte, las pérdidas
econdémicas atribuibles a los trastornos mentales entre 2011 y 2030 ascenderan a 16.3
billones de ddlares (OMS, 2015).

Prevalencia de los Trastornos de Ansiedad por Nivel de Ingresos

®7 B Alto

5 B Medio
5 - B México
% Bajo
4 |

Trastorno de panico Ansiedad Ansiedad Social Estrés Estrés Postraumaético
Generalizada Postraumatico Asociado a desastres
naturales

Paises que integran la clasificacion por nivel de ingresos:
Bajo: Colombia, Iraq, Nigeria, Per(, Ucrania

Medio: Brasil, Bulgaria, Libano, México, Rumania, Sudéafrica
Alto: Australia, Bélgica, Espafia, Francia, Alemania, Israel, Italia, Japdn, Nueva Zelanda, Polonia,
Portugal, Paises Bajos, Estados Unidos

Gréfica 1. Fuente: Meron et al., 2017, Stein et al., 2017.
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Los resultados de la Encuesta Mundial de Salud Mental muestran que las prevalencias mas
elevadas de trastornos de ansiedad se observan entre los paises con mayores ingresos
(Australia, Bélgica, Espafia, Francia, Alemania, Israel, Italia, Japdn, Nueva Zelanda, Polonia,
Portugal, Paises Bajos, Estados Unidos [EE.UU.]). El estrés postrauméatico es el mas
prevalente de todos los grupos, seguido por la ansiedad social y la ansiedad generalizada.
México presenta un patrén similar al observado en el promedio de los paises catalogados
como de ingresos medios que es el grupo al que pertenece (Meron et al., 2017; Stein et al.,
2017; Koenen et al., 2017).

Prevalencia de Episodio Depresivo Mayor

16 ~ 14,6
14 B Paises de ingreso alto
% [ Paises de ingresos bajos y medios

B México

12 4

En el transcurso de la vida Ultimos 12 meses

Paises que integran la clasificacion por nivel de ingresos:

Bajo: Colombia, Iraq, Nigeria, Perti, Ucrania

Medio: Brasil, Bulgaria, Libano, México, Rumania, Sudéafrica

Alto: Australia, Bélgica, Espafia, Francia, Alemania, Israel, Italia, Japdn, Nueva Zelanda, Polonia,
Portugal, Paises Bajos, Estados Unidos

Gréfica 2. Fuente: Bromet et al., 2011.

El 14.6 por ciento de la poblaciéon que vive en paises de ingresos altos ha presentado un
trastorno depresivo por lo menos una vez en la vida; en los paises de medianos y bajos
ingresos, esto ha ocurrido en el 11.1 por ciento de la poblacién. Sin embargo, la prevalencia
en los ultimos doce meses es muy similar en ambos grupos, incluso ligeramente superior en
los paises con menores ingresos (Bromet et al., 2011).
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Prevalencia de Conductas Suicidas en la Region de las Américas

18 -
16.| 156 [ Estados Unidos
B Colombia
Total
B México

Ideacion suicida Plan suicida Intentos de suicidio

Gréfica 3. Fuente: Nock et al., 2008.

Las prevalencias de conductas suicidas estimadas de por vida para toda la regién son las
siguientes: 9.2 por ciento de ideacion, 3.1 por ciento de planeacién y 2.7 por ciento de intento.
Las prevalencias para México son: 8.1 por ciento de ideacién, 3.2 por ciento de planeacion y
2.7 por ciento de intento (Nock et al., 2008).

Consumo y abuso de sustancias psicoactivas

El consumo nocivo de alcohol, crénico o de grandes cantidades por ocasion de consumo,
lleva a trastornos por abuso de alcohol, una enfermedad crénica y asociada a recaidas. El
alcohol es también factor de riesgo para multiples enfermedades. El consumo nocivo de
alcohol es causa de més de 40 enfermedades consideradas en la CIE (Rehm, 2017). La OMS
incluye 200 condiciones en las que el consumo nocivo de alcohol es un factor causal (OMS,
2018).

e Las enfermedades cronicas mas comunmente asociadas al consumo de alcohol son
cancer, DM, enfermedades neuropsiquiatricas, ECV, enfermedad del higado y del
pancreas, lesiones intencionales y no intencionales y sindrome alcohdlico fetal. La
mayoria de las categorias de enfermedades parcialmente atribuibles mostraron que
el riesgo de enfermedad y muerte aumenta con el incremento en el consumo. Las
excepciones fueron las enfermedades isquémicas y la DM, en las que el consumo
leve 0o moderado sin ocasiones irregulares de consumo fuerte, tienen efectos
benéficos (Rehm, 2017).
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El 5.9 por ciento (3.3 millones) de todas las muertes en el mundo son atribuibles al
alcohol y el 5.1 por ciento de los afios de vida perdidos por discapacidad son
atribuibles a esta practica (OMS, 2014a).

El consumo de alcohol causa muerte y discapacidad relativamente temprana en la
vida. En el grupo de edad de 20 a 39 afos, aproximadamente el 25 por ciento de las
muertes totales son atribuibles al alcohol (OMS, 2014a).

El trastorno por abuso de alcohol afecta principalmente a los hombres. Este trastorno
representa globalmente la segunda enfermedad que genera mas discapacidad
(Rehm, 2011).

De acuerdo con la OMS, el consumo de alcohol mundial en 2010, per céapita, fue de
6.2 litros de alcohol puro consumido por persona de 15 afios de edad o més, lo que
se traduce en 13.5 gramos de alcohol puro por dia. Un cuarto de este consumo (24.8
por ciento) fue de alcohol no registrado (producido ilegalmente o sin registro,
contrabando o introducido al pais sin registro, etc.). Del total de alcohol registrado en
todo el mundo, el 50.1 por ciento se consumi6 en forma de bebidas destiladas. El 61.7
por ciento de la poblacion de 15 afios o mas no habia bebido alcohol en los ultimos
12 meses. En todas las regiones del mundo, la abstencidon es mas frecuente en
mujeres que en hombres (OMS, 2014b).

Existen medidas efectivas y eficientes para reducir el impacto del consumo nocivo de
alcohol, como el incremento de impuestos para regular la demanda de alcohol, la
restriccion de la disponibilidad de bebidas alcohdlicas, restricciones integrales sobre
la publicidad del alcohol e intervenciones breves en el primer nivel de atencion (OMS,
2014a; Medina Mora et al., 2003; Borges et al., 2006; Berenzon Gorn et al., 2018).

Segun el Informe Mundial sobre las Drogas 2017, se estima que alrededor de 250 millones
de personas entre 13 y 64 afios han consumido alguna droga ilicita. Cerca de 29.5 millones
de esos consumidores padecen trastornos provocados por el consumo de drogas (Oficina de
las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito [UNODC], 2017).

La droga ilicita de consumo mas frecuente en el mundo es la mariguana, con una
prevalencia del 3.8 por ciento (alrededor de 183 millones de personas), seguida de las
anfetaminas y estimulantes de tipo anfetaminico (35 millones de consumidores en el
ultimo afio); mientras que el consumo de opioides llega a 35 millones de usuarios.
Alrededor de doce millones de personas consumen drogas por inyeccion (UNODC,
2017).

Se estima que 6 millones de personas mueren anualmente por el consumo de tabaco,
con més de 600,000 muertes debido a la exposicion al humo de segunda mano (con
170,000 de estas muertes entre nifios). El consumo de tabaco representa el 7 por
ciento de todas las muertes y el 12 por ciento de todas las muertes masculinas a nivel
mundial. En este campo se ha logrado un progreso significativo al implementar las
medidas del convenio marco, sin embargo, la OMS considera que deben ser
cumplidas y reforzadas; se prevé que a menos que se refuercen las medidas para
prevenir el consumo, la carga anual aumentara a 8 millones de muertes por afio en
2030 o el 10 por ciento de todas las muertes proyectadas para ese afio (OMS, 2014a).
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e Se estima que alrededor del 5 por ciento de la poblaciéon adulta mundial consumié
drogas al menos una vez en 2015 y aproximadamente 29.5 millones (0.6 por ciento)
de la poblacion adulta mundial present6 un trastorno asociado. Como resultado de las
muertes prematuras y discapacidad asociadas al consumo de drogas, se genera un
costo de 28 millones de afios de vida "saludable" perdidos en el mundo (DALY). Mas
aun, la mayor parte de estas muertes es prevenible (Merz, 2017).

e Entre las drogas, los opioides son algunas de las sustancias mas nocivas. Se estima
gue 70 por ciento de la carga de enfermedad debida a trastornos por uso de drogas
se debe a los opioides. Le siguen las metanfetaminas, la cocaina y las nuevas
sustancias sintéticas con alto potencial letal, que han aparecido en el mercado pero
gue se consumen aln en menor proporcion que las otras drogas (UNODC, 2017).

Prevalencia de Trastornos por Uso de Sustancias por Nivel de Ingresos
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Medio: Brasil, Bulgaria, Libano, México, Rumania, Sudafrica

Alto: Australia, Bélgica, Espafia, Francia, Alemania, Israel, Italia, Japon, Nueva Zelanda, Polonia,
Portugal, Paises Bajos, Estados Unidos

Gréfica 4. Fuente: Degenhardt et al., 2017.

Los resultados de la Encuesta Mundial de Salud Mental en relaciéon al uso y abuso de
sustancias sefialan que, de las 70,880 personas encuestadas en 26 paises, el 2.6 por ciento
presento un trastorno relacionado con el abuso de sustancias. Como se observa en la gréfica,
la prevalencia fue mas elevada en los paises de medianos ingresos (3.3 por ciento) que en
los paises de altos ingresos (2.6 por ciento) y de bajos ingresos (2.0 por ciento) (Degenhardt
et al., 2017).
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Prevalencia de por vida de consumo de alcohol
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Paises que integran la clasificacion por nivel de ingresos:

Bajo: Colombia, Iraq, Nigeria, Per(, Ucrania

Medio: Brasil, Bulgaria, Libano, México, Rumania, Sudéfrica

Alto: Australia, Bélgica, Espafia, Francia, Alemania, Israel, Italia, Japon, Nueva Zelanda, Polonia,
Portugal, Paises Bajos, Estados Unidos

Gréfica 5. Fuente: Degenhardt et al., 2008.

Las prevalencias mas elevadas de consumo de alcohol alguna vez en la vida se presentaron
en los paises de la region de las Américas, Europa, Japon y Nueva Zelanda. Las prevalencias
fueron considerablemente menores en los paises de Medio Oriente, Africa y China
(Degenhardt et al., 2008).
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Prevalencia de por vida de consumo de tabaco
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Paises que integran la clasificacion por nivel de ingresos:

Bajo: Colombia, Iraq, Nigeria, Pert, Ucrania

Medio: Brasil, Bulgaria, Libano, México, Rumania, Sudafrica

Alto: Australia, Bélgica, Espana, Francia, Alemania, Israel, Italia, Japon, Nueva Zelanda, Polonia,
Portugal, Paises Bajos, Estados Unidos

Gréfica 6. Fuente: Degenhardt et al., 2008.

El mayor consumo de tabaco se observé en EE.UU. (74 por ciento), Libano (67 por ciento) y
México (60 por ciento); las prevalencias mas bajas se presentaron en Sudafrica (32 por
ciento) y Nigeria (17 por ciento) (Degenhardt et al., 2008).
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Prevalencia de por vida de consumo de mariguana
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Gréfica 7. Fuente: Degenhardt et al., 2008.

El porcentaje més alto de personas que han consumido mariguana alguna vez en la vida
viven en EE.UU. (42 por ciento) y Nueva Zelanda (42 por ciento). En México, la prevalencia
es de aproximadamente ocho por ciento y el uso de mariguana es préacticamente inexistente
en los paises asiaticos (Degenhardt et al., 2008).
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Prevalencia de por vida de consumo de cocaina
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Paises que integran la clasificacion por nivel de ingresos:

Bajo: Colombia, Iraq, Nigeria, Peru, Ucrania

Medio: Brasil, Bulgaria, Libano, México, Rumania, Sudafrica

Alto: Australia, Bélgica, Espafia, Francia, Alemania, Israel, Italia, Japén, Nueva Zelanda, Polonia,
Portugal, Paises Bajos, Estados Unidos

Gréfica 8. Fuente: Degenhardt et al., 2008.

El uso de la cocaina en EE.UU. fue de aproximadamente el 16 por ciento. En paises como
Colombia, México, Espafia y Nueva Zelanda se observaron porcentajes de aproximadamente
cuatro por ciento (Degenhardt et al., 2008).

1.2 Regiones

De las Américas

En Latinoamérica y el Caribe, la carga de los trastornos mentales y neurolégicos representa
el 22.2 por ciento de la carga total de enfermedad. Los trastornos mas frecuentes son la
depresion (13.2 por ciento) y los producidos por el uso excesivo de alcohol (6.9 por ciento).
De manera paralela, la depresion, los trastornos por consumo excesivo de alcohol, la violencia
y la esquizofrenia se encuentran entre las principales causas de afios de vida perdidos por
discapacidad (Khon & Rodriguez, 2009).

La OMS reporta que los niveles mas altos de consumo de alcohol se encuentran en el mundo
desarrollado, en particular en la region europea, donde se consumen 10.9 litros per capita,
1.9 de los cuales son no registrados y donde 16.5 por ciento de los consumidores tienen
Consumo Episédico Intenso (CEI). En la region de las Américas se consumen 8.4 litros per
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cépita, 1.2 son no registrados y 13.7 por ciento del consumo es de tipo CEI. Los niveles
intermedios de consumo se encuentran en la region del Pacifico Occidental con 6.8 litros per
céapita, 1.7 no registrados y 7.7 por ciento CEl, y la region de Africa con 6 litros per cépita, 1.8
no registrados, 5.7 por ciento CEIl. Los niveles de consumo de alcohol mas bajos se
encuentran en la region de Asia Sudoriental y particularmente en el Mediterrdneo Oriental con
3.4 litros per capita, 1.6 no registrados y 1.6 por ciento CEI (OMS, 2014b).

En Latinoamérica y el Caribe por lo menos 4.4 millones de hombres y 1.2 millones de mujeres
sufren en algiin momento de su vida trastornos causados por el consumo de drogas.
Anualmente, son afectados 1.7 millones de hombres y 400,000 mujeres (Organizacion
Panamericana de la Salud [OPS], 2009). Los problemas relacionados con el consumo de
drogas son mas frecuentes en los paises desarrollados de las Américas, sin embargo, la
carga en salud recae en forma desproporcionada en los paises de bajos y medianos ingresos,
donde es méas complicado el acceso a los programas de tratamiento y prevencién. Hay tres
factores que explican el problema: la desigualdad en el desarrollo, la falta de acceso a
servicios de salud y la exclusién social que sufren algunos sectores de la poblacién (Khon &
Rodriguez, 2009).

1.3 México

Las enfermedades mentales afectan a una tercera parte de la poblacién. Los datos de la
Gltima encuesta nacional mostraron que el 28.6 por ciento habia sufrido un trastorno mental
alguna vez en la vida (30.4 por ciento de los hombres con predominio de los trastornos de
conducta y por abuso de sustancias y 27.1 por ciento de las mujeres principalmente por
depresion y ansiedad), el 13.9 por ciento cumplié con algun criterio diagnostico en los Ultimos
12 meses y 5.8 por ciento report6 trastornos mentales durante los 30 dias anteriores (Medina
Mora et al., 2003).

Los trastornos mentales tienen una edad de inicio temprana: ansiedad de separacion, a los 5
afos, los trastornos de la atencion, a los seis afios y fobias, a los siete afios (Medina Mora et
al., 2003; 2005). Una persona de entre 18 y 29 afios tiene 1.8 veces mas probabilidad de
presentar un trastorno mental que una de 50 afios 0 mas (Medina Mora et al., 2005). También,
en los ultimos afios ha aumentado el nUmero de jovenes que presentan trastornos mentales,
la prevalencia de ansiedad aument6 del 11.07 por ciento en 2001 al 16.6 por ciento en 2013,
de manera similar, el abuso de sustancias se incrementé del 2.33 por ciento en 2001 al 8.63
por ciento en 2013 (Benjet et al., 2016).

La carga de la enfermedad mental en México asciende al 8.3 por ciento y es superior a la
producida por los trastornos neuroldgicos (6.4 por ciento). Se estima que el 22 por ciento de
los dias vividos sin salud se deben a la presencia de trastornos mentales. Igualmente, los
trastornos mentales y del comportamiento pasaron, en cuanto a su frecuencia, del séptimo
lugar en 1990 al cuarto en 2016, mientras que el suicidio y la violencia pasaron del undécimo
lugar al octavo (Lozano et al., 2012).

En cuanto a enfermedades especificas: la depresion en México afecta a 4.9 millones de
personas y la ansiedad a 4.3 millones (OMS, 2017). La prevalencia de depresion es mas
frecuente en mujeres, sin embargo, una vez que se da el primer episodio no hay diferencias
en namero o duracion de los episodios entre los sexos (Rafful et al., 2012). Los trastornos de
depresion fueron causantes de casi el 10 por ciento de los afios vividos con discapacidad en
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2013 y fueron una de las principales causas de discapacidad en mujeres (Medina Mora et al.,
2005). Por su parte, el Sistema de Vigilancia Epidemiologica en México ha reportado que
entre el primero de enero y el 7 de abril del 2018 se han presentado 607 casos nuevos de
anorexia, bulimia y otros trastornos alimentarios y 28,576 casos nuevos de depresion
(Direccion General de Epidemiologia [DGE], 2018).

En México, la evolucién del consumo de sustancias y otros problemas de salud mental en
poblacién de doce a 65 afios, muestran que aument6 el consumo de drogas ilegales de 4.6
por ciento en 2002 a 7.2 por ciento en 2011. Y a pesar de que los hombres presentan mayor
consumo de drogas ilegales con 8.0 por ciento en 2002 y 12.5 por ciento en 2011, en las
mujeres el consumo también aumento6 de 1.0 por ciento en 2002 a 2.3 por ciento en 2011, por
lo que, el crecimiento en el consumo fue mucho mayor en las mujeres. De las drogas ilegales,
la mariguana fue la mas consumida (6.0 por ciento), seguida de la cocaina y el crack (3.3 por
ciento y 1.0 por ciento, respectivamente). Esta situacién prevalecié tanto en hombres como
en mujeres en la poblacion urbana (Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente
Mufiz [INPRFM] et al., 2017). Menos de uno por ciento de la poblacién presenta dependencia
a una 0 mas sustancias sin incluir al tabaco y al alcohol.

En México el consumo de drogas sigue teniendo un inicio temprano, alrededor del 90 por
ciento de las personas que han consumido drogas iniciaron antes de los 25 afios. Segun
datos de la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas en Estudiantes de 2014, el 14.5 por
ciento menciond haber consumido drogas ilegales alguna vez en su vida, de los cuales el
16.6 por ciento son hombres y 12.5 por ciento mujeres (INPRFM et al., 2015).

Respecto al alcohol, éste es responsable de una proporcién importante de la carga de la
enfermedad en México (6.5 por ciento de muertes prematuras y 1.5 por ciento de los dias
vividos sin salud), por ello, es necesario instrumentar medidas de promaocién y proteccion de
la salud, de prevencion y tratamiento (INPRFM et al., 2017).

El tabaco representa el 8.4 por ciento del total de las muertes en el pais y se estima que
anualmente mueren 43 mil personas por enfermedades atribuibles al tabagquismo. El consumo
de tabaco en el Ultimo afio se mantuvo sin cambios en la poblacién de doce a 65 afos. En
2011, el 21.7 por ciento fumaron en el tltimo afio y en 2016 el 20.8 por ciento. En los hombres,
tanto en 2011 como en 2016, la prevalencia de tabaquismo fue del 31.4 por ciento. Mientras
gue en las mujeres pas6 de 12.6 por ciento a 10.9 por ciento en 2016 (INPRFM et al., 2017).

2. Determinantes que inciden en la salud mental y en las adicciones

2.1 Genéticos

Los factores genéticos que mas contribuyen al desarrollo de trastornos mentales son la
regulacion epigenética y los polimorfismos genéticos. Por ejemplo, en el caso de la
esquizofrenia un familiar de primer grado de una persona afectada tiene alrededor de 10 por
ciento de posibilidades de padecer la enfermedad, posibilidad que aumenta hasta casi 50 por
ciento si el afectado es un hermano gemelo monocigotico (Ortiz et al., 2014).

152



75 SALUD

2.2 Demograficos

Como factores de riesgo sobresalen: el género femenino, la edad temprana y la etnicidad
minoritaria, la esperanza de vida y la longevidad. Y, en el &mbito econémico, los factores de
riesgo incluyen: los bajos ingresos, la inequidad, el bajo acceso a bienes y servicios (como la
seguridad alimentaria, vivienda) y el estatus laboral (Lund et al., 2018).

El ser joven, el estrés, el desempleo y la exposicion a vicisitudes aumenta la probabilidad de
presentar enfermedades mentales. Las prevalencias de depresién o de ansiedad son 2.5
veces mayores entre los jovenes de diez a 15 afios, con nivel socioecondmico bajo, que entre
quienes tienen un estatus socioeconémico alto (Urbina, 2015; Medina Mora et al., 2005).

Algunas de las variables psicosociales asociadas con la depresion son: ser mujer, tener un
bajo nivel socioeconémico (por la mayor exposicion a las vicisitudes de la pobreza); no tener
empleo; el aislamiento social; tener problemas legales; tener experiencias de violencia:
consumir sustancias adictivas, y la migracion (Berenzon et al., 2013a).

Los factores sociales que se asocian con el intento suicida son: el sexo femenino (las mujeres
cometen mas intentos), una edad joven, nivel educativo e ingresos bajos, desempleo,
adversidades en la infancia y tener una enfermedad mental en los doce meses previos.

2.3 Sociales

Dependiendo del contexto local, algunas personas y grupos sociales pueden correr un riesgo
significativamente mayor de sufrir problemas de salud mental. Entre los grupos vulnerables,
se encuentran las familias que viven en la pobreza, las personas con problemas de salud
cronicos, los nifios expuestos al maltrato o abandono, los grupos minoritarios, las poblaciones
indigenas, las personas de la tercera edad, los individuos sometidos a discriminaciones y
violaciones de los derechos humanos, la poblacion homosexual, bisexual y transexual, las
personas privadas de la libertad o expuestas a conflictos, desastres naturales u otras
emergencias humanitarias (Urbina, 2015).

Existe una relacion bidireccional entre los trastornos mentales y el estatus socioeconémico:
los trastornos mentales conducen a la reduccion de los ingresos y el empleo, lo que agudiza
las condiciones de pobreza y, a su vez, estas relaciones aumentan el riesgo de trastornos
mentales (Urbina, 2015; Medina Mora et al., 2005).

Bajos niveles de escolaridad tienen una fuerte asociacion con desarrollo de demencia, al igual
gue la poblacién de la tercera edad; esta enfermedad se ha asociado con una baja cohesién
social, pobre capital social y estrés crénico (Lund et al., 2018).

Por otro lado, la violencia de pareja en el embarazo se ha asociado con depresién, ansiedad
y estrés postraumatico. La falta de empatia en la pareja y falta de apoyo en el periodo post
natal estan asociadas con el riesgo de ideacion suicida (Lund et al., 2018).

2.4 Ambientales

Los desastres naturales, las condiciones de guerra o conflicto y el desplazamiento forzado
tienen efectos importantes en la salud mental y el bienestar psicosocial. La incidencia de los
trastornos mentales tiende a duplicarse después de las emergencias (Alvarez Icaza & Medina
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Mora, 2018). Los trastornos mas frecuentes son el estrés post traumatico, la ansiedad y la
depresion (Lund et al., 2018).

Las condiciones de las comunidades inciden de diferentes maneras en la salud mental, los
factores de riesgo incluyen la inseguridad y la exposicion a diferentes tipos de violencia,
especialmente cuando la victima tiene poco apoyo social, un alto grado de marginacion, y
acceso limitado a lugares de recreacion y de servicio. Especificamente en nifios, es frecuente
encontrar problemas de suefio, sintomas emocionales, problemas de conducta y sintomas
psicosomaticos, cuando son sometidos a vicisitudes como la exposicion a guerras, zonas de
conflicto, terrorismo y desplazamiento forzado (Lund et al., 2018).

2.5 Conductuales

Sufrir maltrato durante la infancia y/o haber sido testigo de violencia aumenta el riesgo de
presentar cualquier enfermedad mental. De manera similar, la presencia de conducta criminal
en los padres aumenta el riesgo de desarrollar problemas de conducta y de abuso de
sustancias (Benjet et al., 2011).

3. Impacto

3.1 Impacto en salud y comorbilidades

Las enfermedades mentales presentan una alta comorbilidad con otras enfermedades
crénicas. La depresion y ansiedad aumentan el riesgo de presentar: trastornos
cardiovasculares en 2.8 veces, obesidad en 1.2 veces, DM en 1.4 veces, asma en 1.6 veces,
HAS en 1.8 veces y artritis en 2.5 (Lara, 2015).

La depresion también se suele presentar en personas con cancer, su desarrollo se asocia
con un mal pronéstico y con un aumento de la morbilidad. Las personas con antecedentes de
depresién tienen un riesgo 2.6 veces mayor de morir a causa de cancer que aquellos sin
depresion previa (Lara, 2015).

Las enfermedades psiquiatricas estan fuertemente asociadas con el tabaquismo segun la
evidencia. Del mismo modo, el consumo de tabaco aumenta el riesgo de presentar trastornos
afectivos y de ansiedad, y existe una alta comorbilidad entre el tabaquismo y la esquizofrenia,
aproximadamente el 90 por ciento de las personas que padecen esta enfermedad son
fumadoras (Medina Mora et al., 2010). Estudios realizados con adolescentes mexicanos
sefalan que la presencia de sintomas depresivos y/o de ansiedad aumentan el riesgo de
experimentar con el tabaco y de convertirse en fumador regular. En el caso de la poblacion
adulta, los fumadores y exfumadores tienen 1.8 veces mas probabilidad de presentar
depresion que aquellos que nunca han fumado (Benjet et al., 2004).

Existe comorbilidad entre los trastornos mentales y los asociados con el consumo de drogas
y alcohol. Los resultados de la ultima Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica
mostraron que las personas con trastornos afectivos y ansiosos presentan 2.7 veces y 2.4
veces mas probabilidad de presentar trastornos por abuso de sustancias (Medina Mora et al.,
2003; 2007; 2008; Marin & Medina Mora, 2015).
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La relacion entre la presencia de trastornos mentales y la conducta suicida es particularmente
elevada, esta asociacion se observa en el 85 por ciento de los intentos de suicidio realizados
por adolescentes entre doce y 17 afios y en el 75 por ciento de los llevados a cabo por adultos
entre 18 y 65 afios (Borges et al., 2010b). Las personas con enfermedades mentales graves
mueren entre 15 y 30 afilos mas jovenes que el resto de la poblacion (Liu et al., 2017).
Similarmente, los trastornos por abuso de sustancias también estan asociados con la
conducta suicida, por ejemplo, en paises en vias de desarrollo el riesgo de un intento es 3.7
veces superior si hay un trastorno por abuso de alcohol y cuatro veces si hay un trastorno por
abuso de drogas. Los resultados son similares en paises desarrollados (Borges et al., 2010a).

La presencia de depresion pre y posparto tiene consecuencias importantes tanto para la
madre como para el recién nacido. Cuando una mujer sufre depresion durante el embarazo,
puede estar menos dispuesta a cuidar su salud y buscar atencion prenatal a tiempo. También
es mas propensa a desarrollar conductas de riesgo, tales como automedicacién, abuso de
alcohol u otras sustancias, y una alimentaciéon inadecuada. Los comportamientos antes
descritos aumentan la probabilidad de que se presente un parto prematuro, bajo peso y
posible retraso en el desarrollo del recién nacido.

Cuando se presenta un episodio de depresién posparto, se puede obstaculizar el cuidado de
los hijos e impactar su desarrollo cognitivo, conductual y emocional. Del mismo modo, la
depresion posparto se relaciona con un mayor uso de los servicios de emergencias y
problemas de nutricién en la madre. Aliviar el sufrimiento y reducir los sintomas de depresiéon
gue padece la madre tiene que ser el objetivo fundamental de las intervenciones (Lara et al.,
2017).

Del mismo modo, el consumo de alcohol u otras drogas durante la gestacion aumenta el
riesgo de presentar complicaciones obstétricas importantes, también aumenta el riesgo de
bajo peso en el recién nacido, de diversas anomalias congénitas y de afecciones en su
desarrollo conductual y de aprendizaje. Estudios realizados con poblaciébn mexicana
muestran que el consumo de alcohol durante el embarazo aumenta 7.9 veces el riesgo de un
nacimiento prematuro y la probabilidad de que los hijos consuman alcohol posteriormente en
un 2.1 por ciento. La severidad de la dependencia aumenta el riesgo de tener hijos con bajo
peso (OR=3.7), y que éstos desarrollen problemas de consumo ulteriormente (OR=2.7)
(Berenzon et al., 2007). El consumo de cocaina y de anfetaminas durante el embarazo se
relaciona con alteraciones fetales, que incluyen disminucién de peso, tallay perimetro cefalico
al nacimiento, malformaciones cardiacas y de maduracion pulmonar. El uso de cannabinoides
durante el embrazo se vincula con un retraso en el crecimiento uterino fetal y déficits en la
memoria en el recién nacido. Los efectos producidos por los solventes son similares a los
observados por consumo de alcohol (Flores Ramos, 2012).

El uso de cualquier sustancia puede producir el sindrome de abstinencia neonatal cuando la
madre suspende el consumo. Sin embargo, se ha observado que las mujeres embarazadas
gue reciben tratamiento para el abuso de sustancias abandonan el consumo o lo disminuyen
en mayor proporcién que aquellas que no estan embarazadas. Por lo anterior, el periodo
perinatal es una oportunidad para la deteccion y tratamiento oportuno de mujeres usuarias de
drogas, con grandes oportunidades de éxito (Flores Ramos, 2012).

En la literatura nacional e internacional, existe suficiente evidencia sobre los efectos de la
exposicion al plomo en el sistema nervioso. A partir de un meta-analisis, que incluyo la
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revision de 83 articulos cientificos, se estimé que el plomo es responsable de una reduccién
promedio de 5 puntos en el coeficiente intelectual de 15 por ciento de la poblacion mexicana
y de 820,000 afios de vida ajustados por discapacidad asociados con plomo por retraso
mental leve en nifios de 0 a 4 afios de edad (Caravanos et al., 2014). En la infancia también
puede generar problemas emocionales, de conducta y de aprendizaje que pueden perdurar
hasta la edad adulta, en donde también se observan otras probleméticas como depresion,
irritabilidad, nerviosismo, falta de libido y disminucion del desempefio cognitivo (Azcona Cruz
& Ramirez, 2015).

Se ha estimado que la exposicion a bajos niveles de plomo, incluso los que se consideran
con poco 0 ningun riesgo, pueden dafar procesos del cerebro asociados con depresién y
trastornos de ansiedad, aumentando la probabilidad de que desarrollen estos padecimientos
en personas con predisposicion, que se manifiesten con mayor gravedad e incluso se reduzca
la respuesta al tratamiento. Diagnosticar problemas de salud mental relacionados con la
intoxicacion por plomo suele ser muy dificil ya que el cuadro clinico es sutil y los sintomas
inespecificos (Azcona Cruz & Ramirez, 2015).

La Encuesta Mundial de Salud Mental ha documentado que el riesgo de tener depresion es
2.2 veces mas frecuente en personas con DM que en personas que no padecen esta
enfermedad; el riesgo de padecer depresion es 2.8 veces mas probable en una persona con
obesidad. En México, la presencia de ansiedad es 4.4 veces mayor cuando la persona tiene
obesidad grado Il (IMC >35), en comparacion con obesidad grado | (IMC de 30 a 34.9). Estos
dos trastornos se asocian también con sedentarismo (Cerezo et al., 2018).

3.2 Impacto economico y social

Los trastornos mentales ocurren principalmente en la edad productiva. En México, el 79 por
ciento de los casos ocurren entre los 18 y 54 afios. El ingreso econémico de las personas con
enfermedad mental es menor del que perciben quienes no han enfermado. Las encuestas
muestran que las familias con un enfermo mental grave en los paises de bajos y medianos
ingresos tienen una reduccién de 33 por ciento de sus ingresos; 27 por ciento se debe a la
baja probabilidad de que una persona con enfermedad mental tenga empleo (Medina Mora,
et al., 2008). De la misma forma, las personas con enfermedad mental pierden un nimero
importante de dias de trabajo, el trastorno depresivo genera una pérdida en promedio de 25
dias por afio por persona. Esta enfermedad junto con el estrés pos-trauméatico son las que
ocasionan mas dificultades en el trabajo.

Por otro lado, los trastornos del control de impulsos (trastorno de déficit de atencion,
trastornos de la conducta, oposicionista) y los trastornos por uso de sustancias se asocian
con un mayor riesgo de abandono escolar, sobre todo la desercion escolar en secundaria y,
en menor medida, la probabilidad de entrar a la universidad (Benjet et al., 2016).

Los costos directos e indirectos de estos trastornos son muy altos y pueden llegar a
representar cuatro por ciento del Producto Interno Bruto (PIB) (en paises de la OCDE). La
enfermedad mental, al afectar la productividad laboral, tiene un impacto importante en el
desarrollo. En México se tiene poca informacion sobre el costo de la no atencion, pero se ha
estimado que la depresion puede tener una pérdida de valor agregado hasta del 5 por ciento
del PIB (Senyacen Méndez, 2017).
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4. Recursos fisicos y humanos destinados a la atencion de la salud
mental y de las adicciones

Para el periodo 2010- 2015 el presupuesto para salud mental presenté un comportamiento
creciente. Sin embargo, el presupuesto aprobado en 2016 se redujo en cuatro por cientoy la
reduccion para 2017 fue de cinco por ciento (Senyacen Méndez, 2017).

La atencién a la salud mental se caracteriza por un bajo nivel de gasto, en México se destina
a este rubro el 2.2 por ciento del presupuesto total asignado a la salud a pesar de que estos
trastornos representan el once por ciento de la carga global de enfermedad. Quizas el
problema més importante es la manera como se distribuye este presupuesto ya que el 80 por
ciento se utiliza en el tercer nivel y s6lo el dos por ciento de las camas psiquiatricas se
localizan en hospitales generales (Berenzon et al., 2013b). En la Republica Checa la atencién
hospitalaria representa el 69 por ciento del gasto en salud, en los Paises Bajos, el 45 por
ciento y en Alemania el 33 por ciento (Thornicroft et al., 2017).

Como ya se menciond, en México, la atencion de los trastornos mentales se centra en el
tercer nivel, con la mayor parte (77 por ciento) de los hospitales localizados en las grandes
ciudades y con un mal equilibrio entre atencion hospitalaria en relacién con la ambulatoria,
con 1.7 pacientes de consulta externa por cada paciente hospitalizado (Berenzon et al.,
2013Db).

La consulta ambulatoria de los hospitales de especialidad atiende a buena parte de la
demanda de atencion por enfermedad mental, en caso necesario, los pacientes deben de ser
referidos a niveles de atencion médica mas especializados. El Seguro Popular cubre la
atencion en un segundo nivel de las siguientes enfermedades: autismo, sindrome de
Asperger, depresion, trastornos del déficit de atencién, trastornos afectivos, trastornos de
ansiedad y trastornos psicoéticos. Sin embargo, cuando se trata de trastornos graves, que no
incluyen a la depresion mayor que debe de ser atendida en segundo nivel, las personas
pueden tener una hospitalizacion breve, usualmente de diez dias, pero posteriormente deben
de regresar al primer nivel y continuar ahi su tratamiento. Este modelo no funciona en su
totalidad por la falta de recursos en el primer y segundo nivel, y porque la salud mental no ha
sido definida como un asunto prioritario de salud publica (Saavedra et al., 2016). Otra
dificultad importante que se deriva de esta situacion es que la mayor parte de las personas
gue presentan trastornos mentales no tienen acceso a medicamentos (Borges et al., 2006).

Existen 4.37 psiquiatras por cada 100.000 habitantes, El 56 por ciento se encuentra en la
Ciudad de México (Heinze et al., 2012). El numero total de otros recursos humanos que
trabajan en dispositivos de salud mental asciende a 10,000 y la tasa por cada 100,000
habitantes se distribuye de la siguiente manera: un médico, tres enfermeras, un psicélogo,
0.53 trabajadores sociales, 0.19 terapeutas y dos profesionales/técnicos de salud. De manera
agregada, solo el 15 por ciento de los profesionales que trabajan en el primer nivel de atencion
reciben cursos de actualizacion y/o de educacion relacionados con temas de salud mental y
adicciones. Estos recursos son insuficientes, mal distribuidos y la mayoria de ellos estan
concentrados en los hospitales psiquiatricos (Berenzon et al., 2013b).
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Los resultados de la encuesta mundial de salud mental mostraron una amplia variabilidad en
la proporcién de casos graves (diagnostico de trastorno bipolar, dependencia a drogas,
intento suicida o problemas de funcionamiento graves) que recibieron tratamiento en los doce
meses previos a las encuestas y que variaron de 62 por ciento en Bélgica a once por ciento
en China. En México la proporcién que recibi6 tratamiento fue de 26 por ciento mientras que
en Espafa fue de 58.7 por ciento y en EE.UU. de 59.7 por ciento. La proporcidén que después
de este primer contacto recibioé al menos una consulta o estaba en tratamiento en el momento
de la entrevista fue alto en los tres paises, México 85 por ciento, Espafia 95.3 por ciento y
EE.UU. 93.2 por ciento. Sin embargo, cuando se considera la calidad de la atencién se
encuentra que solo el once por ciento en México recibieron un tratamiento minimo adecuado
(por lo menos un mes de farmacoterapia, mas cuatro visitas a un médico o por lo menos ocho
sesiones de psicoterapia), en Espafia la proporcion fue de 47.5 por ciento y en EE.UU. 41.8
por ciento (Wang et al., 2008).

En el caso especifico de la depresion mayor se encontré que 4.6 por ciento de las personas
entrevistadas en 21 paises cumplieron con los criterios diagnésticos, de éstos 56.7 por ciento
reconocieron la necesidad de recibir tratamiento, 71 por ciento atendié al menos a una
consulta y sélo 41 por ciento recibieron un tratamiento minimo adecuado. Estos porcentajes
representaron a una de cada cinco personas en paises desarrollados y a uno de cada 27
individuos para paises en vias de desarrollo. En total, el 22 por ciento de personas con un
diagnostico de depresion mayor en paises con alto desarrollo recibieron tratamiento, el
promedio en paises de nivel medio alto fue de 11.4 por ciento y en los paises de nivel medio
o0 medio bajo fue de 3.7 por ciento. La proporcion para México fue de 6.4 por ciento
(Thornicroft et al., 2017).

En México, pocas personas reciben ayuda y quienes la reciben tardan mucho tiempo en llegar
a tratamiento. Por ejemplo, las personas con depresién pueden tardar hasta 14 afios en
obtener un tratamiento y, en el caso de personas con ansiedad, pueden pasar hasta 30 afios
(Wang et al., 2008). A esto se agrega que solamente el doce por ciento recibieron el
medicamento adecuado al diagnéstico, lo que confirman el importante papel que desempefia
la falta de medicacion adecuada en la brecha de atencién (Borges et al., 2006).

Entre las organizaciones, centros e instituciones de México que se especializan en el cuidado
de adicciones, se encuentran:

e La Comision Nacional contra las Adicciones cuenta con 341 Centros de Atencién
Primaria en Adicciones (UNEME-CAPA) distribuidos a lo largo del pais; 119 en la
region norte, 100 en la region centro, 59 en la region occidente y 63 en la sur. Estos
centros cuentan con un total de 2,074 plazas: 1,714 ocupadas por personal médico,
psicélogos y trabajadores sociales y 360 administrativas.

e Los Consejos Municipales Contra las Adicciones (COMCA), que funcionan como un
organo colegiado que coordina y establece acuerdos consensuados para impulsar los
esfuerzos dirigidos hacia la atencion de las adicciones en el municipio. Se busca la
participacién de instituciones y organismos publicos, privados y sociales, que aportan
sus propios recursos y sinergias. Entre 2015 y 2018 se formaron 508 de estos
consejos.
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El centro de atencidn ciudadana “Linea de Vida”: es un medio de contacto permanente
con la ciudadania, en el que un grupo de especialistas en adicciones atiende a la
poblacion las 24 horas de los 365 dias del afio de forma gratuita y confidencial. En los
tltimos cinco afios se ha otorgado atencion telefonica a 176,240 personas y se ha
otorgado apoyo a 377,109 personas a través de las redes sociales como Twitter y
Facebook (Centros de Integracion Juvenil [C1J], 2016).

Los CIJ cuentan con 117 unidades de atencién en todo el pais: 104 dedicadas a la
prevencion, tratamiento y rehabilitacion, once unidades de hospitalizacion y dos
unidades de tratamiento para usuarios de heroina. Cuenta con 900 profesionales de
la salud y ciencias sociales (psiquiatras, médicos generales, trabajadores sociales,
psicélogos, pedagogos, sociélogos). Los CIJ han desarrollado un programa de
capacitacion conformado por tres divisiones: capacitacion para el desempefio,
educacién continua y posgrado. La primera dirigida al personal de salud y ciencias
sociales que trabaja en las unidades de atencion para una constante actualizacion
(cursos presenciales y en linea). La segunda esta abierta a profesionales de la salud
de otros organismos e incluye cursos, diplomados y sesiones académicas. La ultima
division incluye una especialidad, maestrias y un doctorado. Los programas
académicos de estas divisiones estan avalados por diversas universidades del pais
(C1J, 2016).

Existen alrededor de 20 mil grupos tradicionales de ayuda mutua (Alcohdlicos
Andénimos [AA]), que son los representantes principales contra el alcoholismo en
México. La via principal por la cual una persona empieza a participar en un grupo de
AA es porque un miembro de AA lo invita, lo cual sucede en el 61 por ciento de las
ocasiones (Séanchez et al., 2015).

La Central Mexicana de AA colabora con el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) para el tratamiento y rehabilitacion de derechohabientes con problemas de
alcoholismo. Desde 2009, cada afno se lleva a cabo la "Semana Nacional del Enfermo
Alcohdlico Encamado” en conjunto con la Secretaria de Salud (SSA) (Sanchez et al.,
2015).

5. Acciones realizadas en la actualidad parala prevencion, deteccion
y atencién de la salud mental y de las adicciones en México

5.1 Casos de éxito y buenas practicas

En el plano mundial se ha planteado que el tratamiento mas adecuado para muchos
trastornos mentales, entre ellos la depresion, es aquel que combina el uso de farmacos
antidepresivos con psicoterapia cognitivo conductual o interpersonal. En México, existen
diversas intervenciones psicoldgicas breves que han sido adaptadas con éxito para su empleo
y que pueden ser reproducidas con efectividad por parte de personal que labora en el primer
nivel de atencién a la salud (Robles Garcia et al., 2013; Lara et al., 2003).
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A partir de la investigacion epidemiolégica y psicosocial realizada en el el Instituto Nacional
de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Muiiz (INPRFM) se han desarrollado modelos de
intervencion (transferencia tecnolégica) en salud mental, adicciones y violencia acordes con
las recomendaciones internacionales pero adaptados a las necesidades nacionales. De
forma continua se ofrecen cursos presenciales y en linea para favorecer su diseminacion,
acceso y uso por lo que se han capacitado mas de 4 mil personas. De la misma forma, se
han desarrollado espacios virtuales para la intervencién en linea, lo que ha facilitado la
participacion auténoma e independiente (programas psicoeducativos, de autoayuda,
desarrollo de habilidades, entre otros), como entornos para que quienes participan puedan
incorporarse de acuerdo con sus intereses y necesidades (Fuentes, 2015). A octubre de 2017,
el ISSSTE instalé ocho Médulos de Apoyo Psicoldgico en los cuales se atendieron a mas de
3,500 personas.

Con el propoésito de impulsar la atencién integral de personas con trastornos mentales para
lograr su reinsercién social y productiva, al 30 de junio de 2017, en la Ciudad de México,
Hidalgo, Jalisco y el Estado de México se contd con las “Casas de Medio Camino”, que son
unidades abiertas tanto para personas egresadas de hospitales psiquiatricos como para
personas con enfermedad mental que viven en situaciones familiares inestables o de conflicto
grave. Son unidades de permanencia voluntaria y, en ellas, se apoya al usuario en su proceso
de reintegracion social, ademas de que cuentan con un acompafiante terapéutico. La casa
es un espacio fisico donde pueden tener pertenencias y desarrollar actividades individuales
o grupales al interior de la comunidad (Narro Robles, 2017).

En México se cuenta con una importante trayectoria de investigacion en programas de
intervencion en el campo de las adicciones, que han permitido difundir diversos modelos de
intervenciones breves en conductas adictivas para la atencion de diferentes poblaciones y
sustancias, entre ellos: el programa de intervencién breve para adolescentes, el tratamiento
breve para los usuarios de cocaina, el programa de cambio autodirigido para quienes fuman,
el programa de intervencion breve y temprana para el personal que trabaja en la industria y
para los familiares de personas consumidoras de alcohol. A pesar de que se ha probado la
eficacia de estos programas por medio de estudios de caso Unico y comparacion entre
grupos, estos estudios aun no reldnen todos los criterios para ser ensayos clinicos
aleatorizados (Martinez et al., 2016).

Desde hace mas de diez afios se cuenta con programas educativos a nivel de maestria y
especialidad en la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM) y el INPRFM, para la
formacion en los programas de intervencion breve en adicciones (Martinez et al., 2016).

Con la finalidad de prevenir accidentes de transito relacionados con el consumo de alcohol,
se han implementado puntos de revision de alcoholimetria en diversos estados del pais y
conformados por equipos multidisciplinarios. A los 14 afios de su implementacién a nivel
nacional, el indice de accidentes fatales asociados con el consumo de alcohol disminuy6 en
un 43 por ciento en los sitios que cuentan con la estrategia (Comision Nacional contra las
Adicciones [CONADIC], 2018).

En 2016 se inauguré el Centro Interactivo Ambar en Tijuana, cuyo objetivo es la prevencion
de las adicciones en nifios, nifias y jovenes. Este cuenta con equipo de alta tecnologia, area
de atencion personalizada, area para quioscos interactivos, oficinas administrativas,
enfermeria, médulos sanitarios y area de informatica, y tiene aproximadamente 3, 400 metros
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cuadrados de construccion. Asisten anualmente aproximadamente 80 mil niflos y
adolescentes (CONADIC, 2018).

5.2 Dificultades encontradas en la experiencia mexicana, aprendizajes a
partir de fracasos

Las investigaciones realizadas nos han demostrado que es necesario otorgar a la salud
mental un papel prioritario no sélo a nivel de leyes, discursos y programas sino en la practica
cotidiana. Solamente asi podra lograr la transicion hacia servicios de salud mental mas
comunitarios (Berenzon Gorn et al., 2018).

En los hospitales psiquiatricos de México se llegan a encontrar personas con mas de diez
afos de internamiento hospitalario, la mayoria sin enfermedad mental activa, pero con un
deterioro cognitivo grave e irreversible y en estado de abandono por sus familiares. Estas
personas deberian recibir atencién en instituciones con modelos asistenciales, de
rehabilitacion y con absoluto respeto de sus derechos humanos (Madrigal, 2015).

Existen diversas barreras que dificultan la atencién de la salud mental en el primer nivel, entre
las que destacan una atencion enfocada en sintomas sométicos con consultas breves,
sobrecarga de trabajo y sistemas de seguridad social limitados. Aunado a lo anterior, se han
propuesto estrategias y expectativas muy ambiciosas sin otorgar los recursos necesarios. Es
indispensable pensar en un nuevo paradigma de atencion, que sea acorde con las
caracteristicas y posibilidades reales en este nivel (Berenzon Gorn et al., 2018).

En cuanto al abuso de sustancias nocivas, los servicios de salud incluidos los grandes
hospitales tratan las consecuencias del uso riesgoso y nocivo del alcohol y drogas, pero no
incluyen el tratamiento de la condicién. La brecha de atencién mas grande se tiene para el
consumo nocivo y dependencia al alcohol, se estima que alrededor del 85 por ciento de
guienes enferman, nunca reciben un tratamiento formal. Por lo mismo, la red de tratamiento
desarrollada para tratar las tendencias cambiantes del cannabis a la cocaina a la
metanfetamina y a la heroina (tradicionalmente utilizada en lugares seleccionados cerca de
la frontera norte) ya no es suficiente (Medina Mora & Real, 2013).

La planeacion de los servicios que tratan abuso de sustancias no incluyé a las personas que
sufren dependencias graves y dejé su atencion en manos de las organizaciones de la
sociedad civil (OSC). La mayoria de los casos graves son manejados por OSC en centros
gue necesitan acreditacion y supervision para evitar violaciones a los derechos humanos de
las personas que atienden. Las OSC no cuentan con los recursos para dar la atencién integral
de sus usuarios, la calidad y cumplimiento de normatividad no es consistente y existen
cambios de liderazgo que obligan a una capacitacion y supervision continuas.

En la frontera norte, donde se acentla el problema de consumo de opioides, las clinicas de
metadona estan lejos de los sitios donde personas pobres o sin hogar son consumidores de
estas drogas. Igualmente, no hay clinicas gratuitas disponibles. Otro problema agregado es
gue la policia es el primer contacto entre la poblacion que ha desarrollado dependencia y no
esta suficientemente capacitada (Medina Mora & Real, 2013).

Para lograr un uso mas eficiente de los recursos, debe fomentarse una integracion de la
atencion. Esta eficiencia depende de un equilibrio entre las acciones realizadas en el primer
nivel (para no sobrecargarlo mas de lo que ya estd), las llevadas a cabo en el tercer nivel y
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las que pueden transferirse al ambito comunitario como, por ejemplo, la promocion de la salud
y el autocuidado. Igualmente, se requiere reformar el cuidado a la salud de quienes presentan
adicciones a sustancias nocivas: optimizar la movilidad de pacientes entre los tres niveles de
atencion, tratar las comorbilidades, sobredosis y sindromes de abstinencia en los hospitales
generales y, en su caso, acelerar la referencia de personas con dependencias a las
instalaciones de tratamiento especializadas.

6. Agenda de investigacion

e Mejorar el sistema de registro de informacién de morbilidad, mortalidad y de vigilancia
temprana, que permita clasificar enfermedades mentales y adicciones.

e Desarrollar un mayor nimero de investigaciones inter y multidisciplinarias que
permitan conocer mas sobre la evolucién de los trastornos mentales y su relacion con
factores genéticos, biolégicos, individuales y sociales.

e Realizar ensayos clinicos aleatorizados de buena calidad que permitan caracterizar y
evaluar los alcances de diferentes intervenciones, para posteriormente aplicar a nivel
comunitario las que resulten mas efectivas y eficaces.

e Desarrollar investigacion que evalle los costos de la atencion y de la no atencién
(directos e indirectos) asociados al tratamiento de la salud mental.

e Continuar con proyectos de investigacion enfocados a traducir la evidencia cientifica
en intervenciones y acciones practicas dirigidas a las comunidades y poblaciones con
mayor rezago.

e Fomentar el desarrollo de investigaciones evaluativas en los diferentes campos de la
salud mental y las adicciones (programas de rehabilitacion y proteccion de los
enfermos, programas para reducir el estigma, programas de promocion de la salud,
estudios de costo-beneficio, efectos de las politicas publicas en la atencion de la salud
mental y adicciones, entre otros).

e Ampliar la informacion sobre la comorbilidad entre consumo de drogas y otros
trastornos psiquiatricos, entre ellos el riesgo de consumo ante la presencia de
enfermedades mentales durante la infancia, como el trastorno de déficit de atencion e
hiperactividad.

e Fortalecer la investigacion en torno a los costos econémicos del consumo de drogas
y de las estrategias de tratamiento, prevencion y promocién de la atencion con el
objetivo de contar con mejores herramientas para la eleccién y la planificacion de las
acciones.

e Continuar con la investigacién interdisciplinaria que permita analizar la evolucion de
los trastornos por consumo de drogas y su relacibn con factores genéticos,
neurobioldgicos, conductuales, ambientales y del desarrollo.

En la puesta en practica de estas propuestas de investigacion se deberd poner especial
atencion para que las mismas sean lo mas incluyentes posibles, es decir, se adoptaran las
estrategias necesarias para garantizar la participacion de mujeres, hombres y nifios con
discapacidades de cualquier tipo (deficiencias intelectuales, fisicas, mentales y sensoriales),
de diferentes grupos de edad y condiciones de vida, asi como poblaciones de diversos
origenes socioecondmicos y étnicos y de comunidades tanto rurales como urbanas (Naciones
Unidas, 2010).
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7. Propuestas nuevas y disruptivas

Dada la amplia comorbilidad con otras enfermedades crénicas y el hecho de que no es posible
reducir la brecha de atencion sin una integracion de la atencién a la salud mental en el sistema
de salud, este primer paso es indispensable. Esto, por supuesto, implica definir a la atencién
a los trastornos mentales como tema prioritario.

Se requiere otra manera de atender la salud mental, resulta necesario aumentar el
presupuesto destinado a su atencién y cambiar de un modelo en el que el mayor gasto
se ejerce en el tercer nivel a uno donde se ponga énfasis en la atencion comunitaria
e ir escalando los servicios de acuerdo con las necesidades de atencion.

Retomar la propuesta de la OMS para establecer un modelo de atencién escalonado
donde la mayor inversion se dirige a la prevencion y promocion de la salud y fortalecer
los recursos humanos no especializados a través del cambio de roles (Patel, 2016).
Bajo este modelo, las estrategias se organizan como una pirAmide en cuya base esta
la atencién en la comunidad, que permite prevenir enfermedades y también recaidas
de las personas que han recibido un tratamiento en el sistema de salud. En este nivel
basal se integran los programas preventivos, por ejemplo, para proteger a nifos,
adolescentes y jovenes de la exposicion a la violencia, para dotarlos de habilidades
para la vida como identificar y resolver problemas, manejo de conflictos sin violencia,
tolerancia, identificaciéon y comunicacién de emociones, habilidades para buscar
ayuda, etc. En un sentido amplio el desarrollo de comunidades es una base esencial,
por lo que la reduccion de la desigualdad, las oportunidades de educacion y empleo y
la atencion a la salud son pilares basicos.

Con respecto a las medidas de salud publica encaminadas a la proteccion de riesgos,
destacan las siguientes: los impuestos para alcohol y tabaco, la edad minima
necesaria para poder comprar estos productos, las regulaciones para fumar en
espacios publicos, los niveles de alcohol en sangre permitidos para conducir
automoviles, los programas de deteccion de conductores bajo los efectos de
sustancias, los horarios y dias permitidos para venta de alcohol, y la regulacién de
empagues y mercadotecnia de tabaco y bebidas alcohdlicas. Los programas de
prevencion en la familia, la escuela y el lugar de trabajo, asi como limitar el acceso a
medios para cometer suicidio (por ejemplo, pesticidas), son medidas de salud publica
efectivas (Patel et al., 2016; Medina Mora et al., 2016; Reynales et al., 2013).

o Las intervenciones en la comunidad deben de hacer uso de los recursos con
los que se disponga, por ejemplo, grupos de ayuda mutua para trastornos por
abuso de sustancias, servicios prestados por organizaciones de la sociedad
civil que han sido acreditados y no mantienen practicas violatorias de los
derechos humanos, entre otros.

o La siguiente plataforma es el primer nivel de atencién, orientado a identificar
en forma temprana a las personas que tienen algin problema, hacer
intervencion en casos menos graves y canalizar al segundo o tercer nivel
conforme a necesidades. Es importante que exista comunicacion y navegacion
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entre las diferentes plataformas a fin de que se atiendan las mdltiples
necesidades de las personas que desarrollan un trastorno mental. Esta
atencion idealmente debe estar centrada en las necesidades de la persona y
no en enfermedades que la obliga a hacer uso de multiples servicios y que por
lo general tiene como consecuencia que no se atiendan otros problemas de
salud. Debe iniciar temprano en la vida y temprano en la aparicion de la
enfermedad.

o En el segundo nivel debe contarse con modelos de intervencion que permitan
atender a las personas que se han visto afectadas en su bienestar emocional
y no han logrado la recuperacién con las acciones realizadas en los niveles
anteriores.

o En el tercer nivel, deben atenderse las situaciones complejas que se
configuran como trastornos mentales graves donde es necesaria una atencion
especializada.

o En esta propuesta de intervencion, también se contempla fortalecer el
cumplimiento de los lineamientos de la Convencion sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad. Para lograr lo anterior, seré indispensable lograr
los acuerdos intersectoriales necesarios para el desarrollo de programas que
garanticen que las personas con discapacidad psicosocial puedan vivir en
comunidad (por ejemplo, garantizar vivienda y trabajo dignos), reforzar la
capacitacion del personal de salud y administrativo en temas relacionados con
proteccion de derechos de personas con discapacidades, asi como
concientizar a los servidores publicos y a la poblacion general para evitar
situaciones discriminatorias y acercarse a una atencion de la salud mental mas
equitativa (Naciones Unidas, 2010).

La formacion de recursos humanos es un pilar esencial para el cambio en la atencion
de la salud mental; es necesario ampliar la ensefianza de temas de salud mental
desde el pregrado (médicos, enfermeras, trabajadores sociales, entre otros).

Es importante formar equipos de salud mental que incluyan: profesionales en
enfermeria, psicologia, trabajo social y rehabilitacion. Esta estrategia conocida como
“cambio de roles” ha mostrado ser eficiente para expandir el alcance de tratamientos
Gtiles para trastornos mentales y evitar la sobrecarga de trabajo en lugares en los que
se carece de recursos humanos especializados. Estos grupos pueden aplicar modelos
de atencion con evidencia probada dependiendo de las necesidades psicosociales de
las personas, su gravedad y el grado de especializacion que cada intervencion
requiera. Estas incluyen desde consejo breve, intervenciones sencillas de primer
contacto, activacion, que pueden ser aplicadas por el equipo de salud mental,
intervenciones mas complejas como las cognitivo conductuales y otras para manejo
del estrés postraumatico para las que se requiere el entrenamiento formal en
psicologia clinica y psicoterapia (Patel et al., 2016).

Ningun ambito de gobierno puede hacerse cargo de la salud mental y de la prevencion
y manejo de los problemas de drogas si actla aislado. Se requiere de vinculacion con
otras instancias y una base de desarrollo individual y colectivo.
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e EIl hecho de que, en todo el mundo, y principalmente en los paises en vias de
desarrollo, se mantenga una brecha de atencion a la salud mental muy amplia obliga
a reflexionar sobre nuevas soluciones.

(0]

Se ha ejercido excesiva presion para que el primer nivel de atencion sea el eje
conductor de la atencion de la salud mental y quizas deberia desarrollarse mas
el trabajo en la comunidad. Algunos ejemplos de acciones que podran
desarrollarse en la comunidad son: esfuerzos para reducir el estigma de las
enfermedades mentales, educacion y promocion de la salud mental, desarrollo
de habilidades socioemocionales y de busqueda de atencién, control de
medios de suicidio y la educacién para prevenir el consumo de drogas.

e Ademas de atender la brecha de atencion, se deben disminuir las barreras y la brecha
en la calidad de la atencién otorgada.

o

Establecer el nuevo enfoque dimensional de la clasificacion de enfermedades
mentales, ademas del dicotdmico (estar o no enfermo), que puede tener
utilidad clinica, facilitara la atencion preventiva en diferentes momentos.

Fomentar la acreditacion de las unidades médicas para garantizar a la
poblacién afiliada el acceso a los servicios de salud y que los trabajadores de
la salud se vean beneficiados con el financiamiento por parte del Seguro
Popular.

Resulta necesario que la enfermedad mental sea atendida con mayor eficacia
mediante los recursos disponibles a través del Catalogo Universal de Servicios
de Salud (CAUSES), tanto en el primer como en el segundo y tercer nivel de
atencion. La estrategia actual, donde se establece que la atencién debe darse
en el primer nivel, cuando en el mismo no se le otorga un papel prioritario ni
existe la capacidad instalada para atender a este tipo de trastornos, ha dejado
a la mayoria de las personas que presentan este tipo de padecimientos sin los
beneficios del Seguro Popular, especialmente en lo que respecta al acceso a
los medicamentos, lo que se traduce en un gasto de bolsillo considerable, por
lo que es necesario buscar mecanismos para que los sistemas estatales de
salud garanticen el abasto de medicamentos al cual tienen derecho las
personas afiliadas al Seguro Popular.

Reforzar las medidas de reduccion de dafios como parte de los programas de
atencion al problema de drogas, entre ellas, el reforzamiento de iniciativas para
establecer y vigilar el cumplimiento de limites permitidos para consumo de
alcohol y drogas al conducir automoviles; el intercambio de jeringas usadas
por nuevas para quienes se inyectan drogas; el incremento de la disponibilidad
de naloxona para prevenir la muerte por sobredosis en quienes se inyectan
heroina.

Asegurar la disponibilidad de medicamentos para manejo del dolor y
supervisar puntualmente los mecanismos para controlar la distribucién y
prescripcion de los mismos para prevenir los problemas asociados con el
abuso de este tipo de medicamentos.
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e Consolidar la vision de salud publica del consumo de drogas, es decir, abordar el
consumo como un problema de salud y no criminalizarlo. Por ejemplo, evitar que las
personas vayan a la carcel por usar drogas; incrementar las dosis minimas permitidas
para consumo personal; establecer centros de atencidn en donde los usuarios puedan
recibir ayuda acorde a su problema de salud y comorbilidades; incrementar las
intervenciones psicosociales, instrumentar medidas de reducciéon de dafios (por
ejemplo, intercambio de jeringas usadas por limpias a personas que se inyectan
drogas) como parte de los programas de salud, legitimar los programas de
mantenimiento con metadona como alternativas validas de tratamiento y capacitar a
los responsables de la seguridad, quienes son con frecuencia el primer contacto con
los usuarios de drogas.

e Incorporar el indicador de dafio a terceros (familia, en el lugar de trabajo, accidentes
ocasionados por una persona que hace uso indebido de sustancias) para medir el
impacto del consumo nocivo de sustancias.

e Invertir en la implementacién de programas de salud mental y adicciones para reducir
la brecha entre el conocimiento generado y su aplicacion en la comunidad. Es
importante que los programas sean rigurosamente evaluados para, en caso
necesario, corregir su curso.
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VIl. Enfermedad renal crénica

La enfermedad renal crénica (ERC) es la via comun de una diversidad de condiciones clinicas
e implica la pérdida progresiva de la funcién de los riflones. En sus fases avanzadas, esta
condicion es letal si no se trata con terapia de reemplazo (didlisis peritoneal, hemodidlisis o
trasplante renal).

1. Situacién epidemioldgica

1.1 Mundial

La prevalencia y carga, econémica y social, asociadas a la ERC se han incrementado a nivel
mundial. El crecimiento mas rapido ocurre en paises de medianos ingresos. La ERC, en sus
distintos estadios de gravedad, afecta a entre 10 y 15 por ciento de la poblacién total en el
mundo y su causa es multifactorial. A nivel mundial, sélo la mitad de la poblacién que necesita
terapia de reemplazo renal, ya sea trasplante renal o hemodidlisis, puede tratarse. Esto es,
el nimero de personas sin tratamiento oscila entre 2.5 y cinco millones (Levin et al., 2017).

En 2015, se estim6 que 1.2 millones de personas murieron por falla renal, esto significé un
incremento del 32 por ciento desde el 2005 (Luyckx et al., 2018). El nUmero de muertes
atribuibles a la ERC ha aumentado sustancialmente en todo el mundo en las ultimas décadas,
como se muestra en los datos del Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) en el
siguiente mapa.

Cambio porcentual en mortalidad asociada a ERC entre 1990 y 2016 ajustado por edad

" ® gua
_.58% | el 1832%

-40% -20% 0% 20% 40% 60% 80% 100% 120% 140% 160% 180%
Porcentaje de cambio Gréfica 1. Fuente: IHME, 2018.
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1.2 Regiones

La prevalencia de la ERC en muchos paises de bajos ingresos sigue siendo desconocida
debido a la falta de acceso al diagnostico y la escasa conciencia en la comunidad y, por lo
tanto, la verdadera carga mundial puede estar subestimada (Sociedad Internacional de
Nefrologia, 2017).

En Latinoamérica, la ERC es la octava causa de muerte mas comdn en general, y se
encuentra entre las cinco principales causas de muerte en nueve paises de la region
(Sociedad Internacional de Nefrologia, 2017).

1.3 México

México ha tenido una transicion epidemioldgica muy rapida en los Gltimos afios; sin embargo,
enfermedades como la ERC han aumentado muchisimo. El crecimiento de la ERC ha sido
exponencial en las ultimas dos décadas, sobre todo, derivada de nefropatia diabética e
hipertension arterial sistémica (HAS). Se estima que estas dos condiciones dan origen a
alrededor del 50 por ciento de todos los casos (Gomez et al., 2016). México muestra un
incremento del 79.52 por ciento de muertes asociadas a ERC, ajustadas por edad, entre 1990
y 2016 (IHME, 2018).

Hasta el momento, se desconoce el nimero preciso de pacientes en cualquiera de sus
estadios, los grupos de edad y sexo mas afectados. En 2007, se estimaba una incidencia de
pacientes con ERC de 377 casos por millén de habitantes y la prevalencia de 1,142 casos
por millén de habitantes. Para ese mismo afio, alrededor de 52 mil pacientes se encontraban
en terapias sustitutivas, de los cuales el 80 por ciento eran atendidos en el Instituto Mexicano
del Seguro Social (Méndez Duran et al., 2010). Hoy en dia el nimero de pacientes es mayor,
sin embargo, el registro de pacientes en didlisis de México se encuentra en preparacion y ain
Nno se cuenta con datos precisos.

En el Estudio de Epidemiologia de la Insuficiencia Renal en México, publicado en el afio 2010,
se destaco que cada afio se sumaban 40 mil nuevos casos de insuficiencia renal en el pais
(Méndez Duréan et al., 2010). Sin embargo, este padecimiento ha tenido un crecimiento
acelerado en la ultima década, a razén del once por ciento anual, segun las cifras reportadas
por la Fundacién Mexicana del Rifi6n, la cual refiere que, a la fecha de su publicacion, existian
en México 9.6 millones de personas con insuficiencia renal en etapa temprana, 140 mil
personas con insuficiencia renal cronica (estadio 5) y alrededor de 65 mil personas con
tratamiento sustitutivo de la funcidn renal, ya sea dialisis peritoneal o hemodidlisis (Fundacion
Mexicana del Rifion A.C., 2012).

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) ha informado que la ERC se
encuentra dentro de las diez causas de muerte mas importante entre la poblacion mexicana,
registrando para 2016 la muerte de mas de 13 mil personas por complicaciones derivadas de
la insuficiencia renal. Las entidades con mayor incidencia son el Estado de México con 1,511
fallecimientos, Veracruz con 1,227, Jalisco con 1,002, Ciudad de México con 924, Puebla con
798, Guanajuato con 569 y Nuevo Ledn, con 434. Dado este incremento acelerado en la
incidencia y prevalencia de la enfermedad, se considera que para el afio 2025 existiran
alrededor de 212 mil pacientes diagnosticados con insuficiencia renal en fase avanzada
(INEGI, 2016; 2018).
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2. Determinantes de la enfermedad renal crénica

Los factores de riesgo para cargas de enfermedades que en la década de los noventa estaban
asociados, por ejemplo, a desnutricion, han sido reemplazados por elevados indices de masa
corporal y niveles elevados de glucosa plasméatica (Gomez Dantés et al., 2016). La ERC se
origina de diversas afecciones cronico-degenerativas, sobre todo diabetes mellitus (DM) e
HAS, y tiene un desenlace fatal cuando no se trata (Méndez Duran et al., 2010).

2.1 Genéticos

Si bien el conocimiento preciso de los factores genéticos implicados en la ERC es complejo
en virtud del origen multicausal de esta enfermedad, existen algunos indicadores que nos
sugieren la existencia de predisposicién que interactia con factores sociales y ambientales.
Por ejemplo, se ha demostrado que la poblacién diabética de origen mestizo y que vive en
EE.UU. tiene predisposicion importante para progresar a ERC (Debnath et al., 2012; Lora et
al., 2012).

2.2 Demograficos y sociales

En adicion a los factores demogréficos y sociales propios de la transicién epidemiologica y de
la urbanizacion (obesidad, sedentarismo, alta prevalencia de DM y HAS), debe mencionarse
otra variable relevante que se ha hecho presente en las Ultimas dos décadas en
Latinoamérica y otras regiones del mundo. Aqui nos referimos a la ERC de origen
desconocido. Esta forma de ERC se ha relacionado con la exposicion al cambio climatico y
otros factores ambientales y laborales, afecta desproporcionadamente a individuos mas
jovenes, de sectores socioecondmicos bajos, y ha emergido como un contribuyente principal
a la carga de la enfermedad en la region de Mesoamérica (Correa Rotter et al., 2014).

2.3 Ambientales

Tanto la lesion renal aguda (LRA) como la ERC comparten factores de riesgo comunes,
incluyendo pobreza, falta de educacién, malnutricion, saneamiento deficiente, malas
condiciones de trabajo, exposiciones ambientales, enfermedades infecciosas y desastres
naturales, asi como un acceso deficiente a la salud materno-infantil, intervenciones de salud
publica y cobertura universal de salud (Sociedad Internacional de Nefrologia, 2017).

2.4 Conductuales

Los cambios en el estilo de vida, el sedentarismo y los cambios en la alimentacion; el
incremento en el consumo de alimentos ricos en sodio, alimentos industrializados y bebidas
azucaradas, son los factores determinantes para explicar el crecimiento global de la ERC.
Mas aun, varios estudios han relacionado la asociacion causal entre el consumo de tabaco,
alcohol y drogas ilicitas (marihuana) con la ERC asi como con todas las causas de mortalidad
de los pacientes con esta enfermedad (Bundy et al., 2018).

Los factores asociados con la progresion de la ERC y que son potencialmente modificables
son los siguientes:
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Control de la glucosa sérica en quienes viven con DM

Control de la presion arterial

Reduccién de peso en obesidad

Mantenimiento de niveles de colesterol LDL menores de 100 mg/dL
Mantenimiento de niveles de triglicéridos por debajo de 150 mg/dL
Control de acido arico para mantenerlo en rangos normales

Evitar el consumo de tabaco.

Una dieta correcta, con ajuste proteico cuando se requiera
Reduccién de la proteinuria con farmacos apropiados para lo anterior, en particular
con bloqueadores del sistema renina-angiotensina-aldosterona

e Evitar medicamentos y procedimientos nefrotoxicos

3. Impacto

3.1 Impacto en salud y comorbilidades

En 2013, la DM, las enfermedades isquémicas del corazén y la insuficiencia renal crénica
representaron el 19.2 por ciento del total de afos de vida perdidos ajustados por discapacidad
(AVAD) (Gomez Dantés et al., 2016). En los ultimos 25 afios, a nivel global la ERC pas6 de
ser la trigésima a ser la vigésima causa principal de AVAD y actualmente es la décima causa
de AVAD en Latinoamérica, y se encuentra entre las tres principales causas en tres paises,
incluido México (Sociedad Internacional de Nefrologia, 2017).

En México, los valores ajustados de afios de vida perdidos por muerte prematura (AVP) y
AVAD asociados a ERC, han aumentado mas de 130 por ciento entre 1990 y 2013 (Gémez
Dantés et al., 2016). La existencia de falla renal es un riesgo que aumenta las posibilidades
de deterioro de gran parte de las Enfermedades No Transmisibles (ENT) y est4 asociado con
el uso de més recursos (Levin et al., 2017).

Entre el 50 y el 70 por ciento de los pacientes con ERC fallecen por algin evento
cardiovascular, alin en etapas moderadamente avanzadas de la ERC y, por lo tanto, esta
enfermedad es un determinante de riesgo para incrementar la mortalidad cardiovascular
cuando se compara con respecto a la poblacion con funcién renal normal (Gansevoort et al.,
2013).

La brecha entre esperanza de vida y esperanza de vida sana ha crecido en algunos estados
de México, este dato demuestra que el aumento en longevidad no necesariamente significa
afios de vida con un buen estado de salud, particularmente si las ENT y las discapacidades
relacionadas siguen creciendo, y aqui la ERC juega un papel muy relevante (Gémez Dantés
et al., 2016).

Se estima que, a nivel global, mas de 13 millones de personas se ven afectadas cada afio
por lesion renal aguda (LRA), 85 por ciento de las cuales residen en paises de bajos y
medianos ingresos. Mas de 1.7 millones de personas mueren anualmente de LRA, este es
un factor de riesgo conocido para ERC (Sociedad Internacional de Nefrologia, 2017).

En 2010, aproximadamente 2.6 millones de personas con enfermedad renal cronica en etapa
terminal (ERCT) recibieron dialisis o trasplante en todo el mundo, y se prevé que esta cifra
aumentara a 5.4 millones en 2030. El mayor crecimiento de la demanda sin duda alguna sera
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en los paises en desarrollo. No debemos olvidar que la ERCT se puede prevenir o al menos
retrasar mediante el examen de poblaciones de alto riesgo para permitir el diagndstico
temprano y su tratamiento (Levin et al., 2017).

Como se refiri6 anteriormente, las enfermedades renales agudas y crénicas estan
intimamente relacionadas y aumentan la morbilidad de otras enfermedades, incluidas las
enfermedades cardiovasculares (ECV), la DM, la HAS, la obesidad, asi como infecciones
como el VIH y la hepatitis, por lo que es imperativo que la enfermedad renal se considere
componente importante en las estrategias nacionales de ENT y de control de infecciones
(Sociedad Internacional de Nefrologia, 2017).

3.2 Impacto econémico

El costo de tratar complicaciones asociadas con ERC, incluyendo falla renal en fase terminal
0 con requerimiento de sustitucion de la funcion renal, es un reto para los presupuestos de
salud en todo el mundo. Se estima que el costo anual de didlisis y trasplante de rifién por
individuo afectado, a nivel global varia entre 35,000 délares y 100,000 dolares por paciente
(Levin et al., 2017).

De acuerdo con el Seguro Popular los costos derivados de hemodidlisis y dialisis peritoneal
en México en 2018 fueron de 12,938 millones de pesos, de estos el 74 por ciento
correspondieron a dialisis peritoneal y el resto a hemodidlisis. En un escenario donde la
hemodialisis representase el 80 por ciento de las terapias dialiticas,? el impacto financiero se
incrementaria 20,891 millones de pesos, equivalente al 4.6 por ciento del gasto publico total
en atencion médica (Unidad de Andlisis Economico [UAE], 2018a; 2018Db).

Dado el alto costo econémico, social y de calidad de vida de la didlisis y el trasplante renal,
la prevencioén y la deteccidon temprana son una solucion sostenible a nivel poblacional para
hacer frente a esta creciente carga mundial y reducir el nimero de pacientes que alcancen
estas etapas terminales (Sociedad Internacional de Nefrologia, 2017).

4. Recursos fisicos y humanos destinados a la atenciéon de la
enfermedad renal crénica

En virtud del estado actual y el crecimiento sostenido de la ERC, es claro que se deben poner
en practica los esfuerzos necesarios e invertir recursos desde sus etapas tempranas
(prevencion primaria y secundaria) y a lo largo de su evolucién, misma que con frecuencia
avanza silenciosamente hasta alcanzar etapas avanzadas que pueden ser catastréficas para
la salud y con enormes consecuencias negativas en el ambito econémico personal, familiar y
de los sistemas de salud.

La ERC demanda recursos fisicos y humanos cuantiosos para su atencién. Existe una gran
asimetria en el mundo; algunos paises cuentan con recursos fisicos, humanos y financieros
abundantes y cobertura universal a todo enfermo con ERC, mientras que, en el polo opuesto,

2 Esta cifra corresponde a un escenario conservador debido a que no se considera el monto a invertir
en la infraestructura para la atencion.
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mas de 80 naciones en el mundo ni siquiera cuentan con terapia de sustitucion de la funcién
renal (Levin et al., 2017). En los paises de medianos y bajos ingresos, existen esfuerzos
crecientes de cobertura y se destinan importantes recursos econémicos. En México, a pesar
de los esfuerzos de las Ultimas dos décadas en las que hemos visto un aumento importante
en la cobertura y atencién de los enfermos renales, ain no se cuenta con cobertura universal,
hay un importante déficit en la atencion de la ERC y se requiere incrementar los recursos
fisicos, humanos y presupuestales.

5. Acciones realizadas en la actualidad parala prevencion, deteccion
y atencion de la enfermedad renal cronica en México

5.1 Casos de éxito y buenas practicas

Actualmente, en México se estd trabajando en el disefio de una propuesta integral
(Documento de Politica Nacional para la ERC), que abarca de manera primaria: educacion y
promocién de la salud, deteccién oportuna y prevencién, manejo apropiado de la ERC en
etapas iniciales y moderadamente avanzadas cuando aun es posible detenerla o incluso
revertirla, y evitar llegar a las Ultimas fases altamente costosas. Adicionalmente, se propone
encontrar progresivamente los mecanismos y elementos necesarios para ofrecer tratamiento
oportuno y accesible a quienes padecen ERC (Correa Rotter & Lépez Cervantes, 2017). A
continuacioén, se presenta el desglose:

e La educacion como un eje fundamental:

a. Creacion y subsecuente implementacion de un modelo educativo y de
divulgaciéon al paciente y a la poblacion general que fomente una cultura
dirigida hacia el cuidado de la salud renal entre las poblaciones en riesgo y
afectadas, desde edades escolares y hasta etapas avanzadas de la vida.

b. Establecimiento de un modelo de educacién y entrenamiento intensivo a
prestadores de salud de primer y segundo nivel qgue promuevan la salud renal,
la prevencion, la deteccién temprana y el manejo oportuno de la ERC en sus
diferentes etapas. Esta actividad requiere el apoyo de toda la comunidad
médica en virtud de la magnitud del problema y sus etapas de evolucion.

c. Formacion de mas y mejores especialistas en el campo de la atencion de la
ERC. Globalmente, en particular en paises de medianos y bajos ingresos, el
déficit de nefrologos, enfermeras especializadas y especialistas con
entrenamiento en el area de trasplante renal, es critico. Para poder brindar un
mejor servicio, es importante asegurar una distribucibn homogénea y
descentralizada de los especialistas, promoviendo oportunidades y la
compensacion apropiada.

¢ Implementacion de programas efectivos de prevencion temprana y prevencion de
la ERC, con la finalidad de reducir a mediano y largo plazo el nUmero de pacientes
portadores de ERC y el niumero de aquellos que progresan a estadios avanzados.
Evidencias claras en algunos paises desarrollados han demostrado que este tipo
de esfuerzos constituyen el pilar fundamental para la reduccién del crecimiento de
la poblacion en etapas con necesidad de sustitucion de la funcion renal. Estas
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medidas estarian alineadas a las propuestas de alto impacto y bajo costo de la
OMS y se articulan con esfuerzos en las areas de DM, HAS y salud cardiovascular.
Incluyen el escrutinio temprano de poblacion de riesgo alto y medio con
biomarcadores como creatinina sérica y albuminuria, asi como control éptimo de
la presion arterial y la glucemia en pacientes con alteraciones de esta naturaleza.
El uso temprano de agentes bloqueadores del sistema renina angiotensina
aldosterona ha mostrado sistematicamente ser un instrumento de gran utilidad
para la prevencion y el retraso de la ERC.

Identificacion y fortalecimiento de la infraestructura fisica requerida: las
necesidades en este sentido serdn variables dependiendo del pais y el entorno;
sin embargo, es fundamental realizar inversiones apropiadamente para poder
implementar estrategias de prevencion, deteccién oportuna y tratamiento de
aquellos afectados con ERC.

Atencién al paciente con ERC en estadios avanzados. Esto requiere de
condiciones y recursos varios de caracter complejo y elevado costo, asi como de
recursos humanos con adecuada capacitacion. Para el manejo de la ERC en
estadios avanzados anteriores a la necesidad de terapia de reemplazo renal, se
debe promover atencién oportuna y optima para el retraso de la progresion y en
algunos casos de terapia conservadora de caracter paliativo y el manejo para
evitar complicaciones. Hoy en dia en un elevado porcentaje de paises con
medianos y bajos ingresos no se cuenta con cobertura universal para toda la
poblacion con indicacién de reemplazo de la funcion renal. Lo anterior obedece a
factores multiples, incluyendo costos elevados y la insuficiencia de recursos fisicos
y humanos. Sin embargo, es importante establecer en cada entorno metas
realistas pero ambiciosas y progresivas que permitan incrementar la cobertura. El
desarrollo de nuevas tecnologias de menores costos es una realidad asequible
gue debe ser fomentada intensivamente. El trasplante renal es la terapia de
sustituciébn de la funcion renal que ofrece mejor calidad de vida, menores
complicaciones y mayor sobrevida. Entre 2010 y 2017 los trasplantes renales en
México se incrementaron de 2,437 a mas de 3 mil. Aunque en las Ultimas dos
décadas ha habido un crecimiento del trasplante renal en el mundo en desarrollo,
aun es insuficiente. A principios de 2016 se firm6 una alianza entre la Facultad de
Ciencias de la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM), la Fundacion
Carlos Slim y el Centro Nacional de Trasplantes, para el desarrollo de un nuevo
sistema informéatico para el Registro Nacional de Trasplantes. El fortalecimiento y
la creacién de infraestructura de laboratorios de histocompatibilidad, el desarrollo
de planes nacionales de fomento a la donacion de érganos, el incremento en la
formacion de recursos humanos indispensables en area técnica, clinica y
quirurgica, y la asignacion de recursos financieros apropiados son elementos
indispensables.

Equidad y acceso a la salud. Es fundamental trabajar hacia la cobertura universal
de la salud para permitir el acceso sostenible, efectivo y asequible a
medicamentos, para HAS, DM, obesidad y enfermedad cardiovascular (ECV),
entre otras, con el fin de tratar los factores de riesgo asociados al desarrollo de
enfermedad renal y asi retrasar su aparicion y progresion. El empleo de farmacos
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genéricos de calidad ofrece posibilidades importantes, sin embargo, debe ir esto
equiparado con modelos de atencion y educacion a la poblacion.

¢ Investigacion y desarrollo de tecnologias y tratamientos eficientes y de menor
costo. El desarrollo de nuevas y mejores terapias en ERC en sus diferentes etapas
es fundamental y debe ser tarea compartida por los gobiernos y el sector privado.

Cabe notar que estas acciones pueden replicarse en distintos paises, pero deben
implementarse segun las necesidades de cada entorno:

e Las acciones propuestas requerirdn de la creacion y disefio de un modelo particular
para nuestro pais. Ademas, los programas de implementacién deben ser evaluados
en forma permanente mediante sistemas especificamente disefiados para poder
reconocer avances o ausencia de los mismos.

e Se requiere de una amplia participacion de los diferentes actores: sectores publico y
privado, asociaciones médicas, universidades, academias, organizaciones no
gubernamentales y sociedad civil. EI gobierno debe ser el articulador de estos
esfuerzos y debe establecerse una instancia coordinadora de alto nivel que trabaje
transversalmente para conectar apropiadamente las necesidades de atencién que se
entrelazan, que incluyen la DM, la HAS, la ERC y las ECV, para coordinar a todos los
sectores involucrados y evitar la duplicacién de esfuerzos.

5.2 Dificultades encontradas en la experiencia mexicana, aprendizajes a
partir de fracasos

Hoy en dia, México no cuenta con un programa de cobertura universal para toda la poblacion
con indicacion de tratamiento sustitutivo de la funcién renal. Este problema obedece, entre
otros factores, a costos sumamente elevados de la implementacién de este tipo de terapias,
y a la insuficiencia de recursos fisicos y humanos para todos los que lo requieren.

Ademas, en México hay aun insuficiente conciencia a nivel comunitario de la enfermedad
renal crénica. Lo anterior, en combinacion con la necesidad de diagnésticos mas complejos
e intervenciones mas caras para etapas mas avanzadas de la enfermedad, son un reto
importante para el sistema de salud y econémico (Goémez Dantés et al., 2016). Cabe notar
gue pocos paises a nivel mundial cuentan con politicas explicitas y programas enfocados a
la prevencion y tratamiento de ERC (Levin et al., 2017).

6. Agenda de investigacion

La agenda de investigacion necesaria en el campo de la ERC es diversa e incluye el campo
epidemioldgico, en donde debe explorarse con mayor precision la distribucion y causalidad
de la enfermedad, incluyendo factores y determinantes sociales, ambientales, demograficos
y en algunos casos elementos regionales o locales de exposicién a riesgos especificos. El
mayor conocimiento en esta area permitir establecer mejores acciones y politicas publicas
para la deteccion oportunay prevencion o retraso de la progresion de la ERC. En este sentido,
las acciones de investigacion deberan articularse con las de otras areas prioritarias que estan

180



75 SALUD

intimamente interrelacionadas, que son motivo del presente documento y que han sido
reiterados: DM, HAS, ECV, sobrepeso y obesidad, entre otras.

Por otra parte, la investigaciéon y el desarrollo de tecnologias y tratamientos eficientes y de
menores costos para la atencion de la enfermedad renal son acciones prioritarias, al igual
gue la investigacion sobre el desarrollo de nuevas y mejores terapias en la ERC en sus
diferentes etapas es fundamental.

7. Propuestas nuevas y disruptivas

En respuesta a la interconexion de la ERC con una diversidad de ENT, es necesario un
abordaje integral y coordinado, con vision y acciones transversales. Las acciones deberan
abarcar desde las etapas mas tempranas en busqueda de la salud renal y la prevencion hasta
aquellas necesarias para la atencién del paciente con enfermedades avanzadas. La
colaboracion intersectorial es fundamental.

El tratamiento de los factores de riesgo mas importantes para la ERC, incluyendo glucosa
plasmatica en ayunas y presion arterial sistélica elevada, ayudaria a disminuir la gravedad de
la ERC, retrasar el avance de la enfermedad, y bajar los costos asociados a las etapas mas
avanzadas de la enfermedad (GOmez Dantés et al., 2016; Levin et al., 2017).

En julio de 2016, la Sociedad Internacional de Nefrologia realizé una reunién de trabajo en la
ciudad de Vancouver, Canada, en la que expertos de todo el mundo trabajaron juntos para
establecer un plan de accién y tratamiento de la ERC para los préximos 5-10 afios, en funcion
de temas especificos. Los 10 temas identificados para los que se crearon planes de accion
especificos fueron (Levin et al., 2017):

Fortalecer la vigilancia.

Atender los factores de riesgo mas importantes.

Reducir la enfermedad renal aguda (factor de riesgo especifico para ERC).
Mejorar la comprensién de causas genéticas.

Establecer mejores métodos diagnosticos.

Mejorar la comprensién del curso natural de la enfermedad.

Evaluar e implementar opciones de tratamiento para pacientes con ERC.
Mejorar el manejo de sintomas y complicaciones de la ERC.

Desarrollar nuevas intervenciones terapéuticas para retardar el progreso y disminuir
las complicaciones.

10. Aumentar la cantidad y calidad de ensayos clinicos.

©CeNOO WD

Con respecto al trabajo que debe seguirse en Latinoameérica, la Sociedad Internacional de
Nefrologia menciona los siguientes puntos:

e Trabajar dentro de los marcos actuales promovidos por la OMS y las Naciones Unidas,
tales como los Objetivos para el Desarrollo Sostenible de la Agenda 2030, la Cobertura
Universal de Salud y el Curso de Vida en el contexto de Salud 2020, para desarrollar
e implementar politicas que aseguren la integracion y sinergias para la prevencion y
el tratamiento de la enfermedad renal dentro de las iniciativas existentes.
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Desarrollar e implementar politicas de salud publica para prevenir o reducir los
factores de riesgo de la ERC en adultos y nifios, incluyendo estrategias para promover
la salud y nutricion materno infantil, para reducir la carga de la DM, la HAS, la obesidad
y el consumo de tabaco, alcohol y drogas ilicitas, y para promover ambientes de
trabajo seguros y prevenir enfermedades infecciosas.

Implementar y apoyar los mecanismos de vigilancia en curso para comprender y
cuantificar las cargas de la enfermedad renal aguda y crénica dentro y fuera del
contexto de las ENT, especificamente mediante el desarrollo de registros nacionales
y regionales sdlidos.

Incluir la enfermedad renal dentro de las campafias de educacion sobre ENT para
educar a la poblacion en general.

Mejorar el conocimiento de la enfermedad renal entre los trabajadores de la salud en
todos los niveles y garantizar el acceso apropiado a las herramientas esenciales y los
medicamentos necesarios para el diagnéstico y el tratamiento.

Impulsar la cobertura de salud universal para permitir el acceso sostenible a
medicamentos efectivos y asequibles para la HAS, la DM, las ECV, para tratar los
factores de riesgo de la enfermedad renal y retrasar su evolucion.

Apoyar la educaciéon de una fuerza laboral especializada en nefrologia para
implementar la prevencion y el tratamiento de la enfermedad renal en todas las etapas.
Implementar estrategias tempranas de deteccién, prevencion y tratamiento para LRA.
Integrar el tratamiento temprano basado en la evidencia para la ERC, reconociendo
las importantes sinergias con la DM, la HAS y las ECV.

Desarrollar e implementar politicas transparentes que rijan el acceso justo y equitativo
a la atencioén de la enfermedad renal, incluidos la didlisis y el trasplante, de acuerdo
con estandares internacionales, para apoyar programas seguros, éticos, asequibles y
sostenibles.

Promover y ampliar los programas de trasplante renal en los paises y en toda la region.
Apoyar la investigacion local, regional y transnacional sobre la enfermedad renal para
comprender mejor las estrategias de prevencion y tratamiento.
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VIIl. Salud en nifias, ninos y adolescentes

Obesidad y sobrepeso

La obesidad infantil es una enfermedad sistémica, crénica, progresiva y multifactorial que se
ha convertido en un problema de salud a nivel mundial debido al incremento de su prevalencia
e incidencia, asi como su relacion con las Enfermedades No Transmisibles (ENT) reportadas
en poblacién adulta.

Cancer

El cancer es la primera causa de muerte por enfermedad en nifios de cinco a 14 afos. Se
considera una enfermedad poco frecuente la edad pediatrica, por lo mismo, es un diagndéstico
gue comunmente suele retrasarse debido a la falta de sospecha diagnéstica. Se presenta sin
predominio de grupo étnico, estado socioecondémico o género (Centro Nacional para la Salud
de la Infancia y Adolescencia [CeNSIA], 2015; Shalkow Facs, 2017).

Alteraciones genéticas: sindrome de Turner

Entidad de origen genético que afecta el ndmero de cromosomas sexuales. Las
manifestaciones clinicas son extensas y estan relacionadas en su mayoria con la
haploinsuficiencia de genes que normalmente se expresan en ambos cromosomas X. Una
lista estructurada de condiciones relacionadas debe considerarse para proporcionar en estas
mujeres un tratamiento oportuno e integral y tomar en cuenta que, en cada etapa de la vida,
las necesidades suelen ser diferentes y que requieren un seguimiento de por vida. Varias
sociedades internacionales han constituido un grupo de trabajo, donde se incluyen paises de
Europa y Estados Unidos (EE.UU.) y se han emitido guias de practica clinica, las cuales han
sido actualizadas aproximadamente cada diez afos (Gravholt, 2017).

Alteraciones genéticas: sindrome de Down

El sindrome de Down es la alteracibn cromosémica mas frecuente y la causa principal de
discapacidad intelectual en todo el mundo.

Enfermedades raras

Se considera una enfermedad rara (ER) cuando desde el punto de vista poblacional afecta a
menos de cinco personas de cada diez mil habitantes 0 a uno de cada cinco mil nacidos vivos.
Las ER siempre han existido y el concepto se acufio por primera vez a mediados de los afios
ochenta del siglo pasado, en EE.UU., relacionado con el concepto de “medicamentos
huérfanos”. Se denominaron ER por su baja prevalencia e incidencia. La mayoria son de
evolucion crénica y muy severa, con multiples deficiencias motoras, sensoriales y cognitivas,
casi siempre con una base genética.
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1. Situacion epidemioldgica

1.1 Mundial

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), a través de la Estrategia Mundial para la
Salud de la Mujer, el Nifio y el Adolescente 2016—2030, considera que el 70 por ciento de las
defunciones prevenibles de adultos por ENT estan relacionadas con factores de riesgo que
empiezan a afectar en la adolescencia, y que el estado de salud de una persona en cualquier
etapa de la vida afecta su salud en otras etapas e incluso tiene efectos acumulativos en la
generacién siguiente (Todas las mujeres, todos los nifios, 2015).

Obesidad y sobrepeso

Datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) emitidos para 2016 revelan que, en todo
el mundo, el nimero de lactantes y nifios pequefios (menores de 5 afios) que padecen
sobrepeso u obesidad aumenté de 32 millones en 1990 a 41 millones en 2016 (OMS, 2018a).

Las tasas mundiales de obesidad de la poblacién infantil y adolescente aumentaron desde
menos de uno por ciento (correspondiente a cinco millones de nifias y seis millones de nifios)
en 1975 hasta casi un seis por ciento en las nifias (50 millones) y cerca de un ocho por ciento
en los nifios (74 millones) en 2016. Estas cifras muestran que el numero de individuos obesos
de cinco a 19 afos de edad se multiplicé por diez a nivel mundial, pasando de los once
millones de 1975 a los 124 millones de 2016. Ademas, 213 millones presentaban sobrepeso
en 2016, si bien no llegaban al umbral de obesidad (OMS, 2017).

De acuerdo con el Banco Mundial, en los paises en desarrollo con economias emergentes
con bajos y medianos ingresos, la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil entre los nifios
en edad preescolar supera el 30 por ciento. Si se mantienen las tendencias actuales, el
namero de lactantes y nifios pequefios con sobrepeso aumentard a 70 millones para 2025.
Sin una intervencion efectiva, lo esperado sera que los lactantes y los nifios pequefios obesos
se mantendran obesos durante la infancia, la adolescencia y la edad adulta (Styne, 2017).

La prevalencia de obesidad a nivel mundial se ha incrementado casi en un 50 por ciento
desde la década de los ochenta; esta tendencia se observa tanto en paises desarrollados
como en aquellos en vias de desarrollo, aunque en los primeros se ha logrado iniciar un
descenso en la incidencia y prevalencia. En los paises en vias de desarrollo coexisten adn
los retos del manejo de la desnutricion, obesidad y enfermedades infecciosas (Ng et al., 2014;
Prentice, 2005).

El reporte 2017 de la Organizacién para la Cooperacion y Desarrollo Econémico (OCDE)
sefialé que el pais con mayor indice de obesidad es EE.UU. seguido por México, Nueva
Zelanda y Hungria (OCDE, 2017). Para México y EE.UU. se han proyectado las tasas de
incremento mas pronunciadas para el afio 2030. La mayor prevalencia de sobrepeso-
obesidad en nifios reportada por la OCDE es de 31 por ciento para la poblacion
estadounidense; en México la prevalencia en la poblacion pediatrica es de 33.2 por ciento
(Shamah Levy et al., 2017).

Cancer
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La tasa de mortalidad es muy variable entre paises e incluso dentro de los diferentes centros
de atencién en los propios paises. En el afio 2012 se registraron mas de 14 millones de casos
nuevos de cancer en el mundo, so6lo 163,284 se detectaron en pacientes menores de 15 afios;
si se incluye en el analisis al grupo de adolescentes y adultos jovenes (15 a 39 afios), los
pacientes menores de 40 afios representaron el 8.6 por ciento del total de casos de cancer
en el mundo (GLOBOCAN, 2012).

Alteraciones genéticas: sindrome de Turner

Representa una de las alteraciones mas frecuentes y una de las principales causas de
pérdidas gestacionales. Su incidencia mundial ha sido calculada en uno de cada 2,500 —
4,000 recién nacidas vivas y describe a mujeres con una gama de signos clinicos asociados
con la pérdida parcial o total de uno de los cromosomas X que involucra el brazo corto del
mismo. Se ha documentado que hasta el 99 por ciento de los casos con férmula cromosémica
[45,X] son abortados de manera espontanea (Boundy, 2007; Sybert & McCauley, 2004).

Alteraciones genéticas: sindrome de Down

La OMS estima una prevalencia mundial de uno en cada 1,000 recién nacidos vivos, sin
embargo, estas cifras varian, lo que refleja que la prevalencia depende de variantes
socioculturales, como el acceso al diagnostico prenatal y la interrupcion legal del embarazo
(OMS, 2018b).

Enfermedades raras

En la mayor parte del mundo se toman en cuenta diferentes variables, como son la gravedad
de la enfermedad y la existencia o falta de tratamientos especificos para dicha condicion. Se
debe tener en cuenta la prevalencia, ya que el término puede variar entre los paises, si bien
una condicién puede representar una ER para un pais con pocos casos, para otro pais su
presencia puede ser muy comun y no ser considerada como rara.

Hasta la fecha se tienen registradas entre seis y siete mil tipos de ER. Las mas frecuentes
son 231y s6lo menos de cien tienen tratamiento. No existe un criterio cientifico estandarizado
para su verdadera clasificacion. El proyecto Global Genes informa que alrededor de 300
millones de personas en todo el mundo estan afectadas por una ER (Carbajal Rodriguez,
2015).

1.2 Regiones

Obesidad y sobrepeso

Un meta-andlisis realizado por Rivera et al. evidenci6é que en Latinoameérica existen alrededor
de 50 millones de nifios menores de 20 afios que tienen sobrepeso u obesidad, lo cual
representa aproximadamente el 25 por ciento de la poblacion de todos los nifios y
adolescentes de la region. En este analisis, México ocup6 la mayor prevalencia de sobrepeso-
obesidad, seguido de Brasil y Chile; el grupo de mayor afectacion fue el de mujeres
adolescentes (Rivera Dommarco et al., 2014).
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Existe suficiente evidencia epidemiolégica que sustenta el panorama adverso del problema
de salud y las comorbilidades que limitaran de manera importante la calidad de vida y la
productividad de los futuros adultos jévenes con obesidad, asi como la mortalidad prematura
gue se proyecta en las préximas generaciones (Rivera Dommarco et al., 2014; Singh et al.,
2008).

Cancer

En 1973 se inicio el registro de casos nuevos de cancer en EE.UU. a través del SEER
(Surveillance, Epidemiology and End Results). Durante los primeros diez afios se reportaron
5,735 casos nuevos de cancer en menores de 15 afios (Young Jr. et al., 1986). En el reporte
mas actual se refieren 21,355 casos en menores de 20 afios (National Cancer Institute, 2015).
En Latinoamérica y el Caribe, se diagnostican 17,500 casos nuevos de cancer al afio en
menores de 14 afios (OPS, 2014).

Alteraciones genéticas: sindrome de Turner

No existe informacién precisa por regiones en relacion con la prevalencia del sindrome de
Turner. La mayoria de la literatura refiere prevalencias de un caso por 2,500 recién nacidas
vivas.

Alteraciones genéticas: sindrome de Down

La prevalencia de sindrome de Down muestra notables diferencias por regiones, que
dependen prioritariamente de sus variables socioculturales. En paises donde el aborto es
ilegal, como en Irlanda o los Emiratos Arabes Unidos, la prevalencia oscila entre 1.7 y 3.1
casos por 1,000 nacimientos (en comparaciéon con la prevalencia mundial de uno por cada
1,000). En Francia, la prevalencia es de 0.7 casos por 1,000 nacidos vivos, pais donde la tasa
de abortos provocados por esta alteracion alcanza el 77 por ciento (Nazer & Cifuentes, 2011).

En un estudio realizado en Chile, se reportan prevalencias variables para los paises de
Latinoamérica. En este estudio se observa la mayor prevalencia para Chile (2.47 por 1.000
recién nacidos), seguido de Argentina (dos por 1,000), Paraguay (1.98 por 1,000), y Colombia
(1.72 por 1,000) (Nazer & Cifuentes, 2011).

Enfermedades raras

La Comisién Europea de Salud estima que el nimero de personas que padecen ER es
superior a los 30 millones, esto representa entre el seis y el ocho por ciento de la poblacion
de la Union Europea. En Espafia existen aproximadamente tres millones de personas con
ER. En EE.UU., la ley en 2002 defini6 a las ER como la presencia en una persona entre 1,200
habitantes. En Japén la definicion legal de ER implica que afecta a menos de 50 mil pacientes
0 una de cada 2,500 personas. El criterio que establece Taiwan para definir una ER es que
la prevalencia sea de una por cada diez mil habitantes.

En Australia hay menos de dos mil personas con ER. Se estima que en |Iberoamérica hay
aproximadamente 42 millones de personas con ER (Carbajal Rodriguez, 2015).
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1.3 México

Obesidad y sobrepeso

En 2016, el 33.2 por ciento de los nifios en edad escolar fueron diagnosticados con sobrepeso
y obesidad, la prevalencia de obesidad en este grupo de edad fue 0.7 puntos porcentuales
mayor que la observada en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012. Se
observo una mayor prevalencia de obesidad en varones (18.3 por ciento), en comparacion
con las nifias (12.2 por ciento). La distribucién por localidad de residencia mostré una mayor
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en localidades urbanas (34.9 por ciento) en
comparacion con las rurales (29.0 por ciento). Sin embargo, la prevalencia de obesidad
aumenté 2.7 puntos porcentuales en localidades rurales en 2016 con respecto a 2012. En
cuanto a la poblacién de doce a 19 afios de edad, la prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad fue de 36.3 por ciento, 1.4 puntos porcentuales superior a la prevalencia en 2012.
La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad para adultos en 2016 fue de 33.5 por
ciento en hombres y de 39.2 por ciento en mujeres. En 2012, estas cifras fueron 34.1 por
ciento y 35.8 por ciento, respectivamente (Shamah Levy et al., 2017).

En mujeres adolescentes, se observo un aumento de 2.7 puntos porcentuales en sobrepeso,
alcanzando un nivel de 26.4 por ciento. La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad
en mujeres adolescentes fue de 39.2 por ciento. En hombres adolescentes se presenta una
reduccion de 34.1 por ciento a 33.5 por ciento en prevalencia combinada (Shamah Levy et
al., 2017).

Cancer

En México se han hecho esfuerzos para tener un panorama mas amplio en relaciéon al nUmero
de casos nuevos de cancer, por ejemplo, en un estudio publicado en 2013 se reportan los
datos obtenidos de 47 hospitales acreditados para la atencion de nifios con cancer, en el que
se analizaron 3,821 pacientes nuevos en el periodo de 2006 a 2009 (Pérez Cuevas et al.,
2013).

De acuerdo con datos del Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia
(CeNSIA), se diagnostican entre 5,000 y 6,000 casos nuevos de cancer al afio en menores
de 18 afos, lo que representa una tasa de nueve por cada 100,000 menores de 18 afos para
la poblacién no derechohabiente, asi mismo, se reportan 2,150 muertes anuales (CeNSIA,
2015).

La posibilidad de curacién de los nifios y adolescentes con cancer ha incrementado a lo largo
del tiempo, observandose un incremento del diez al 80 por ciento en los dltimos 50 afios
(O’Leary et al., 2008). En nuestro pais, la sobrevida estimada es del 56 por ciento (CeNSIA,
2015).

Alteraciones genéticas: sindrome de Down

En México el sindrome de Down es la alteracibn cromos6mica mas comun, con una
frecuencia de uno por cada 650 recién nacidos, superior a lo que se reporta en otros paises
(Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva [CNEGSR], 2007).
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Enfermedades raras

En México se estima que existen alrededor de seis millones de personas con este tipo de
enfermedades (siete por ciento) (Carbajal Rodriguez & Navarrete Martinez, 2015).

2. Determinantes de las Enfermedades No Transmisibles en nifas,
ninos y adolescentes

Obesidad y sobrepeso

Genéticos

Enfermedad de origen multifactorial, en la cual los genes, el ambiente perinatal y el postnatal
se interrelacionan para promover un fenotipo especifico. La heredabilidad caracterizada por
un cierto grupo de genes candidatos explica apenas el 50 por ciento del problema. Algunos
propuestos son el FTO, MC4R, GNAS1, ADRB3, INSIG y el TCF7L2, y particularmente las
combinaciones en las alteraciones de algunos de ellos, habitualmente contenidas en loci
especificos, constituyen los hallazgos mas relevantes que predisponen al desarrollo de
obesidad. Sin embargo, no ha sido posible identificar de manera uniforme los genes o sus
variantes que se asocian al riesgo de la obesidad exdgena (Saldafia Alvarez et al., 2016).

Se han realizado estudios de asociacidn entre variantes genéticas y fenotipos, estudios de
barrido del genoma, asociacién en el genoma completo y andlisis de perfil transcripcional o
transcriptoma en un tejido o tipos de células en particular, entre otros, y hasta la fecha se han
encontrado mas de 100 genes candidatos, ninguno de los cuales se ha asociado en forma
invariable o significativa a fenotipos relacionados con obesidad en todas las poblaciones
analizadas. El polimorfismo de nucleétido simple localizado en el primer intrén del gen FTO
ha sido el que ha mostrado mayor asociacion con obesidad (Saldafia Alvarez et al., 2016).

Epigenéticos

El proceso denominado “programacion” establece que las mujeres que inician un embarazo
con sobrepeso, 0 que presentan un incremento exagerado de peso durante el embarazo
establecen una amplificacion intergeneracional de la epidemia de obesidad y de otras ENT,
como la diabetes mellitus (DM) y las enfermedades cardiovasculares (ECV).

El desarrollo fetal evalla el ambiente durante ventanas especificas de sensibilidad y con base
en ello tiene la capacidad de optimizar las respuestas metabdlicas futuras por reprogramacion
de su genoma, esta reprogramacion favorece la sobrevida temprana, pero provoca una
predisposicion a enfermedades cronicas en etapas posteriores de la vida (Gluckman et al.,
2007).

El sobrepeso durante la vida fetal o neonatal ha demostrado incrementar el riesgo de
obesidad durante la vida juvenil y adulta. Aunque no todos los mecanismos estan totalmente
comprendidos, las hormonas circulantes como insulina y leptina juegan un papel critico en el
desarrollo y programacion de los circuitos hipotalamicos que regulan el balance energético
(Contreras et al., 2013).

189



75 SALUD

Cada vez existe mayor evidencia que sugiere que el ambiente perinatal puede ser critico en
el desarrollo del sistema nervioso central y en los mecanismos que regulan el balance
energético y el metabolismo a este nivel; tanto factores genéticos como ambientales en la
vida posnatal permiten determinar la regulacién de la composicion corporal a lo largo de la
vida, y en ello participan de manera decisiva la nutricion materna, paterna y la salud
gestacional (Spencer, 2012).

Sociales y ambientales

De acuerdo con el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), los nifios
alimentados con lactancia materna exclusiva tienen por lo menos seis veces mas
posibilidades de supervivencia en los primeros meses que los nifios no amamantados
(UNICEF, s.f.). En México, la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de
vida paso de 14.4 por ciento en 2012 a 30.8 por ciento en 2015, segun datos de la Encuesta
Nacional de Nifios, Nifias y Mujeres 2015 (ENIM). Este hecho determina que los habitos de
crianza saludables sean limitados desde las etapas mas tempranas de la vida. El panorama
de los afios recientes es mucho mas alentador, sin embargo, la prevalencia de lactancia
materna en el pais todavia es insuficiente (Instituto Nacional de Salud Publica y UNICEF
México, 2016).

También se ha documentado el deterioro de las practicas de alimentacién infantil en los
grupos mas vulnerables, dada la necesidad de las madres de sustituir los periodos de
lactancia por jornadas de trabajo, ya que muchas de ellas son el sustento econémico de la
familia.

La industrializacion de productos con alto contenido de azucares refinados, grasas y sal, es
particularmente importante. Las conductas de iniciacién a los alimentos soélidos en los cuales
se incluyen productos industrializados en lugar de alimentos naturales son una practica
comun.

El progreso tecnoldgico en la produccién y procesamiento de los alimentos facilita el acceso
a insumos procesados e industrializados con alta densidad energética en zonas urbanas y
rurales, lo que, aunado a la influencia de la publicidad en los medios de comunicacion,
particularmente la que es dirigida al grupo vulnerable infantil, favorece la preferencia por
alimentos densamente caléricos y de consumo inmediato.

Otro factor es la oferta que promueve el consumo de grandes porciones a un menor costo,
por lo que en zonas marginadas el precio de productos saludables de buena calidad
generalmente es mayor que el de aquellos altamente caloricos (Torres Tamayo et al., 2015).

En cuanto al tabaquismo, el rapido crecimiento del mercado y la popularidad que han
alcanzado a nivel global, los cigarros electronicos, son motivo de preocupacion de la OMS y
la comunidad de salud publica internacional, quienes visualizan esta innovacion tecnolégica
como un riesgo potencial para la salud de los grupos mas vulnerables: nifios y adolescentes.
Estos dispositivos electrénicos producen téxicos reconocidos que causan serios dafios al
sistema respiratorio. La evidencia cientifica concluye que no existe un producto de tabaco
seguro para la salud, ademas de su naturaleza adictiva a la nicotina. Mas aun, estos nuevos
productos promueven la transicion al consumo de cigarros combustibles y no han demostrado
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eficacia para la cesacion tabaquica, por el contrario, promueven el uso dual (Conference of
the Parties to the WHO Framework Convention on Tobacco Control, 2016).

Actividad fisica

Los estudios muestran una correlacion directa entre el ambiente social inmediato y los niveles
de actividad fisica, a través del apoyo y soporte social en tres cuestiones bdasicas
determinantes: 1) incentivar al individuo a practicar actividad fisica, 2) acompanar al individuo
en la practica de actividad fisica, 3) invitar al individuo a practicar actividad fisica.

La vida urbana implica la interaccion con las expresiones de la tecnologia como transporte,
magquinaria, comunicacion y recreacion mas visuales, auditivas y ciertamente cognitivas que
promueven el sedentarismo y la inactividad fisica (Kelley & Kelley, 2016; Laguna et al., 2012).

Los resultados mostrados por la ENSANUT 2012 respecto a la actividad fisica muestran que
el 58.6 por ciento de los nifios y adolescentes de 10 a 14 afios no refieren haber realizado
alguna actividad fisica a nivel competitivo durante los Ultimos 12 meses previos a la encuesta.
Por otro lado, Unicamente 33 por ciento de los nifios refiri6 haber cumplido con la
recomendacién de pasar dos horas diarias 0 menos frente a una pantalla (Gutiérrez et al.,
2012).

En los resultados de la ENSANUT 2016 se reporta que solamente el 17.2 por ciento de los
escolares son fisicamente activos (realizan al menos 60 minutos diarios de actividad fisica de
intensidad moderada a vigorosa) y que en el grupo de adolescentes este habito no ha
mejorado en los dltimos 4 afios (Shamah Levy et al., 2017).

Por otro lado, se ha encontrado que la prevalencia de inactividad fisica es mayor en las nifias
gue en los niflos (Shamah Levy et al., 2017). Esta diferencia podria deberse a que como
sociedad no estamos brindando las mismas oportunidades y apoyo para que las nifias sean
activas (Telford et al, 2016). Un estudio de revision de literatura report6 que las nifias disfrutan
de la actividad fisica y que brinda mejoras en la auto-estima, beneficios sociales y de salud,
satisfaccion y permite a las nifias sentirse orgullosas; sin embargo, experimentan relaciones
complejas con la actividad fisica al sentir presion social de mostrarse femeninas, limitando su
habilidad para comportarse fuera de los confines normales de la feminidad heterosexual
(Spencer et al, 2015).

Cancer

Genéticos

El cancer en los nifios y adolescentes no es hereditario, a excepcion de algunos embrionarios
como el retinoblastoma, en el que el 40 por ciento de los casos son hereditarios y tienen un
patron de herencia autosémico dominante.

La categorizaciébn de mecanismos moleculares implicados con la susceptibilidad para el
desarrollo del cancer incluye anormalidades cromosomicas, herencia mendeliana autosémica
dominante o recesiva, patrones ligados al cromosoma X, herencia no mendeliana
caracterizada por enfermedades poligénicas, mitocondriales y defectos de impronta
gendmica. Para cada tumor presente en los nifios y adolescentes, la fraccién hereditaria
puede ser la suma de muchos mecanismos genéticos diferentes (Plon & Malkin, 2015).
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Existen algunos sindromes de cancer familiar asociados a la aparicion de cancer en el nifio,
como los sindromes de Li-Fraumeni, Turcot, Gardner, las neoplasias endécrinas multiples,
ademas de condiciones patologicas que incrementan el riesgo de cancer en el nifio, como el
sindrome de Down, las facomatosis, el complejo Gorlin-Goltz, entre otros (Plon & Malkin,
2015).

Demogréficos

El cancer en la infancia y adolescencia tiene una distribucion mundial, con variaciones
discretas entre los tipos de cancer que se presentan en las diferentes regiones del mundo.
Sin embargo, existen situaciones particulares como el linfoma de Burkitt en Africa
septentrional, donde esta enfermedad aparece con una tasa de doce casos en un millén de
habitantes, mientras que en Malawi la tasa es de dos casos por 1,000 nifios (Stefan et al.,
2017).

Sociales

De acuerdo con cifras reportadas por la OPS a través de GLOBOCAN, el 65 por ciento de los
casos de cancer en nifios en América se diagnostica en paises de escasos recursos, con el
70 por ciento de las muertes registradas en esos mismos paises (OPS, 2014).

Las determinantes sociales influyen en el acceso a la salud, en las posibilidades de curacion
y en la evolucion de la enfermedad mas que en el desarrollo de la propia enfermedad.

Ambientales

Los factores ambientales y conductuales no influyen de manera directa en el desarrollo del
cancer en los niflos y adolescentes, ya que el periodo de latencia para que se presente el
cancer no es suficiente en la edad pediatrica. Se han descrito factores ambientales a los que
estan expuestos los padres y que se asocian con la presencia de cancer en sus
descendientes, ademas de unos pocos que impactan directamente en el paciente, éstos
incluyen: la radiaciébn ionizante prenatal o terapéutica, la exposicibn a campos
electromagnéticos en el padre, el uso de drogas recreacionales tanto en el padre como en la
madre y la exposicion a farmacos de quimioterapia.

Conductuales

No existe hasta el momento alguna condicion de estilo de vida o conducta que influya en la
presencia del cancer en la nifiez. Tampoco se ha encontrado ninguna relacién entre rasgos
de la personalidad y la presencia de la enfermedad.

Alteraciones genéticas: sindrome de Turner

Genéticos

En el 50-60 por ciento de los casos se presenta como consecuencia de una monosomia X
[45, X] derivada de una falta del cromosoma paterno. En un 20 por ciento de los casos este
sindrome obedece a alteraciones estructurales, tales como deleciones mayores,
microdeleciones, isocromosomas o cromosomas en anillo, mientras que los casos restantes
manifiestan dos o méas lineas celulares diferentes derivadas del mismo cigoto, lo que se
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denomina mosaicismo. En estos casos, en al menos una de las lineas se registran
alteraciones numéricas o estructurales de uno de los cromosomas X.

El cromosoma X contiene més de mil genes y habitualmente uno de estos cromosomas se
encuentra silenciado en células somaticas (no asi en células germinales), con la finalidad de
lograr una dosis de compensacion de expresion génica entre hombres y mujeres. Sin
embargo, un 20 por ciento de los genes del cromosoma inactivo continlan expresados.
Algunos de éstos, también llamados pseudogenes autosdmicos, tienen secuencias
homologas en el cromosoma Y y se encuentran localizados en el brazo corto. La
haploinsuficiencia (dosis génica insuficiente) del gen SHOX, localizado en el cromosoma X,
se relaciona con la baja estatura, las displasias esqueléticas, las alteraciones en el desarrollo
de los maxilares, mandibula, huesos del oido medio y paladar.

La haploinsuficiencia de los pseudogenes condiciona el linfedema generalizado
caracteristico, el higroma quistico, el cuello alado, la implantacion baja del cabello y la
displasia de las ufias. La haploinsuficiencia de mdultiples genes en ambos brazos del
cromosoma X son responsables de la disgenesia gonadal. Las células germinales se
desarrollan de manera normal, pero existe una degeneracion de los ovocitos hacia la semana
15 de la gestacion. No se han descrito otro tipo de condicionantes precipitantes de la
enfermedad; la edad materna no es un factor que se haya relacionado con la incidencia del
padecimiento.

Alteraciones genéticas: sindrome de Down

Genéticos

Durante la divisiéon celular puede ocurrir un error que altera la disyuncién o separacion (es
decir, ocurre la no disyuncion), lo que genera una distribucion inequitativa en los gametos
provocando la presencia de un cromosoma 21 extra en algunos de ellos, condicién
denominada hiperhaploidia. Al ocurrir la fecundacion de una célula haploide (23 cromosomas)
y una hiperhaploide, se constituye un cigoto que contiene 47 cromosomas (trisomia 21). Si el
cigoto conserva los 3 cromosomas en las subsecuentes divisiones celulares de todas las
células del organismo, se constituye un estado de trisomia 21 regular, condicién presente en
el 95 por ciento de los pacientes con sindrome de Down (Centro Nacional de Equidad de
Género y Salud Reproductiva [CNEGSR], 2007).

La trisomia 21 regular esta relacionada directamente con la edad materna. Otras causas
pueden ser los mosaicismos (indica la presencia de dos lineas celulares, una con 46
cromosomas Y la otra con 47 por la presencia de la trisomia 21 debida a una no disyuncion
postcigética). La translocaciéon robertsoniana representa el dos por ciento de los casos de
sindrome de Down (ruptura de los brazos cortos de dos cromosomas acrocéntricos y fusion
posterior originando un solo cromosoma). En este caso se trata de una translocacién no
balanceada, ya que, aunque el numero total de cromosomas es de 46, el cromosoma 21 extra
no esta libre, sino integrado a otro acrocéntrico, que generalmente es el 14, pero puede ser
también el 21, en cuyo caso, si la madre es portadora de esta translocacion o en algin otro
cromosoma acrocentrico (13, 14, 15, 21, 22) todo embarazo producira sindrome de Down
(Diaz Cuéllar et al., 2016).

El sindrome de Down se puede también presentar como un isocromosoma de brazos largos
del 21, lo cual se debe a la division transversal del centrémero que origina la pérdida de uno
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de los brazos y la duplicacion del otro. Otra causa puede ser la duplicacion de la regidon 21922;
es la anormalidad menos frecuente y se caracteriza por tener triplicada la region del
cromosoma relacionada con el fenotipo. En estos casos los pacientes presentan 46
cromosomas Yy ocasionalmente los padres pueden ser portadores sanos (Diaz Cuéllar et al.,
2016).

Se han descrito como factores asociados la consanguinidad. Este hecho ha sido referido por
varios autores como causa de la no disyuncién mitética. La edad materna es una de las
caracteristicas epidemiolégicas observadas, donde las mujeres mayores a 35 afios tienen
mayor riesgo. Se ha sugerido también una relacion positiva entre la enfermedad y la edad del
padre mayor a 45 afios (CNEGSR, 2007).

Enfermedades Raras

Genéticos

El 80 por ciento de las ER tienen un origen genético (en ese mismo porcentaje se ha
detectado el gen causante de la enfermedad). Sin embargo, otras ER son canceres poco
frecuentes, enfermedades autoinmunes o infecciosas. Se puede heredar una mutacion
genética de uno (dominante) o ambos padres (recesiva), pero también pueden suceder estos
cambios durante la vida de un individuo. Estas enfermedades pueden ser agudas o cronicas,
o bien iniciar su sintomatologia en el nacimiento o en el transcurso de la vida, apareciendo
incluso en la edad adulta (como la enfermedad de Huntington), pero alrededor del 75 por
ciento inicia en la edad pediatrica (OMS, 2012).

Sociales, ambientales y conductuales

Todas las ER tienen en comun que producen discapacidad, afectando la calidad de vida y
autonomia de quienes las padecen. Las ER no sélo afectan a las personas diagnosticadas
sino a las familias, amigos, cuidadores y a toda la sociedad. La mayoria tiene curso clinico
cronico debilitante con esperanza de vida reducida. Coexisten la denominada
pluridiscapacidad (80 por ciento) con un alto grado de dependencia y mortalidad. La
discapacidad produce aislamiento y discriminacion, reduce las oportunidades educativas,
profesionales, sociales y con ello conduce a deficiencias fisicas, psicoldgicas e intelectuales.
Por lo anterior a este grupo de enfermedades se les ha denominado también “enfermedades
catastréficas”, ya que se convierten en una verdadera catastrofe para el paciente, las familias
y los gobiernos en sus instituciones de salud (Carbajal Rodriguez & Navarrete Martinez,
2015).

3. Impacto

3.1 Impacto en salud y comorbilidades

Obesidad y sobrepeso

La obesidad genera en los nifios multiples complicaciones médicas, psicolégicas y sociales.
Los factores de riesgo cardiovasculares clasicos, se manifiestan en un gran porcentaje de los
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pacientes al momento del diagndstico (Reaven, 1991), y representan un factor de riesgo para
el desarrollo de enfermedades en la edad adulta (Zimmet et al., 2007; Alberti et al., 2006).

Algunas manifestaciones de alteraciones estructurales de dafio cardiovascular temprano han
sido hallazgos encontrados en algunas poblaciones pediatricas de riesgo (Hudson et al.,
2017) y existe evidencia de que éstas pueden ser predictoras de enfermedad cerebrovascular
e infartos al miocardio (Hurwitz & Netterstrom, 2001). De la misma manera las anormalidades
del sindrome metabdlico en nifios pueden predecir el desarrollo de DM, siendo el grupo de
hispanos los que presentan la mayor incidencia (Mayer Davis et al., 2017).

Otra de las complicaciones emergentes es la presencia de enfermedad por higado graso no
alcohdlico, la cual ha tomado un papel relevante dada la inminente evolucion a fibrosis si no
se disminuye la cantidad de grasa intrahepética acumulada. La prevalencia oscila entre el 22
y el 35 por ciento dependiendo del género y del IMC, siendo mas frecuente en el sexo
masculino; otros factores asociados que han sido descritos son la adiposidad central, la
resistencia a la insulina, la dislipidemia y ser de origen latino (Anderson et al., 2015; Lee et
al., 2016; Uppal et al., 2016; Benedict & Zhang, 2017).

La prevalencia del sindrome metabdlico puede variar dependiendo de la definicién utilizada,
ya gue no existe a la fecha una definicién estandarizada para poblacién pediatrica. Aun asi,
las prevalencias en estudios mexicanos oscilan entre un 17 y un 40 por ciento y la poblacion
hispana manifiesta una alta prevalencia como grupo étnico de riesgo (Mayer Davis et al.,
2017; Lopez Gonzélez et al., 2016).

Por otro lado, ha sido demostrado que los adultos obesos que han padecido obesidad en su
adolescencia tienen mayor riesgo de desarrollar algunos tipos de cancer, particularmente el
colorrectal, asi como enfermedades reumatolégicas (Reinehr, 2018).

Cancer

El niflo y adolescente con cancer no sélo sufren los efectos secundarios de los diferentes
tratamientos administrados, también padecen de la pérdida de su vida normal, el ausentismo
escolar, la disminucién de la convivencia con sus hermanos, familiares y amigos, y la
estigmatizacion propia de la enfermedad. Los hermanos y la familia también padecen de esta
atencion mayor hacia el nifio enfermo. Existe un trastorno total de la dinamica familiar y social.
Los pacientes con cancer pediatrico habitualmente son sanos, por lo tanto, no existe
comorbilidad previa.

Alteraciones genéticas: sindrome de Turner

Las comorbilidades frecuentemente descritas en este grupo de pacientes son la talla baja, el
retraso puberal, las endocrinopatias (intolerancia a la glucosa, diabetes mellitus tipo 1 (DM1)
y diabetes mellitus tipo 2 (DM2), distiroidismo, hipertension arterial sistémica (HAS) y fenotipo
androide de la composicion corporal), los trastornos hepaticos y gastrointestinales (hepatitis
autoinmune, enfermedad celiaca, enfermedad inflamatoria intestinal). Las cardiopatias son
de particular importancia en este grupo, dado que manifiestan cardiopatias congénitas
(aproximadamente el 75 por ciento) tales como valva adrtica bicuspide y coartacion aortica.
Durante su evolucion deberd estudiarse la presencia de otras alteraciones que pueden no ser
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evidentes por el ecocardiograma, que es la principal herramienta diagnostica en los primeros
afios.

Otras alteraciones descritas son los defectos de conduccion y repolarizacion, incluido el
intervalo QT prolongado. Pueden ocurrir eventos fatales como diseccién de la aorta en uno o
dos por ciento de la poblacion con sindrome de Turner, la cual es generalmente precedida
por dilatacion de la raiz adrtica o de la aorta ascendente. Estudios epidemiologicos revelan
un riesgo tres veces mayor de mortalidad en la poblacién con sindrome de Turner en
comparacion con la poblacién general, dos veces mas riesgo de enfermedad isquémica
cardiaca. Uno de los principales factores precipitantes es la HAS que afecta del 25 al 60 por
ciento de las adolescentes y mujeres adultas con sindrome de Turner (Gravholt et al., 2006;
Dulac et al., 2008; Schoemaker et al., 2008; Davenport, 2010).

Un estudio publicado en 2018 por Lebenthal et al. publica la experiencia en un total de 98
pacientes en las cuales se realiz6 un estudio de seguimiento de la infancia a la edad adulta
temprana. Sus resultados evidencian que, conforme transcurre la edad en estas pacientes,
incrementa de manera significativa el indice de Masa Corporal (IMC), la presion arterial
sistdlica, los trastornos de tolerancia a la glucosa y la dislipidemia aterogénica, sin embargo,
el aumento en el IMC no necesariamente predice el resto de las alteraciones metabdlicas
(Lebenthal et al., 2018).

Alteraciones genéticas: sindrome de Down

En general se considera que el 20 por ciento de los casos fallecen en el primer afio de vida,
pero alrededor del 50 por ciento llegan a los 50 afos, 40 por ciento a los 60 y se calcula que
uno de cada siete puede llegar a los 68 afios. El diagndstico y tratamiento oportuno de la
cardiopatia congénita modifica sustancialmente el prondstico. Hay tendencia a desarrollar
obesidad y enfermedades relacionadas tales como DM, enfermedad cardiovascular (ECV),
enfermedad renal crénica y, con el aumento de sobrevida, se ha visto la apariciébn temprana
de enfermedad de Alzheimer, envejecimiento prematuro y un perfil tumoral con mayor riesgo
en varones, presencia de leucemias, linfomas, retinoblastomas y tumores de células
germinales. El buen prondstico del individuo con sindrome de Down depende de la valoracion
clinica periédica y cuidadosa que se les realice.

Enfermedades raras

Aproximadamente el 30 por ciento de los pacientes muere antes de los cinco afos de edad.
Se estima que no existe tratamiento curativo para cuatro mil tipos de ER. El estudio clinico de
pacientes con ER puede tardar entre cinco y diez afios (30 por ciento) y requerir revisiones
por més de diez médicos (20 por ciento) antes de tener un diagnoéstico final (Orphanet Report
Series, 2018).

Existen problemas con la terapia debido a que por su baja prevalencia los tratamientos
farmacoldgicos han sido objeto de poca investigacion y produccion (“medicamentos
huérfanos”). Esto provoca pocas alternativas para los pacientes.

3.2 Impacto economico

Obesidad y sobrepeso
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El hecho de permanecer con el mismo IMC elevado en la vida adulta representa un costo de
4,200 euros al afio en varones y 2,440 euros en mujeres. La diferencia anual de los costos
directos e indirectos (dias no productivos por enfermedad, incapacidad, jubilaciones
tempranas y muerte prematura) de una persona que fue un adolescente obeso 0 no obeso
es de 11,500 euros para los varones y 6,400 euros para las mujeres (Sonntag et al., 2016).

De la misma manera, los adolescentes obesos contribuyen en menor proporcién al
financiamiento del Sistema Social de Seguridad una vez que son adultos. Los adultos obesos
requieren ademas de tiempo adicional de atencién por parte de sus médicos familiares y
utilizan mas medicamentos, practicamente el doble que los no obesos. En EE.UU., en el afio
2014, el costo anual que esto gener6 fue de 1,900 dolares per capita, alcanzando un total de
149.4 millones de ddlares (Reinehr, 2018).

En México, segun datos publicados por el estudio “Kilos de mas, pesos de menos: Los costos
de la obesidad en México”, el costo del sobrepeso y la obesidad oscila entre los 82 mil
millones y los 98 mil millones de pesos, sélo considerando los costos atribuibles por DM. Sin
duda faltan estudios en este capitulo, pero el panorama no es estimulante (Instituto Mexicano
para la Competitividad [IMCO], s.f.).

Cancer

Los costos econdmicos del cancer en la infancia y su tratamiento no estan bien definidos, ya
gue no sdlo es necesario cubrir los tratamientos contra la enfermedad, sino aquellos que se
generan por las complicaciones y eventos adversos. Se deben considerar ademas los costos
econdémicos que representa la enfermedad para la familia, como por ejemplo los gastos de
traslado de la casa al hospital y la disminucién del ingreso familiar por la pérdida del trabajo
de los padres, o la limitacion de las posibilidades laborales. El cancer infantil también impacta
en la economia a futuro, ya que por cada paciente sobreviviente del cancer infantil habra un
adulto integrado a las actividades econdmicas del pais.

Bora refiere que el riesgo de recaida y el incremento subsecuente en los costos de atencion
al paciente con leucemia linfoblastica aguda se incrementan en los pacientes de familias con
bajos ingresos econémicos (Bora, 2016).

Alteraciones genéticas: sindrome de Down

La morbilidad de los pacientes con sindrome de Down implica costos médicos doce a trece
veces mayores en comparacion con la poblacion general durante los primeros cuatro afios de
vida (Boulet et al., 2008), especialmente en los pacientes con cardiopatia congénita que
tienen la mayor mortalidad y en quienes se estima que requieren de cinco a siete veces mas
atencion médica que los pacientes con sindrome de Down sin cardiopatia congénita
(Geelhoed et al., 2011; Dawson et al., 2014).

Otras causas frecuentes de hospitalizacion son complicaciones de leucemia, respiratorias,
hipotiroidismo y demencia; las respiratorias causan incluso mayor mortalidad (Baraona et al.,
2013). En una serie grande de pacientes pediatricos con sindrome de Down estudiados
(n=2,552) en varios hospitales de Florida, EE.UU. entre 1998 y 2007, se describe la
ocurrencia de requerimientos de atencidbn médica; se registraron en ese periodo 6,856
internamientos, de los cuales 4,724 se presentaron en el primer afio de vida y por un tiempo
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promedio de 20.5 dias, lo que represent6 un costo aproximado de 42 mil délares. El costo por
internamiento durante el primer afio de vida en pacientes con sindrome de Down y
cardiopatias graves fue once veces mayor en comparacion con el paciente con sindrome de
Down aislado (sin comorbilidades graves).

Un estudio realizado en Taiwan reporta que los pacientes con sindrome de Down ingresan a
hospitalizacion en promedio dos veces al afio, con un tiempo promedio de estancia de 22.2
dias en cada internamiento (Hung et al., 2011). El costo promedio por admision es el
equivalente a cinco mil délares. Los dias de hospitalizacién duplican los registrados para
individuos sin la alteracion y consumen aproximadamente el triple de gastos médicos, en
comparacion con la poblacion general.

Una vez superada la edad de tres afios, la incidencia de hospitalizaciones es semejante a la
de los pacientes con sindrome de Down aislado. Cuando se ha realizado un diagndéstico
prenatal y la atencion perinatal es anticipada, existe una mayor probabilidad de resolucion de
problemas en forma oportuna, particularmente los que requieren cirugia cardiovascular, lo
cual disminuye de manera muy significativa la tasa de complicaciones en los primeros dos
anos de vida.

Enfermedades raras

Se estima que las familias de estos enfermos llegan a destinar mas del 50 por ciento de sus
ingresos para el cuidado de la persona con ER (Carbajal Rodriguez & Navarrete Matrtinez,
2015).

3.3 Impacto social

Obesidad y sobrepeso

Resulta contradictorio que, aun conociendo las implicaciones de la obesidad en nifios, exista
resistencia por parte de la familia para modificar estilos de vida. Al igual que sucede en
muchos paises, en México y en EE.UU. existe falta de apego a las intervenciones, de tal
forma que estos individuos dejan de acudir a recibir atencién médica y posteriormente
acudiran a los servicios de salud con comorbilidades graves, particularmente aquellos con
obesidad moérbida y en quienes la respuesta suele ser muy limitada. La cirugia bariatrica
puede proporcionar una alternativa en casos de obesidad mdrbida con comorbilidades, sin
embargo, la mayoria de estos pacientes no cumplen con los criterios de seleccion emitidos
por las Guias de Practica Clinica.

Alteraciones genéticas: sindrome de Tuner

En un estudio realizado por el Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia
(CeNSIA) en 2013 se report6 que 46.7 por ciento de las pacientes presentaron ausentismo
escolar o laboral debido a la necesidad de atencién médica. En la esfera psicosocial, sélo el
14 por ciento aproximadamente refiri6 haber establecido alguna relacion de pareja, es
frecuente el aislamiento social, el bullying y la insatisfaccion personal. Solamente el 50 por
ciento de la poblacion fue diagnosticada en la infancia y en mas del 80 por ciento de los casos
el diagndstico fue realizado por un especialista (Dominguez Hernandez et al., 2013).
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Vale la pena enfatizar los hallazgos del estudio previamente mencionado, dado que la
poblaciéon reclutada era poblacion sensibilizada en relacion al padecimiento y sus
complicaciones. En realidad, no existe una cifra exacta de la prevalencia de este
padecimiento en nuestro pais, sin embargo, llama la atencién que la poblacién seleccionada
en esta muestra pequefia tiene déficits muy importantes en su seguimiento y tratamiento. Se
puede suponer que habra un nivel de subdiagnéstico muy importante y falta de atencién
especializada en un nimero considerable de pacientes.

4. Recursos fisicos y humanos destinados a la atencion de las
Enfermedades No Transmisibles en nifas, ninos y adolescentes

Obesidad y sobrepeso

Se requieren médicos generales, familiares y personal paramédico altamente capacitado para
la intervencion en los primeros niveles de atencién, donde los programas de prevencion de
obesidad y de ENT deberan intensificarse y proveer recomendaciones correctas de lo que
caracteriza a los estilos de vida saludables.

Se requiere también la implementacion de espacios apropiados (clinicas de prevencion) en
las cuales puedan capacitarse a todos los individuos que acudan, donde puedan realizarse
sesiones grupales y revisiones fisicas generales, donde exista en todo momento personal
capacitado que pueda brindar asesoria en relacion con el cuidado nutricional y la actividad
fisica.

Cancer

La Republica Mexicana cuenta con 61 Unidades Médicas de Atencion (UMA) para la atencién
de los pacientes pediatricos y adolescentes con cancer, distribuidos en las 32 entidades
federativas, de los cuales 58 forman parte del Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS)
y son financiados por el Fondo de Proteccién contra Gastos Catastréficos (FPGC). En México
existen 165 oncollogos pediatras, 35 hematélogos pediatras, 35 cirujanos oncdlogos
pediatras, diez radioterapeutas pediatras y cinco psico-oncélogos pediatras que atienden en
estos centros (CeNSIA, 2015).

Se forman recursos humanos para la atencién de nifios y adolescentes con cancer en pocos
centros en la Republica Mexicana, entre los que se cuentan los institutos nacionales de salud
(Hospital Infantil de México Federico Gdmez e Instituto Nacional de Pediatria) y los hospitales
de alta especialidad. En estas Instituciones se forman médicos, enfermeros, psicélogos,
trabajadores sociales, investigadores y educadores. En ese sentido se capacité a 16 mil
médicos y enfermeros para la deteccion oportuna, y signos y sintomas de sospecha de cancer
infantil.

En cuanto a la inversién para la salud relacionada con el cancer pediatrico en nuestro pais,
se reporta que se han financiado 11,725 casos de cancer entre 2013 y 2017 en nifios sin
seguridad social; este nimero de atenciones representd una inversion publica de 1,749
millones de pesos (Comision Nacional de Proteccion Social en Salud [CNPSS], 2018).
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Alteraciones genéticas: sindrome de Turner

Se requiere sistematizar, a partir de Guias de Practica Clinica y lineamientos de manejo, los
protocolos de atencion a estas pacientes, en el contexto de grupos multidisciplinarios
capacitados para el manejo de enfermedades fisicas y psicolégicas. Se requieren espacios
adecuados para la implementacién de clinicas que cuenten ademas con recursos econdémicos
y humanos enfocados en prevenir y tratar las principales comorbilidades que presentan las
pacientes con sindrome de Turner.

Alteraciones genéticas: sindrome de Down

Se requiere la implementacion y propagacién de clinicas especializadas, con personal
capacitado y con recursos suficientes para atender las necesidades de estas personas.
Muchos pacientes tienen cobertura por parte del Seguro Popular y reciben atencién médica
especializada e integral para la mayoria de las comorbilidades desde la infancia hasta la edad
adulta. Por otro lado, es indispensable que la familia reciba un apoyo psico-emocional y
capacitacion con relacion al manejo ambulatorio los pacientes.

Enfermedades raras

Existen organizaciones de pacientes en todo el mundo que promueven el conocimiento, el
diagnéstico oportuno y el tratamiento, como es el caso de la Organizacion Nacional para ER
en EE.UU., que fue creada en 1983 por pacientes que las padecen y sus familias.

En el afio 2002 se creo la Oficina de Investigacion de ER en el Instituto Nacional de Salud de
EE.UU. En Europa en ese mismo ano se firmé el Acta de “Desarrollo de productos huérfanos
para el tratamiento de ER”. En 1983 apareci6 la Ley de “medicamentos huérfanos” para
estimular la investigacion y el desarrollo en la materia.

Desde 1997 en el Continente Europeo existe la Asociacion EURODIS; en Espafia FEDER,
en Canada CORD, y en Argentina SPINE. En 2009 se inici6 el movimiento de The Global
Genes Project, con mas de quinientas organizaciones, promovido por el grupo Rare Disease
Advocacy Research and Education.

5. Acciones realizadas en la actualidad parala prevencion, deteccion
y atencién de las Enfermedades No Transmisibles en nifias, nifios y
adolescentes en México

5.1 Casos de éxito y buenas practicas

Obesidad y sobrepeso

Un caso de éxito ha sido el Acuerdo Nacional de Salud Alimentaria (ANSA), la primera politica
publica multisectorial enfocada Unicamente en impulsar la actividad fisica y nutricion
adecuada, dejando fuera a la atencién médica y regulacion fiscal, con el objetivo de revertir
el crecimiento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios de dos a cinco afios,
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ademas de detener en la poblacién de cinco a 19 afios el avance en la prevalencia de
sobrepeso y obesidad (Rivera Dommarco et al., 2012; Secretaria de Salud [SSA], 2010).

Derivado del acuerdo, la Secretaria de Educacion Publica y la SSA desarrollaron el Programa
de Accion en el Contexto Escolar (PACE), con implementacion en enero de 2011. Entre sus
componentes se describe el acceso y disponibilidad de alimentos y bebidas que facilitara una
alimentacion correcta, lo que dio paso al desarrollo de los “Lineamientos generales para el
expendio o distribucion de alimentos y bebidas en los establecimientos de consumo escolar
de los planteles de educacién basica”, que regula la disponibilidad de alimentos en las
escuelas (Rivera Dommarco et al., 2012).

En 2013 se publicé la Estrategia Nacional para la Prevencién y el Control del Sobrepeso, la
Obesidad y la Diabetes. El objetivo general de la misma es mejorar los niveles de bienestar
de la poblacién y contribuir a la sustentabilidad del desarrollo nacional al desacelerar el
incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los mexicanos, a fin de revertir la
epidemia de las ENT, particularmente la DM2, a través de intervenciones de salud publica,
un modelo integral de atencién médica y politicas publicas intersectoriales.

La meta general que serd evaluada el afio en curso incluye la reduccion relativa del riesgo de
mortalidad prematura por DM, el diagnéstico genético, la reduccion relativa de la prevalencia
de inactividad fisica, la detencion en el aumento del sobrepeso, la obesidad y la DM vy el
aumento en el control de pacientes diabéticos (Pérez Cuevas et al., 2013).

Por otro lado, la SSA, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) llevaron a cabo una
campafa de sensibilizacion a la poblacion a través de PREVENIMSS, PREVENISSSTE y
Programa 5 Pasos por tu salud (SSA, 2013).

Con PREVENIMSS, personal médico de primer contacto llevo a cabo acciones especificas
para poblacién infantil y adolescente, a través de Salud del Nifio (menores de diez afios) y
Salud del Adolescente (de diez a 19 afios), utilizando las cartillas nacionales de salud, las
cuales contienen componentes de promocioén de la salud, nutricién, prevencién y control de
enfermedades, deteccién de enfermedades, salud bucal y salud reproductiva (SSA, 2013).

Por su parte, PREVENISSSTE tuvo como objetivo empoderar a su derechohabiencia para
lograr la regresion de sobrepeso y obesidad, considerando entre otros aspectos la sana
alimentacion, el ejercicio y el cuidado de mujeres embarazadas (SSA, 2013).

Respecto al Programa 5 Pasos por tu salud, la SSA, en colaboracion con la Secretaria de
Educacion Publica, dirigié acciones a poblacion infantil a través de la estrategia 5 Pasos por
tu salud escolar, implementado en escuelas de educacion basica; estas acciones se
relacionan con la promocién de una alimentacion correcta y el fomento de la activacion fisica
regular (Secretaria de Educacion Publica, 2012).

Recientemente, la SSA y la de Educacion Publica han planteado un modelo piloto de
intervencion de actividad fisica en las escuelas de trece entidades federativas dentro de la
estrategia Salud en tu Escuela, una politica publica que abarca diversas intervenciones que
buscan sensibilizar a la comunidad escolar y poblacion general acerca de la importancia que
tiene mantener un cuerpo sano, aunado a estilos de vida saludable, mediante la educacién y
promocion de la salud, con un enfoque preventivo e integral.
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Hay evidencia de que las autoridades estan conscientes de los beneficios de la actividad
fisica y la necesidad de fomentarla ante la crisis de obesidad que vive el pais. En general, la
mayoria de los esfuerzos se orientan hacia a la educacién de los individuos con el fin de
sensibilizarlos para evitar el sedentarismo.

En 2016, la Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura
(UNESCO), en colaboracién con las Secretarias de Salud y Educacién, la Comisién Nacional
de Cultura Fisica y Deporte, el Instituto Nacional de Saud Publica y més de 30 expertos
nacionales representantes de organizaciones de la sociedad civil, instituciones académicas y
gubernamentales, realizaron una revision de las politicas de educacion fisica en México y
emitieron una serie de recomendaciones para fortalecer la provisibn de sesiones de
educacion fisica de calidad en el nivel basico (UNESCO, 2018). Las recomendaciones
emitidas por este grupo de trabajo establecen las necesidades minimas para mejorar las
sesiones de educacion fisica y formar nifios, nifias y adolescentes con un gusto por la practica
de la actividad fisica a lo largo de la vida.

En relacién con el Seguro Popular, el Catalogo Universal de Servicios de Salud ya incluye las
siguientes intervenciones:

e 101 Diagndstico y tratamiento médico del sobrepeso y obesidad exdégena
E66.0 Obesidad debida a exceso de calorias
E66.8 Otros tipos de obesidad

Tras la publicaciéon de la Ley General de los Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes, en
diciembre de 2015 se instal6 el Sistema Nacional de Proteccion Integral de Nifias, Nifios y
Adolescentes (SIPINNA). Dicho sistema tiene como objetivo la generacién de politicas
publicas interinstitucionales para la proteccion de la poblacion menor de edad. En el marco
de dichos objetivos, se generé el documento “25 al 257, en el cual se plantean los 25 objetivos
nacionales de los Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes a lograrse en 2025. En términos
de las ENT, se plasma en el objetivo 3 “garantizar la seguridad alimentaria y el buen estado
nutricional de nifias, nifios y adolescentes, a través de la promocion de buenos habitos
alimenticios y acciones para prevenir y atender oportunamente la desnutricion croénica, la
obesidad y el sobrepeso” (Sistema Nacional de Proteccién Integral de Nifios, Nifias y
Adolescentes [SIPINNA], 2017).

Con la finalidad de frenar la epidemia de obesidad y la prevalencia emergente de las ENT, en
el Instituto Nacional de Perinatologia se han implementado estrategias y programas
especificos para mejorar la nutricién a lo largo de la vida con especial enfoque en los afios
reproductivos de las mujeres y la infancia. Estos programas promueven la inclusién materna
a programas nutricionales individualizados que constan de una evaluacion diagnostica
completa y asesoria dietética especifica, determinacién de requerimientos nutricionales,
consejeria para la actividad fisica, optimizacion del peso. Dentro de los programas
nutricionales maternos se incluye la optimizacién del microbioma como pauta para conseguir
el bienestar del binomio a corto y largo plazo.

En términos generales, la salud y evaluacién nutricional materna incluye el andlisis de los
estados de desnutricion, de sobrenutricibn y de deteccion oportuna de deficiencias
especificas de micronutrimentos. Las alteraciones en estos elementos se encuentran
ampliamente relacionados con mayor mortalidad infantil, bajo peso al nacer, alteraciones
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cognitivas y ECV en el adulto. Las evaluaciones nutrimentales primarias incluyen la
determinacion de las reservas de 4cido félico, yodo y vitamina D prenatales, puesto que sus
efectos son claros en la promocién del crecimiento fetal, el neurodesarrollo, disminucion de
defectos como espina bifida y anencefalia, disminucién del aborto espontaneo y la prevenciéon
de la mortalidad.

Cancer

En la actualidad, existe un programa de educaciéon médica en linea para el diagnéstico y
atencion del nifio con cancer, dirigida a los médicos de primer contacto, a través de la
Direccion General de Calidad y Educacion en Salud de la SSA. El efecto de este programa
se medir4 a mediano y largo plazo y se espera disminuir los casos de cancer avanzado.

El tratamiento contra el cancer infantil se inicio a finales de la década de 1940 con el uso de
un analogo del metotrexate en nifios con leucemia linfoblastica aguda. En el Hospital Infantil
de México después de la visita del Dr. Sidney Farber (iniciador de este tratamiento) a
mediados de 1950 se probaron los primeros tratamientos en pacientes mexicanos, desde ese
momento a la fecha se ha incrementado de manera considerable la posibilidad de curacion,
alcanzando hasta el 80 por ciento de supervivencia en ese tipo de leucemia (Pérez Cuevas
et al., 2013). En otras neoplasias malignas estas posibilidades de curacién incluso pueden
ser superadas.

Para contribuir a desarrollar un sistema nacional de evaluacion en salud, la Direccion General
de Evaluacion del Desempefio participé en el Comité Técnico Especializado Sectorial en
Salud, donde se ha trabajado en temas relacionados con la configuracion del Plan de Trabajo
para la Guia de Intercambio de Informacién sobre pacientes pediatricos con cancer (Narro
Robles, 2017).

En la presente administracién se han aplicado a las nifias de quinto afio de primaria o de 11
afos no escolarizadas més de 13.4 millones de dosis de vacunas contra el virus del papiloma
humano (Narro Robles, 2017).

Alteraciones genéticas: sindrome de Turner

En México se emitié en 2012 una Guia de Evidencias y Recomendaciones, como un esfuerzo
del Gobierno Federal y el Consejo de Salubridad General (SSA, 2012).

Desde el afio 2015, el diagnéstico y tratamiento del sindrome de Turner se encuentra cubierto
por el Seguro Popular a través del Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroéficos.

Alteraciones genéticas: sindrome de Down

En 2007, se emiti6 el Lineamiento Técnico para la Atencion Integral de la Persona con
Sindrome de Down, a través del CNEGSR, en el cual se establecen las acciones para el
manejo de este grupo de riesgo. Dentro de sus objetivos especificos destacan el proporcionar
la informacion necesaria para el diagnostico oportuno, dar a conocer las alteraciones
asociadas, establecer medidas de prevencion, manejo y seguimiento de los pacientes con
sindrome de Down, asi como promover la ensefianza, la investigacién clinica y
epidemioldgica en este campo (Atencion Integral de la Persona con Sindrome de Down,
2007). En la mayoria de las instituciones de segundo y tercer nivel se cuenta con personal

203



75 SALUD

capacitado para el manejo basico y deteccion de comorbilidades relacionadas al sindrome de
Down.

A inicios de 2018, se puso en marcha la primera clinica especializada en la atencién del
paciente con sindrome de Down en la Ciudad de México (en las instalaciones del Hospital
Pediatrico de Aragon). Esta incluye un modelo multidisciplinario, en el cual participan médicos
generales, pediatras, cardiodlogos, rehabilitadores, especialistas en neurodesarrollo,
psicélogos, nutridlogos, endocrindlogos, entre otros.

Enfermedades raras

En México, en 2011 fue creada la Federacion Mexicana para ER y en 2013 la Asociacion
Mexicana de Enfermedades Lisosomales. En México se establece en el Art. 224, 224 BIS y
224 BIS | de la Ley General de Salud el acceso, las bases y las modalidades para impulsar y
fomentar la disponibilidad de los medicamentos huérfanos. Hasta mayo de 2018, se contaba
con 26 unidades médicas distribuidas en 16 entidades federales, en las cuales es posible dar
atencion a pacientes con enfermedades lisosomales, mismas que son financiadas a través
del Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos (FPGC).

Desde hace 15 afios el Instituto Nacional de Pediatria cuenta con la Clinica Multidisciplinaria
de Enfermedades Lisosomales, Raras y Degenerativas. También existen estas clinicas en el
Hospital Infantil de México Federico Gémez y en el Centro Médico La Raza (IMSS). Ademéas
de réplicas semejantes en algunos centros hospitalarios de la Republica Mexicana.

México cuenta con 49 tratamientos para ER aprobados por la COFEPRIS. En 2012 se
modificé la Ley General de Salud para incluir por primera vez una definiciébn para los
medicamentos huérfanos y para las ER segun su prevalencia (CNPSS, 2018).

El Seguro Popular, a través del FPGC y del Seguro Médico Siglo XXI (SMSXXI), financia
acciones de tamizaje (metabdlico neonatal), diagnéstico y tratamiento de enfermedades raras
en la poblacion infantil. Por ejemplo, la fibrosis quistica esta cubierta por el SMSXXI y de 2011
a 2017 se atendi6 a 98 menores de 5 afios de edad. Las enfermedades de Fabry, de Gaucher
y de Pompe, asi como las mucopolisacaridosis I, Il y VI se encuentran cubiertas por el FPGC
y de 2011 a 2017 se ha financiado la atencién de 196 casos.

El Instituto Nacional de Medicina Gendmica (INMEGEN) cuenta con el laboratorio de
diagnéstico gendmico (LDG) donde es posible identificar las mutaciones responsables de la
mayoria de las ER. Un ejemplo claro es la fibrosis quistica, la enfermedad autosémica
recesiva mas frecuente. En México existe un subdiagndstico importante de la enfermedad ya
que las manifestaciones clinicas pueden enmascararse con problemas propios de la
poblacion como la desnutricion, diarreas e infecciones de vias respiratorias recurrentes.
Aunado a esto, en nuestro pais es donde se ha descrito la mayor heterogeneidad de las
mutaciones responsables de la enfermedad (Orozco et al., 2010), por lo que actualmente las
tecnologias de nueva generacion, como la secuenciacion masiva, han demostrado ser una
excelente herramienta para el diagndstico y la deteccion de los portadores de la enfermedad.
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5.2 Dificultades encontradas en la experiencia mexicana, aprendizajes a
partir de fracasos

Obesidad y sobrepeso

Las Secretarias de Salud y de Educacién Publica emitieron las Guias para la venta y
distribuciéon de alimentos y bebidas en las cooperativas de escuelas de nivel basico. Se inicio
la implementacion obligatoria de dichos lineamientos en enero de 2011, los cuales
enfatizaban la calidad nutrimental de alimentos y bebidas. El inconveniente ha sido que en la
practica estos lineamientos se incluyeron sélo como recomendaciones, lo cual implica que no
existen sanciones por el no cumplimiento de las mismas. La iniciativa incluia modificaciones
nutrimentales en la composicién de los productos expendidos, asi como un empaque
especifico, ademas del mecanismo de implementacion en las cooperativas.

En comparacién con las medidas implementadas en otros paises, se hace énfasis en el buen
cumplimiento que se ha iniciado desde hace algunos afos en paises como EE.UU., Holanda,
Brasil, Chile y Costa Rica, en los cuales ha sido evidente ya una disminucién del IMC en los
nifios. Lépez Olmedo et al. realizaron un segundo estudio publicado en 2018 (L6pez Olmedo,
2018), en el cual se evalud la eficacia de las estrategias implementadas en las escuelas. Se
incluyeron 122 escuelas publicas y privadas de nivel basico en 2012, y 110 escuelas publicas
de nivel basico en 2013. En este estudio el objetivo fue ademas evaluar otras variables
basadas en las categorias de consumo (colacién traida de casa, colacién adquirida en la
escuela y colacion que incluia ambas). Los nifios que mostraron el mayor consumo de
calorias fueron aquellos que ingirieron colacion mixta (casa, escuela). Se evidencié un mejor
apego a los lineamientos de la guia una vez que se amplié el tamafio de la muestra. Se
concluye de este estudio que la ingesta de energia varia de manera significativa dependiendo
del origen de los alimentos. Se evidencié en este estudio que los productos traidos de casa
en ocasiones presentan contenidos caldricos no apegados a la guia. Este estudio enfatiza la
importancia de la implementacion de las estrategias combinadas entre el &mbito escolar,
familiar y comunitario.

Cancer

En nuestro pais las principales dificultades se encuentran definidas por el retraso en el
diagnéstico de los nifios con cancer. Se ha demostrado que el retraso en el diagnéstico
definitivo del cancer y en su tratamiento no esta siempre determinado por la falta de acceso
a la salud o el retraso de las madres en la busqueda de atencién. Por el contrario, la atencion
es recibida de manera temprana, pero no por el médico que establece la sospecha de cancer,
y cuando el médico de primer contacto envia al paciente con la sospecha de enfermedad
maligna, no siempre es atendido por los especialistas que pueden confirmar el diagndstico, y
esto retrasa de manera significativa su atencion, impactando directamente en la posibilidad
de curacion.

De la mano de las campafias llevadas a cabo por el personal de salud, debe llevarse a cabo
la capacitacion del personal en las escuelas y unidades médicas para la deteccién de los
sintomas mas frecuentemente asociados al cancer.

Una campanfa efectiva debe incluir ademas toda la informacion relacionada a la prevencion
del cancer en los adultos, a través de fomentar y facilitar cambios en el estilo de vida de las

205



75 SALUD

personas, desde edades tempranas, promoviendo la actividad fisica y buenos habitos
dietéticos e higiénicos.

Alteraciones genéticas: sindrome de Turner

El manejo de estas pacientes requiere de un enfoque y tratamiento multidisciplinario que
incluya el aspecto genético, desarrollo psico-emocional, endocrino, cardiovascular y
reproductivo, dadas las manifestaciones de talla baja, hipogonadismo hipergonadotrépico,
malformaciones renales, cardiacas y anormalidades esqueléticas, entre otras. Actualmente
aln no se ha emitido un apartado de politica publica para este padecimiento.

Alteraciones genéticas: sindrome de Down

Es indispensable considerar a este sector de la poblacion como un grupo potencialmente
vulnerable, en el cual las demandas son crecientes, dada la gama de patologias que pueden
desarrollar durante toda su vida. El sindrome de Down es la entidad cromosémica mas comun
y que tiene la mayor cantidad de individuos inmersos en una sociedad que obliga a incluirlos
a la vida social, laboral y productiva, a pesar de sus limitaciones.

Sus expectativas de vida han mejorado de manera tan significativa que todos los sectores
deben estar preparados para otorgar una atencion de calidad y permanente. Las estrategias
de prevencién de comorbilidades, incluidas las relacionadas con obesidad y ENT, ameritan el
disefio de herramientas de interaccion con la finalidad de lograr un entendimiento y
empoderamiento de estas personas en relacion con su autocuidado. Existen escasos
lineamientos y politicas publicas relacionadas con el padecimiento. Se requiere de la
implementacién y propagacién de clinicas especializadas, con personal capacitado y con
recursos suficientes para atender las necesidades de los pacientes.

Quienes no cuentan con seguridad social deben ser afiliados al Seguro Popular desde la
infancia, con el fin de tener acceso a servicios médicos durante toda su vida. Por otro lado,
es indispensable que la familia reciba un apoyo psico-emocional y capacitacion con respecto
al manejo ambulatorio de estos pacientes.

Enfermedades raras

A este grupo de padecimientos también se les ha llamado “enfermedades huérfanas”, debido
al poco interés en su investigacion cientifica o de las politicas de salud publica para
resolverlas, por lo cual se conocen también como: “enfermedades desatendidas”. Por esta
razén, no se ha logrado consolidar en México una politica robusta que las atienda.

6. Agenda de investigacion

Obesidad y sobrepeso

Existe una amplia gama de requerimientos de investigacion en esta area, particularmente en
lo relacionado con modelos de atencion multidisciplinarios en los que las necesidades
relevantes estan enfocadas en lograr autocontrol y autoeficacia en relacion con la adquisicion
de habitos de vida saludables.
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Otras areas que pueden coadyuvar al tratamiento de los nifios con obesidad y sus familias
son las estrategias nutricionales, particularmente la nutrigenémica.

El estudio de la microbiota intestinal y las posibles modificaciones hacia un ambiente de cepas
no obesogénicas plantea hipétesis interesantes.

La investigacion enfocada a la descripcién de nuevos biomarcadores detectados por técnicas
de protedmica, metaboldmica y transcriptomica podria ofrecer posibilidades de nuevas
estratificaciones de los padecimientos, asi como descripcion de nuevos factores de riesgo
para enfermedades cronico-degenerativas y de manera interesante el desarrollo de blancos
terapéuticos.

Es necesario también ampliar la evidencia disponible en el pais sobre intervenciones
escalables y efectivas para el abordaje del sobrepeso y la obesidad dentro del entorno
escolar. Las investigaciones deberian abordar las causas de menores niveles de actividad
fiscia en las nifias mexicanas, asi como posibles estrategias dirigidas a esta poblacion para
fomentar un estilo de vida activo.

Cancer

El cancer en la infancia y adolescencia alcanza altas tasas de curacioén; por lo tanto, los
objetivos en la actualidad estan dirigidos a la limitacién de los eventos adversos y toxicidad,
y a la disminucion de las secuelas en los sobrevivientes. Algunos de estos objetivos se
pueden alcanzar con la identificacion de alteraciones moleculares a través de la
secuenciacion de los diferentes tipos de cancer en la edad pediatrica, llevando a la posibilidad
de dar tratamientos contra blancos moleculares. Se persigue la individualizacion de los
tratamientos no s6lo con la identificacion de estas alteraciones moleculares, sino con la
adaptacion de los tratamientos para cada paciente en particular. La necesidad de contar con
los estudios diagndsticos (Resonancia magnética, Tomografia por Emision de Positrones
(PET) / Tomografia Axial Computarizada (TAC), inmunohistoquimica, laboratorios de biologia
molecular) y de tratamiento apropiado para cada paciente en todos los centros donde se
atienden los nifios con cancer es la direccion a donde apunta la mejoria de la supervivencia.

7. Propuestas nuevas y disruptivas

Obesidad y sobrepeso

e El control del sobrepeso y la obesidad en la infancia requiere de la implementacion de
programas de prevencion en los cuales participen los principales sectores y niveles
de gobierno, la familia y organizaciones de la sociedad civil, los medios de
comunicacion y la industria de alimentos.

e El plan de accién de la OMS para el periodo 2013-2020 se basa en los principios
béasicos del derecho de los seres humanos a la salud, la cooperacién internacional y
la solidaridad a los esfuerzos realizados en todas las naciones, particularmente
aquellas en vias de desarrollo.
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La OMS reconoce que el control de las ENT requiere liderazgo y un enfoque
multisectorial (salud, agricultura, comunicacion, educacién, empleo, energia, medio
ambiente, finanzas, industria, comercio, entre otros).

Se requieren estrategias que tengan como objetivo empoderar a las comunidades e
incluirlas como principales promotoras de las actividades de prevencién, educando a
la poblacion a implementar habitos de vida saludables desde las etapas iniciales de la
vida.

Se deben entender las necesidades especiales del binomio madre-hijo y establecer
estrategias efectivas que promuevan embarazos saludables. Es indispensable que la
mujer tenga acceso a los servicios de salud y educaciéon, donde sea capacitada sobre
alimentacion y actividad fisica 6ptimas durante el embarazo. También se deben
promover las conductas saludables aun antes del embarazo, para favorecer que la
mujer alcance la edad reproductiva en las mejores condiciones de salud.

Con el objetivo de contar con estrategias de prevencién tempranas en el periodo
perinatal, la adopcion de los Objetivos de Desarrollo Sostenible y la proclamacion de
las Naciones Unidas de un Decenio de Accion sobre la Nutricién (2016-2025), indican
gue se requieren medidas enérgicas relacionadas con la alimentacion y la nutricién.

Se deben promover cambios en el marco legal para que las madres puedan
permanecer con sus hijos y favorecer la lactancia materna exclusiva, por lo menos los
primeros seis meses, y poder dedicar tiempo para inculcar habitos de crianza
saludables con relacion a la alimentacion, la realizacion de actividad fisica y el
establecimiento de horarios de ingesta de alimentos y de descanso. Igualmente,
durante los seis meses de lactancia se deben organizar cursos en materia de salud y
prevencién para las madres.

El personal de salud de primer contacto deberd capacitarse por medio de los
programas docentes disponibles para otorgar recomendaciones correctas a la
poblacién con relacién a la introduccién de la alimentacion complementaria y la
inclusion a la dieta familiar, propiciando en todo momento que el entorno en casa sea
saludable y ejecutable por todos los miembros de la familia. Este personal debera
también emplearse de manera formal con el objetivo de realizar una actividad de
calidad y bien remunerada.

Resulta indispensable incluir en el ambiente escolar un entorno saludable con relacién
a los alimentos a los que el nifio tiene accesibilidad, asi como facilitar la disponibilidad
de agua potable natural y continuar con la promocién de escuelas activas.

Se debe fotalecer el sistema educativo mexicano para fomentar la provision de
sesiones de educacion fisica de calidad acorde a estandares internacionales, en
seguimiento a las recomendaciones planteadas por la UNESCO en México (UNESCO,
2018), asi como diferentes oportunidades para la practica de actividad fisica a lo largo
de la jornada escolar (por ejemplo, programas para ir caminando o en bicicleta a la
escuela, activacion fisica previo al inicio de la jornada, pausas activas durante las
clases, recreos activos, actividades extracurriculares y torneos interescolares).
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e Es indispensable entender las causas que propician mayores prevalencias de
inactividad fisica en las nifias y establecer estrategias efectivas que promuevan la
actividad fisica en esta poblacion.

e Se debe replantear e implementar las politicas publicas, con un programa de registro
y vigilancia de las iniciativas relacionadas con la alimentacion saludable y programas
educativos en las escuelas, con la finalidad de asegurar su cumplimiento y tener la
posibilidad de analizar los alcances de las estrategias.

o Deben procurarse espacios de esparcimiento al aire libre que sean seguros para la
realizacion de actividad fisica y recuperacion del juego ludico.

e El apoyo emocional y la salud mental son prioritarios en los nifios con sobrepeso-
obesidad, ya que un buen manejo asegurard que puedan ser incluidos a la sociedad
de la mejor manera y contribuird al fortalecimiento de sus habilidades y su autoestima.
De esta forma podran ser competitivos y productivos.

e Se deben fortalecer las acciones implementadas con relacion a la legislacion de la
publicidad de alimentos dirigida a nifios, quienes tienen un grado de vulnerabilidad
mayor.

e En el aspecto educativo, es conveniente continuar con la inclusion de curricula
enfocada a promocion de habitos de vida saludables en todos los niveles de la
educacién béasica, media y superior, ya que todos los sectores deben tener una
participacion en la prevencion del problema. Estas acciones deben alcanzar a
maestros y padres de familia.

e Se requiere integrar un equipo de sectores que trabajen de manera coordinada sobre
un modelo integral de acciones que incidan sobre diferentes actores, con el fin de
transformar el ambiente obesogénico para que los individuos puedan tomar
decisiones mejor informadas sobre sus habitos. En otras palabras, se debe combatir
la forma en la que el entorno, las oportunidades y las condiciones de vida promueven
la obesidad y el sobrepeso de los individuos para ayudar a que los individuos adopten
un estilo de vida mas saludable. La evidencia sugiere que no existe ninguna accion
especifica capaz de lograr integramente este objetivo, todas tienen contribuciones
parciales.

e Adoptar el control del sobrepeso y la obesidad como una mision transversal requiere
apoyo multisectorial y gubernamental. La toma de decisiones para controlar este
problema debe incluir a los tres niveles de gobierno y a diversas areas del sector
publico (no soélo a las areas de salud publica), asi como al sector privado, academia y
sociedad civil, en ese sentido, el papel de la familia y los maestros es fundamental.
Existen multiples barreras que limitan la capacidad y voluntad de los individuos para
adoptar una alimentacion saludable y desincentivan la activacion fisica. Por esto, la
educacién es una condicion indispensable para enfrentar este problema.

Cancer

La atencidén del nifio con cancer es en esencia multidisciplinaria, lo que requiere de unidades
de atencion dotadas pertinentemente para tratar al paciente. De acuerdo con el Consejo
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Nacional para la Prevencion y Tratamiento del Cancer en la Infancia y Adolescencia
(CONACIA), el tratamiento se da al 100 por ciento de los pacientes diagnosticados y tratados
en cada una de las Unidades Médicas Acreditadas por el Centro Nacional para la Salud de la
Infancia y Adolescencia (CeNSIA). Por lo tanto, la cobertura de atencion es del 100 por ciento
de los pacientes diagnosticados. El objetivo deberia estar dirigido al diagnéstico de todos los
nifios con cancer en el pais. Esto se lograria con la sensibilizacion de los médicos de primer
contacto en la existencia del cancer en la nifiez, ademas del fortalecimiento de la ensefianza
de la oncologia pediatrica en los planes de estudio de las diferentes universidades que forman
médicos.

Cada uno de los niveles de gobierno tiene una participacién importante en cuanto al
diagnéstico y tratamiento del cancer. La participacion municipal tiene acciones limitadas en
relacion con el tratamiento, sin embargo, es quiza la que mas impactaria en el diagndstico
oportuno y en casos de cancer del adulto en la posible prevencién. Los otros dos niveles
tienen participacién en la prevencion, diagnostico y tratamiento. La coordinacion de las
acciones entre los tres niveles de gobierno se mejoraria a través de mecanismos de
educacion para la salud, referencia y contrarreferencia efectivas, y de la regionalizacion de
los servicios de salud. De esta forma, se fortaleceria la capacidad de resolver todos los
problemas relacionados con la atencién de los pacientes con cancer. Se debe tener en cuenta
gue todavia no es posible prevenir el cancer en los nifios, pero si detectarlo de manera
oportuna y tratarlo tempranamente.

Se reporta que los sobrevivientes al cancer infantil presentan secuelas que afectan su calidad
de vida hasta en el 90 por ciento de los casos. Estas secuelas involucran a todos los aparatos
y sistemas fisiolégicos e incluyen aspectos psicoldgicos y sociales (National Cancer Institute,
2018), ademés de que no siempre son limitantes de la funcion o la vida y en muchos de los
casos son condiciones gque requieren seguimiento de largo plazo. Se ha demostrado que el
riesgo de morbilidad y mortalidad se incrementa después de los 40 afios en estos
sobrevivientes. Alrededor de los 50 afios, la incidencia de condiciones graves, incapacitantes
0 gue ponen en riesgo la vida referidas por los propios sobrevivientes se reporta en el 53 por
ciento de éstos, en comparacién con el 20 por ciento reportado por los hermanos de los
pacientes. En cambio, si los sobrevivientes llegan a los 35 afios de edad sin presentar las
condiciones médicas referidas con anterioridad se espera que éstas se presenten en el 25
por ciento (National Cancer Institute, 2018).

Los sobrevivientes de cancer infantil requieren de seguimiento multidisciplinario por tiempo
indefinido, lo que involucra por lo tanto a los profesionales de la salud que atienden
padecimientos cronicos en la poblacion adulta. La propuesta es crear clinicas de
sobrevivientes que ademas de interdisciplinarias sean multiinstitucionales.

Los sobrevivientes adultos del cancer pediatrico presentan ademas un riesgo incrementado
de presentar cardiopatias, obesidad, DM, alteraciones enddcrinas, relacionadas a la propia
enfermedad y a sus tratamientos.

Las secuelas también contribuyen a un riesgo incrementado de muerte temprana, comparada
con la poblacion general del mismo sexo y edad. Las recaidas del cancer primario, la
presencia de un segundo cancer, la toxicidad cardiaca y pulmonar son las causas mas
frecuentes de muerte en este grupo de sobrevivientes. Entre los pacientes que han
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sobrevivido al menos cinco afios, la probabilidad de muerte por cualquier causa en los
proximos 10 afios se incrementa en un 10 por ciento (National Cancer Institute, 2018).

Alteraciones genéticas: sindrome de Turner

En 2012 se publicé la Guia de Evidencias y Recomendaciones, como un esfuerzo del
Gobierno Federal y el Consejo de Salubridad General con lineamientos para la deteccién y el
manejo de pacientes con sindrome de Turner, con lo cual se pretende incrementar el nimero
de detecciones del padecimiento.

Dada la necesidad imperante de que estas pacientes sean atendidas en forma
multidisciplinaria, ante el costo que esto representa y la alta prevalencia de comorbilidades,
este padecimiento ha sido incorporado al Fondo de Proteccion contra gastos Catastroficos,
lo cual representa un apoyo invaluable para las pacientes que lo padecen.

Propuestas:

e El personal de salud de primer y segundo contacto debera capacitarse por medio de
los programas docentes disponibles para el reconocimiento y deteccion oportuna de
las pacientes con sindrome de Turner.

e Todas las pacientes deben tener una institucion de referencia donde, ademas de ser
atendidas, reciban un programa de capacitacion sobre la importancia de tener un
seguimiento regular hasta las Ultimas etapas de la vida y no sélo en la edad pediatrica.

e Las pacientes con sindrome de Turner deben recibir un apoyo con un enfoque
multidisciplinario dada la amplia gama de comorbilidades asociadas, el potencial de
inclusion a la vida social y laboral cuando la atencién se realiza desde todos los
sectores, y cubriendo cada una de las necesidades requeridas.

Alteraciones genéticas: sindrome de Down

Se requiere la implementacién y propagacion de clinicas altamente especializadas, con
personal capacitado y con recursos suficientes para atender las necesidades de estas
personas.

Enfermedades raras

Al igual que en el caso anterior, se requiere la implementacion y propagacion de clinicas
altamente especializadas, que incluya el diagndstico molecular, con personal capacitado y
con recursos suficientes para atender las necesidades de estas personas.
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Conclusiones

En las dltimas décadas, los avances farmacoldgicos y médicos se han generado a una
velocidad sin precedente en la historia. Sin embargo, el mayor reto persiste: los estilos de
vida, los determinantes sociales de la salud y la transicion demogréfica, siguen favoreciendo
el aumento de las Enfermedades No Transmisibles (ENT). Por ello, es necesario repensar las
acciones orientadas a mejorar la salud de la poblacion y disefiar politicas publicas integrales
gue reflejen la atencion de este desafio como una prioridad de los gobiernos y de la
comunidad internacional.

Pensando fuera de la caja: el gran reto de la intersectorialidad

Uno de los mayores retos del sector salud es la generacién de politicas publicas que
involucren a las diferentes instancias que pueden incidir en las condiciones de la salud de la
poblacién: sector publico, sector privado, organismos internacionales, sociedad civil
organizada y desde luego la academia.

El trabajo en conjunto con otros sectores, en especial el educativo, es crucial para lograr
impactos preventivos con efectos de mediano y largo plazo. Desde hace décadas, el trabajo
estratégico con el sector educativo ha permitido lograr las metas en vacunacion en los
escolares que han dado proteccién de por vida a millones de nifios y posibilitado incluso la
eliminacion y erradicacion de algunas enfermedades. Asi mismo, en las ENT, el trabajo con
los escolares es prioritario para incidir en la generacion de buenos habitos desde los primeros
afios de vida. Ademas, en multiples estudios nacionales e internacionales las intervenciones
gue van de la mano con el sector educativo han mostrado ser altamente costo-efectivas.

Ademas, la integracién de universidades, organismos de gobierno y centros de investigacion
en la formulacion de las politicas publicas facilita la evaluacion basada en evidencia y la
recalibracion de las acciones para aumentar su impacto entre la poblacion.

Cambio de paradigma: uso preventivo del sistema de salud

Se requiere de un cambio de paradigma en que el usuario del sistema de salud también haga
uso de los servicios de manera preventiva y no sélo de forma reactiva o curativa. Muchas de
las ENT podrian ser evitadas o detectadas en fases iniciales si se fomenta el uso preventivo
del sistema de salud. Consultas sistémicas, pruebas de sangre para monitorear glucosa o
colesterol, espirometrias en fumadores para identificar etapas tempranas de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), asi como mastografias, pruebas de antigeno prostatico
o la citologia exfoliativa cervical con tincion de Papanicolau tendrian impactos importantes en
la deteccidn de cancer en etapas iniciales, desahogando complicaciones.

Es necesario fortalecer, también, otros elementos para la prevencién de algunos tipos de
cancer, tales como la vacuna del virus del papiloma humano (VPH), que frena la generacion
de cancer cérvico-uterino; el tratamiento adecuado de hepatitis B y C para la prevencion de
hepatocarcinoma; el tratamiento adecuado de Helicobacter pylori para evitar el desarrollo de
cancer gastrico; el control de diabetes mellitus (DM) para evitar el desarrollo de cancer de
pancreas; el tratamiento adecuado en pacientes de VIH para evitar comorbilidades como
sarcoma de Kaposi y, de forma mas general, el monitoreo de antecedentes genéticos para la
detecciéon temprana de algun tipo de predisposicion a varios tipos de cancer.
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En cuanto a temas preventivos, la activacion fisica es uno de los pilares fundamentales para
mejorar la salud de la poblacion. Sin embargo, para llevarla a cabo, es necesario que la
poblacion tenga acceso a espacios adecuados con una perspectiva interinstitucional en
alianza con todos los distintos sectores: espacios e infraestructura seguros para peatones y
ciclistas, sistemas de transporte publicos compatibles con la caminata y el uso de la bicicleta,
espacios publicos con seguridad adecuada y bajos niveles de contaminacion. Ilgualmente, es
necesario generar vinculos con el sector educativo y laboral para crear condiciones que
fomenten la adopcion de estilos de vida saludables.

El consumo adecuado de alimentos y bebidas es un elemento clave para disminuir la
presencia de las ENT. Se deben realizar alianzas con mdultiples actores y reguladores: la
industria alimentaria, el sector agricola, el sector de distribucion de agua potable, asi como
contenidos educativos y regulacion de publicidad, etiquetado de alimentos y manejo de
informacién que le permita a la poblacion tomar decisiones adecuadas. Incluso, es necesario
analizar el impacto de la aplicacion de impuestos a alimentos, bebidas y sustancias poco
adecuadas para el consumo humano o la regulacién de porciones adecuadas en venta en las
escuelas.

La reorientacion del sistema de salud hacia un modelo preventivo debe considerar el
fortalecimiento del primer nivel de atencion, y la reivindicacién del médico general a través de
oportunidades laborales y las mejores condiciones posibles para desempefar su labor. Esto
permitira transitar mas facilmente hacia un modelo de medicina preventiva.

Aprovechamiento de la innovacion

Es necesario mejorar el aprovechamiento de la innovacion en términos del uso de sistemas
de informacion electrénica con el fin de mejorar la infraestructura tecnolégica en el primer
nivel de atencion, incluir los avances en telemedicina y contribuir a la trazabilidad de la
atencion de las personas en el sistema nacional de salud. Por otro lado, es necesario
continuar el fomento a la investigacion en tecnologias y tratamientos eficientes y menos
COSt0S0s.

Adicionalmente, en el contexto del siglo XXI, el aprovechamiento de las tecnologias de la
informacion tiene un lugar preponderante en la difusion y educacion de la poblacion, asi como
en el seguimiento y apoyo en los tratamientos de los pacientes. El uso de redes sociales,
“apps” y métodos de comunicacién electrénicos tienen alta relevancia en la generacién de
estrategias para mitigar el impacto de las ENT. Estas plataformas podrian ser estrategias que
refuercen la participacion social con el fin de empoderar a las comunidades e incluirlas como
principales promotores de las actividades de prevencion.

Otra idea innovadora es la generacion de politicas publicas para fomentar un cambio de
comportamiento, mismo que debe ser integral y contemplar las dificultades que la poblacion
enfrenta. La adopcion de estilos de vida saludable requiere de esfuerzos multidisciplinarios
gue faciliten a la poblacion tomar mejores decisiones. Por ejemplo, la instalacién de lactarios
podria generar mejoras en la salud de los nifilos mas pequefios y la implementacion del uso
de estufas de lefia méas eficientes o estufas ecoldgicas y eléctricas que podria reducir la
incidencia de cancer de pulmén o EPOC en mujeres en zonas rurales. Incluso politicas como
la prohibicion de tabaco en espacios cerrados y la regulacion de publicidad en el consumo de
bebidas alcohdlicas generan cambios en el consumo de la poblacion.
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Para hacer realidad este tipo de politicas publicas, se debe considerar la utilidad de incorporar
aprendizajes de la economia del comportamiento al &mbito del disefio e implementacion de
politicas publicas de salud. Una propuesta innovadora seria la creacion de Unidades de
Economia del Comportamiento especializadas en salud, donde, con un enfoque
experimental, se prueben nuevas soluciones para incidir en los habitos y estilos de vida de
las personas desde la primera infancia, de forma que se promuevan estilos mas saludables,
asi como la responsabilidad compartida de la poblaciéon. La participacion de otros
especialistas en la conducta humana resulta urgente.

Fortalecimiento de la atencién a la salud

Las mejoras en la atencion a la salud son claves para incrementar el bienestar de los
pacientes. No basta con incluir innovaciones en los niveles de més alta especialidad, sino
también fortalecer la atencion primaria considerando las necesidades regionales de cada
poblacién. Asi mismo, es necesario mantener la mejora continua en los sistemas de
referencia, contrarreferencia y rehabilitacion de los pacientes.

Con el fin de evitar comorbilidades y complicaciones asociadas a la DM, tales como la
ceguera, el pie diabético y complicaciones renales, es necesario fortalecer la implementacion
de programas de actualizacion para el personal de salud, asi como la deteccion, el tratamiento
temprano y la rehabilitacion.

En el tema especifico de enfermedad renal cronica, es necesario robustecer paralelamente
la cultura de la donacién, garantizar la terapia de reemplazo y fomentar el trasplante de rifion
en pacientes que lo requieren. Es necesario reconocer la importancia de la enfermedad
cronica del rifién.

Planeacion y sustentabilidad de recursos

Se deben generar estrategias claras de planeacion y sustentabilidad de los recursos humanos
y financieros, asi como garantizar los insumos, medicamentos e infraestructura necesaria
para atender a los pacientes. En cuanto a recursos humanos, la certificacion de profesionales
médicos y asistentes no médicos es de gran relevancia para garantizar una buena atencién
tanto en el primer nivel como en niveles especializados. Se debe también revisar el proceso
de formacién del personal médico para enfatizar su labor preventiva. Al mismo tiempo, se
debe mejorar y homologar la calidad y pertinencia de la formacién entre las diversas
instituciones educativas. En el mismo sentido, es necesario fortalecer programas de
prevencién de DM adaptados a grupos poblacionales especificos, como mujeres con diabetes
gestacional, migrantes o familiares de primera linea.

Es fundamental garantizar el acceso efectivo de la cobertura universal de la salud para
permitir el acceso sostenible, efectivo y asequible a medicamentos para tratar los factores de
riesgo de las ENT, retrasar su aparicion y progresion. Con el fin de garantizar el abasto de
medicamentos para el tratamiento de ENT, es conveniente fomentar el uso de medicamentos
genéricos y la continuacién de procesos de compra consolidada por parte de todas las
instituciones publicas.

Finalmente, y con miras hacia el futuro, es necesario continuar con la investigacion
innovadora enfocada en la medicina traslacional, medicina de precisién y patogénesis de
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comorbilidades comunes asociadas a las ENT tales como el higado graso, dislipidemias,
biomarcadores y tratamientos de reemplazo renal.

Cooperacion intersectorial e internacional

Las politicas publicas de salud se deben disefiar con una perspectiva intersectorial, con una
coordinacion interinstitucional efectiva y con la participacién de los sectores académico,
privado y social.

La cooperacion internacional es un elemento crucial para encontrar las mejores practicas y
politicas publicas exitosas con el fin de resolver en nuevos contextos problemas similares.
Mas alla del apoyo econdmico de un pais a otro, el intercambio de conocimiento y la formacion
de recursos humanos retroalimentan a los sistemas de salud para brindar nuevos enfoques
a los disefadores de politica publica.
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Factores de riesgo individuales modificables
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SECRETARIA DE SA

Salud en nifias Enfermedad
Enfermedades Enfermedades Diabetes Cancer Salud mental nifios ! pulmonar Enfermedad
cardiovasculares neurolégicas mellitus Y obstructiva renal crénica
adolescentes .
crénica
Dieta de alta
densidad
caléricaylo
procesada
Obesidad y
sobrepeso
Tabaquismo

Dislipidemias e

hiperlipidemias

Alcoholismo y
abuso de

sustancias

3 En las tablas se identifican los factores de riesgo individuales y sociales modificables, asi como las politicas transversales que afectan a las Enfermedades
No Transmisibles descritas en el documento.
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Factores de riesgo sociales modificables
- Enfermedad
Enfermedades Enfermedades Diabetes . Saludwen ninas, pulmonar Enfermedad
. oy . Cancer Salud mental nifios y . o
cardiovasculares neurologicas mellitus obstructiva renal cronica
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Propuestas de politicas e intervenciones transversales
Salud en nifias Enfermedad
Enfermedades Enfermedades Diabetes Cancer Salud nifios ' pulmonar Enfermedad
cardiovasculares neurolégicas mellitus mental Y obstructiva renal crénica
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crénica

Educacion en hogar
y escuela

Disefio urbano para
fomentar la
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reducir el impacto
ecoldgico

Regulacién de
etiquetado y
mercadotecnia

Impuesto sobre
tabaco, alcohol y
alimentos
densamente
caléricos

Transitar aun
modelo de
medicina
preventiva

Optimizar la
movilidad de
pacientes entre los
tres niveles de
atencion
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Anexo B: propuestas de politicas, intervenciones
transversales y medidas especificas®

Medidas sociopoliticas transversales
e Politicas intersectoriales e intersectoriales:

o Establecer una Comision Intersecretarial de alto nivel presidida por el Jefe de
Estado para implementar propuestas de salud de manera transversal.

o El disefio de toda politica publica debe incluir el componente salud.

e Disefio urbano:

o Fortalecer el acceso a espacios al aire libre publicos, verdes y de buena
calidad que permitan que la gente realice actividad fisica.

o Mejorar la seguridad, calidad, cobertura e integridad de la infraestructura para
caminar y andar en bicicleta.

o Planeacion urbana y transporte publico que faciliten y promuevan la caminata,
el ciclismo y otras formas de movilidad que involucran el uso de ruedas (sillas
de rueda, patines y patinetas), asi como el uso de transporte publico.

o Fortalecer el marco politico y regulatorio para promover el disefio de
edificaciones que fomenten que las personas sean activas dentro y fuera de
los mismos.

o Implementar politicas para mejorar la seguridad vial y la seguridad de
peatones, ciclistas y usuarios de otras formas de movilidad.

e Educacion en el hogar y la escuela:

o Enfasis en la educacion sobre estilos de vida saludable.

o Cursos en escuelas enfocados en actividad fisica, alimentacion y salud para
estudiantes, profesores y padres de familia.

o Minimo de 30 minutos de actividad fisica diaria en las escuelas del nivel basico,
aplicando los principios de un abordaje de “escuelas integrales” (programas
para ir caminando o en bicicleta a la escuela, educacién fisica de calidad,
pausas activas, recreos activos, actividades extracurriculares y torneos
interescolares).

Medicina traslacional

e Tréansito a un modelo de medicina preventiva:
o Fortalecimiento del primer nivel de atencion.
o Deteccion temprana de factores de riesgo.
o Fortalecer el sistema de vacunacion y educacion en salud.

e Optimizar la movilidad de pacientes entre los tres niveles de atencion en salud:
o Organizar y promover centros de referencia especializados en manejo de

patologias.

4 Las propuestas enunciadas se derivan de las recomendaciones del primer informe de la Comision
Independiente de Alto Nivel de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre Enfermedades No
Transmisibles (ENT): “Es hora de actuar”, asi como del Plan de Accién Global para la Actividad
Fisica 2018-2030 de esta misma organizacion.
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¢ Mejorar la educacién médica, asi como aumentar los recursos humanos y materiales:
o Planificar y supervisar el proceso de formacién de recursos humanos para la
salud.
o Garantizar el acceso efectivo a medicamentos y servicios de salud.
o Crear y robustecer registros nacionales de enfermedades especificas.
e Apoyar la investigacion basica y clinica:
o Implementar uso de tecnologias para deteccion, control y tratamiento de ENT.

Economia conductual
¢ Regulacion de etiguetado y mercadotecnia:
o Modificar el etiquetado frontal nutrimental para ayudar a los consumidores a
tomar mejores decisiones informadas.
o Revisar y regular la publicidad de bebidas y alimentos no saludables,
especialmente la dirigida a los menores.
e Impuestos sobre tabaco, alcohol y alimentos densamente cal6ricos:
o Revisar y actualizar la politica fiscal en el caso del tabaco, las bebidas
azucaradas y los alimentos altos en sal o contenido energético.
o Incrementar los recursos para facilitar el acceso a agua simple, alimentos
saludables y programas preventivos.
¢ Innovacioén tecnoldgica:
o Uso de nuevas tecnologias para promocién de la salud y seguimiento de
enfermedades.
o Desarrollo de Apps, mensajes y plataformas electrénicas para un seguimiento
personalizado en salud.
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Anexo C: acréonimos

AA

ADA

ADI
AGONU
ALAT
AMEVASC
ANSA
APA
APOE
AVAD
AVP

BID

BMI
CARMELA
CAUSES
CDC

CEC

CEl

CENAPRECE

CENETEC-Salud

CeNSIA
CEPAL
CIE-10
ClIC

ClJ
CMCT
C-MIC
CNEGSR
CNPSS
COMCA
CONACIA

CONADIC

Alcohdlicos Anénimos

American Diabetes Association

Alzheimer’s Disease International

Asamblea General de la Organizacién de las Naciones Unidas
Asociacion Latinoamericana del Torax

Asociacion Mexicana de Enfermedad Vascular Cerebral
Acuerdo Nacional de Salud Alimentaria

American Psychiatric Association

Apolipoproteina E

Afos de Vida Perdidos Ajustados por Discapacidad

Afos de Vida Perdidos por Muerte Prematura

Banco Interamericano de Desarrollo

Body Mass Index

Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America
Catalogo Universal de Servicios de Salud

Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades
Centros Estatales de Cancerologia

Consumo Episédico Intenso

Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de
Enfermedades

Centro Nacional de Excelencia Tecnolbgica en Salud

Centro Nacional para la Salud de la Infancia y Adolescencia
Comisién Econdémica para América Latina y el Caribe
Clasificacion Internacional de Enfermedades (102 version)
Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer
Centros de Integracién Juvenil

Convenio Marco para Control de Tabaco

Colegio Mexicano para la Investigacion del Cancer

Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud

Consejos Municipales Contra las Adicciones

Consejo Nacional para la Prevencion y Tratamiento del Cancer en la
Infancia y Adolescencia

Comisién Nacional contra las Adicciones
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CONITEC Comité Nacional para la Incorporacion de Tecnologias Sanitarias

CRM Plataforma de Gestion de Relaciones con Usuarios

DALY Disability-Adjusted Life Years

DGE Direccién General de Epidemiologia

DGIS Direccion General de Informacion en Salud

DIF Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia

DM Diabetes mellitus

DM1 Diabetes mellitus tipo 1

DM2 Diabetes mellitus tipo 2

DOF Diario Oficial de la Federacion

DSM-IV Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales 42
version

DSM-V Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales 52
version

ECOSOC Consejo Econdmico y Social de las Naciones Unidas

ECV Enfermedades Cardiovasculares

EE.UU. Estados Unidos

EGFR Factor de Crecimiento Epidérmico

ENASEM Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México

ENCODAT Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco

ENEC Encuesta Nacional de Enfermedades Croénicas

ENIGH Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos en los Hogares

ENIM Encuesta Nacional de Nifios, Nifias y Mujeres

ENSA Encuesta Nacional de Salud

ENSANUT Encuesta Nacional de Salud y Nutricién

ENSANUT MC Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino

ENSOD Estrategia Nacional para la Prevencion y el Control del Sobrepeso, la

Obesidad y la Diabetes

ENT Enfermedades No Transmisibles

EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
ER Enfermedades Raras

ERC Enfermedad Renal Cronica

ERCT Enfermedad Renal Cronica en Etapa Terminal
ETS Evaluacién de Tecnologias Sanitarias

EVC Enfermedad Vascular Cerebral

FA Fibrilacion Auricular

FCHL Hiperlipidemia Familiar Combinada
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FPGC

FUNSALUD

GOLD
GWAS
HAS
HDL
HF
HTSM
IADPSG

IAM
IARC
IC
ICAD
ICT
IDF
IEPS
IHME
IMC
IMCO
IMSS
INAPAM
INCAN
INCAR
INEGI
INER
INGER
INMEGEN
INNN
INNSZ
INPRFM
INSP
ISSSTE

LDG
LDL
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Federacion Internacional de Diabetes

Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos
Fundacion Mexicana para la Salud

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
Estudios de Asociacion de Genoma Completo

Hipertension Arterial Sistémica

Lipoproteinas de Alta Densidad

Hipercolesterolemia Familiar

Humo de tabaco de segunda mano

Asociacion Internacional de Diabetes y Grupos de Estudio de
Embarazo

Infarto Agudio al Miocardio

International Agency for Research on Cancer

Insuficiencia Cardiaca

indice de Calidad en Diabetes

Isquemia Cerebral Transitoria

International Diabetes Federation

Impuesto Especial sobre Productos y Servicios

Institute for Health Metrics and Evaluation

indice de Masa Corporal

Instituto Mexicano para la Competitividad

Instituto Mexicano del Seguro Social

Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores
Instituto Nacional de Cancerologia

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

Instituto Nacional de Geriatria

Instituto Nacional de Medicina Genémica

Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiiz
Instituto Nacional de Salud Publica

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado

Laboratorio de Diagnéstico Genémico

Lipoproteinas de Baja Densidad
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LRA Lesién Renal Aguda

MET Metabolic Equivalent T

MIDAS Modelo Integrador de Atencion a la Salud

MODY Maturity Onset Diabetes of the Young

MPEC Modelo Preventivo de Enfermedades Cronicas

MRC4 Gen regulador del receptor de melanocortina 4

NAC Norte América y el Caribe

NCDs Non Communicable Diseases

NIAAA Instituto Nacional de Alcoholismo y Abuso de Alcohol

OCDE Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos
OoDS Objetivos de Desarrollo Sostenible

OEA Organizacion de los Estados Americanos

OMENT Observatorio Mexicano de Enfermedades No Transmisibles
OMS Organizacién Mundial de la Salud

ONU Organizacion de las Naciones Unidas

OPS Organizaciéon Panamericana de la Salud

osC Organizaciones de la Sociedad Civil

PACE Programa de Accién en el Contexto Escolar (PACE)

PAE-ERI Programa de Accién Especifico para la Prevencion y Control de las

Enfermedades Respiratorias e Influenza

PEMEX Petroleos Mexicanos

PET Tomografia por Emisién de Positrones

PIB Producto Interno Bruto

PMIFS Plan Maestro de Infraestructura Fisica en Salud

PRONARICA Programa Nacional de Registro de Insuficiencia Cardiaca

RR Riesgo Relativo

SEER Surveillance, Epidemiology and End Results

SIAFFASPE Sistema de Informacién para la Administracion del Fondo para el

Fortalecimiento de Acciones de Salud Publica en las Entidades

Federativas
SIDA Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
SIGMA Slim Initiative in Genomic Medicine for the Americas
SIPINNA Sistema Nacional de Proteccion Integral de Nifias, Nifios y

Adolescentes

SMNyCT Sociedad Mexicana de Neumologia y Cirugia de Toérax
SMSXXI Seguro Médico Siglo XXI
SPPS Subsecretaria de Prevenciéon y Promocion de la Salud
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SPSS Sistema de Proteccion Social en Salud

SSA Secretaria de Salud

TAC Tomografia Axial Computarizada

TAVI Transcatheter aortic valve implantation

TAVR Transcatheter aortic valve repair

TIC Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion

UAE Unidad de Analisis Economico

UMA Unidades Médicas de Atencion

UMAES-IMSS Unidades Médicas de Alta Especialidad

UMF Unidad de Medicina Familiar

UNAM Universidad Nacional Autonoma de México

UNEME-CAPA Unidades de Especialidades Médicas- Centros de Atencion Primaria
en Adicciones

UNEME-EC Unidades de Especialidades Médicas de Enfermedades Croénicas

UNESCO Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y
la Cultura

UNICEF Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

UNODC Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito

VIH Virus de Inmunodeficiencia Humana

VPH Virus de Papiloma Humano

WHO World Health Organization
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