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La prevencién y control de la diabetes y del sindrome metabdlico
debe ser una prioridad para el sector salud. Estos padecimientos sue-
len afectar a individuos en edad productiva, pueden acarrear incapa-
cidad prematura, representan costos elevados para el sector salud y

contribuyen a generar pobreza.

Introduccioén
as enfermedades crénicas no transmisibles son uno de los mayores retos que
enfrenta el sistema de salud de México (Cérdova Villalobos y colaborado-
res, 2008). Lo son por el gran ndmero de casos, por su creciente contribu-
cién a la mortalidad general, por ser la causa m4s frecuente de incapacidad
prematura y por la complejidad y costo elevado de su tratamiento.

La emergencia de estas enfermedades como problema de salud pdblica fue re-
sultado de cambios sociales y econémicos que modificaron el estilo de vida de un
alto porcentaje de la poblacién. Los determinantes de la epidemia de enfermeda-
des crénicas no transmisibles se originaron en los cambios sociales y econémicos
ocurridos en la segunda mitad del siglo XX, y no podrin revertirse si no existe el
propésito de hacerlo en los individuos, la sociedad y las instituciones. Revisaremos
aqui las dimensiones epidemioldgicas del problema causado por dos de las enfer-
medades crénicas no transmisibles m4s frecuentes: la diabetes tipo 2 y el sindrome
metabélico.

Las enfermedades crénicas no transmisibles son un grupo heterogéneo de pa-
decimientos que contribuyen a la mortalidad mediante un nimero pequefio de de-
senlaces (la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y la enfermedad vascular
cerebral). En el Cuadro 1 se muestran los cambios ocurridos en la tasa de morta-
lidad de las causas mds comunes en adultos mexicanos. La diabetes es la causa de
muerte mas frecuente en las mujeres desde el afio 2000, y en todos los adultos
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Cuadro 1. Cambios en las causas de muerte en Mexico (2000-2009)

2000 2001

Mujeres

1. Diabetes 512 54

2. Cardiopatia isquémica 396 40

3. EVC 26.6 269
Hombres

1. Diabetes 422 44.6

2. Cardiopatia isquémica 483 50

3. Cirrosis 39.6 393

Expresado en tasa por 100,000 habitantes.

Modificado de: Salud Piblica de México, 2002; 44:572-573;
Salud Piblica de México, 2005; 47:179-180;

Salud Piblica de México, 2007; 49(suppl 1):537-S52.

desde 2008. Contrario a lo ocurrido en otros
paises, las tasas de mortalidad de la diabetes, el
infarto del miocardio y el infarto cerebral se
han mantenido al alza entre 2000 y 2008.

El mayor ntimero de decesos causado por la
diabetes y las complicaciones del sindrome
metabdlico (es decir, el infarto del miocardio y
el infarto cerebral) es resultado de un incre-
mento en el nimero de casos de diagnésticos
tardios y de tratamientos insuficientes. Nues-
tro sistema de salud fue disefiado para con-
frontar enfermedades agudas de origen infec-
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2002 2003 2004 2005 2007 2008
573 61.8 62.6 66.6 69.2 736
418 435 454 431 45.7 479
273 27.2 27.8 261 286 292
49.0 516 55.0 56.7 64.0 63.4
519 54.0 56.6 54.6 60.5 59.7
389 39.5 342 328 40.2 399

cioso o nutricional; de tal manera que para brindar atencién
adecuada a enfermedades crénicas, sus procedimientos deberan
sufrir una adaptacién profunda.

Sindrome metabdlico: implicaciones

y prevalencia en México

Los desenlaces que contribuyen a la mortalidad general son

resultado de un proceso iniciado décadas atrds. Un alto

porcentaje de los casos con diabetes tipo 2 tienen caracte-
risticas que permiten su identificacién antes de la aparicién de
la hiperglucemia, lo que hace plausible prevenir la enfermedad.
Muchos casos son producto de un embarazo complicado por
diabetes o pre-eclampsia, o tuvieron un peso mayor a 3.5 kilos
al nacer. Una proporcién menor sufrié desnutricién in utero o
en los primeros afios de vida, seguida de un periodo de ganan-
cia acelerada de peso en la infancia. La obesidad infantil o en
la adolescencia es un antecedente comiin. Una proporcién alta
de casos tiene varios familiares afectados por la diabetes.

En los primeros afios de la vida adulta es posible identificar
los indicadores de riesgo mds sélidos para predecir la incidencia
de la enfermedad. Estos son la obesidad abdominal, concentra-
ciones bajas del colesterol HDL (menos de 40 miligramos por
decilitro en hombres o menos de 50 en mujeres), hipertriglice-
ridemia (mds de 150 miligramos por decilitro), valores altos
de presién arterial (mas de 130/85 milimetros de mercurio) e
hiperglucemia de ayuno (mds de 100 miligramos por decilitro)
o posprandial (més de 140 miligramos por decilitro dos horas
después de una carga oral de glucosa de 75 gramos).

El sindrome metabdlico es un constructo clinico compuesto
por la existencia de tres o més de las cinco condiciones antes
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mencionadas. Constituye un instrumento que permite al epide-
midlogo identificar sujetos en alto riesgo de sufrir diabetes tipo
2 y desenlaces cardiovasculares a mediano plazo. Por otra parte,
este concepto ayuda al médico clinico a tener una visién glo-
bal del padecimiento, integrando en una enfermedad patologi-
as interrelacionadas que comparten aspectos de su fisiopatolo-
gia y tratamiento. Ademds, es un instrumento para la
planeacién de politicas en salud, ya que permite cuantificar la
magnitud de los programas preventivos de las dos causas prin-
cipales de muerte.

Las personas con sindrome metabdlico deben adoptar un es-
tilo de vida saludable, alcanzar su peso ideal, realizar ejercicio
aerdbico, suspender el consumo de tabaco, tratar las concentra-
ciones anormales de los lipidos sanguineos (colesterol, triglicé-
ridos y colesterol HDL) y normalizar la presién arterial. Por
tanto, el sindrome metabdlico es un concepto ttil como arma
de aprendizaje para el médico general y una herramienta para
identificar pacientes en riesgo de sufrir diabetes y enfermedades
cardiovasculares; diversas sociedades y mdltiples autores han
adoptado su empleo, aunque su aceptacién no es undnime.

Las variaciones en la prevalencia de la obesidad, el sobrepe-
so, las dislipidemias —es decir, alteraciones de la concentracién
de lipidos en la sangre—, la hipertensién arterial y el sindrome

metabélico en el periodo comprendido por las Encuestas Na-

cionales de Salud (1994-2006) se muestran en el Cuadro 2. El

porcentaje de la poblacién con un peso mayor
al deseable (indice de masa corporal, IMC,
mayor a 25 kilogramos por metro cuadrado)
aument6 13 por ciento en el periodo 1994-
20005 el cambio fue mayor (33.5 por ciento)
entre 2000 y 2006. La misma tendencia cre-
ciente se observé en la prevalencia del sindro-
me metabdlico. El porcentaje de los adultos
con sindrome metabdlico (definido por los cri-
terios del Programa Nacional de Educacién en
Colesterol, 2001) aumenté en 27.8 por ciento
de 1994 a 20005 el 39.7 por ciento de los casos
eran menores de 40 afios (Aguilar Salinas y
colaboradores, 2004). Por ende, es esperable
que la contribucién a la mortalidad de las en-
fermedades crénicas no transmisibles aumen-
tard a mediano plazo.

Existen diversas definiciones del sindrome
metabdlico. Las tres mds usadas son las pro-
puestas por el Programa Nacional de Educacién
en Colesterol o AHA/NCEP2004 (Expert Pa-
nel on detection, evaluation and treatment of
high cholesterol in adults, 2001), la versién de
la Asociacién Americana de Cardiologia y el
Programa Nacional de Educacién en Coles-

Cuadro 2. Cambios en la prevalencia de los componentes del sindrome metabélico en

México (1994-2006)

Encuesta Nacional

Encuesta Nacional

de Enfermedades ~ Cambio porcentual  Encuesta Nacional ~ Cambio porcentual de Salud y
Crénicas 1994 1994-2000 de Salud 2000 2000-2006 Nutricion 2006

(%) (%) (%) (%) (%)
Sobrepeso* 38 0.01 384 36 39.8
Obesidad** 209 13.39 237 299 30.8
Hipertension

26.6 15.4 30.7 0.03 30.8
arterial
Colesterol HDL

61 4.2 63.6 -4.8 60.5
menor de 40 mg/dl
Triglicéridos mayor

42.3 13.0 491 -35.8 315
de 150 mg/dl
Sindrome

26.6 27.8 34 8.2 36.8

metabdlico***

Diabetes™*** 6.7 1.9 75 92 144
* Indice de masa corporal entre 25 y 29.9 kg/m?.

Indice de masa corporal igual o mayor de 30 kg/m?.

Definido con los criterios del Programa Nacional de Educacion en Colesterol 2007.

%% Diagndstico previo, mds casos identificados durante la encuesta.

>k
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terol (Grundy y colaboradores, 2004) y la pro-

puesta de la Federacion Internacional de Dia-
betes (IDF; Albert, 2005). Las tres versiones
identifican poblaciones distintas que compar-
ten grados variables de riesgo de sufrir diabetes
o complicaciones cardiovasculares. Difieren
entre si en los puntos de corte que adoptan
para diagnosticar anormalidades de la concen-
tracién de glucosa y del perimetro de cintura.
La sensibilidad es mayor para la definicién de
la IDF, y por lo tanto detecta un mayor nime-
ro de casos. En el extremo opuesto se encuen-
tra la definicién del NCEP2001. La versién mds
usada en la literatura es la AHA/NCEP2004.
Las prevalencias del sindrome metabdlico en la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006
fueron: 36.8 por ciento con la definicién NCEP
2001; 41.6 por ciento de acuerdo con los cri-
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terios AHA/NCEP2004, y 52.5 por ciento usando la definicién
de la IDF (Rojas y colaboradores, 2010).

La prevalencia del sindrome metabdlico esta determinada
por factores étnicos y sociodemogriéficos. La prevalencia del
padecimiento (usando los criterios AHA/NCEP2004) es
mayor en mujeres (47.4 por ciento) que en los hombres
(34.7 por ciento), y aumenta en proporcién directa con
la edad. Pese a ello, la prevalencia es alta en adultos
jovenes (20 a 39 afios; 27.9 por ciento). La prevalen-
cia mayor se observé en los mayores de 60 afios (60.8

por ciento).

El sindrome metabdlico es menos frecuente en
las zonas rurales (35 por ciento) que en zonas urba-
nas y metropolitanas, entre las cuales no existen
diferencias (42.8 contra 43.6 por ciento, respecti-

vamente). La prevalencia es mayor en los grupos con
menor educacién. No existieron diferencias signifi-
cativas en la prevalencia entre las regiones del pafs.
El sindrome metabdlico estd presente en el 72.6
por ciento de los pacientes obesos, en 39.4 por ciento
de las personas con sobrepeso, en 16.2 por ciento de las
personas con un indice de masa corporal menor a 25 kilo-
gramos por metro cuadrado, en 87.5 por ciento de los casos
con diabetes, en 71.2 por ciento de los pacientes con hiper-
trigliceridemia, en 70.5 por ciento de los hipertensos y en
47.6 por ciento de los casos con concentraciones bajas de co-
lesterol HDL. Por ende, el tratamiento del sindrome metabdlico
forma parte del manejo de un alto porcentaje de los casos con
las enfermedades crénicas mds comunes.

La prevalencia informada en México en 2006 es mayor a la
reportada en los Estados Unidos de América, segin una en-
cuesta nacional contempordnea (34.4 contra 41.6 por ciento,
usando la definicién AHA/NCEP2004). La diferencia se debe
a la mayor prevalencia encontrada en las mujeres mexicanas
(32.8 contra 47.4 por ciento, respectivamente). Aun al hacer
la comparacién con las mujeres méxico-americanas, la preva-
lencia es mayor en la mujeres mexicanas (40.6 contra 47.4 por
ciento). Finalmente, la expresion clinica del sindrome metabdé-
lico varfa entre los grupos étnicos: en poblaciones hispanas, los
componentes mds comunes son el colesterol HDL bajo (83 por
ciento) y la obesidad abdominal (61.4 por ciento). En contras-
te, la hipertension arterial es el componente mds comtn en los
afroamericanos.

En suma, la prevalencia del sindrome metabélico aument6
en México en el periodo 1994-2006. Afecta a adultos jévenes
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y poblacién urbana. La prevalencia ha superado a lo observado
en los méxico-americanos. Con base en lo anterior, es factible
que el nimero de casos con diabetes y enfermedades cardio-
vasculares continde a la alza en los afios por venir. Se requiere
detectar sistemdticamente a las personas con sindrome metabo-
lico e implementar programas terapéuticos eficaces para conte-

ner los impactos futuros del padecimiento. . .
Se estima que 7.3 millones de

mexicanos tienen diabetes,
Diabetes tipo 2: el mayor problema de de los cuales 3.7 millones
salud de México ) o
Un desenlace intermedio en la historia natural de las enfer- conocen su d|agnostlco. Cerca de
medades crénicas no transmisibles es la diabetes tipo 2, en- 60 por ciento de los casos
fermedad que es causa comin de incapacidad prematura,

S o . habian sido diagnosticados cinco
hospitalizacién y gastos catastréficos. Es la primera causa de

muerte en México; sin embargo, ésta ocurre después de mds 0 mds afos antes de participar
de 20 afios de estar expuesto a la enfermedad. Por ende, la dia- en la encuesta
betes resulta en altos costos directos e indirectos.
El porcentaje de adultos con diabetes creci6 entre las tres
encuestas nacionales (1993-2006). En 1993, la prevalencia de
la diabetes era de 6.7 por ciento (casos previamente diagnos-
ticados, 4.6 por ciento; y de diagnéstico durante la encuesta,
2.1 por ciento). En el afio 2000, la prevalencia fue 7.5 por cien-
to (5.8 por ciento de casos previamente diagnosticados y 1.7
por ciento de diagnéstico en la encuesta; Aguilar Salinas y

colaboradores, 2003). En 2006, la prevalencia fue de 14.4 por

ciento (7.3 por ciento de casos previamente diagnosticados y /\

7.1 por ciento de nuevo diagnéstico). Se estima que 7.3 millo- PR ’ 2 57 A
nes de mexicanos tienen diabetes, de los cuales 3.7 millones ( o
conocen su diagnéstico. Cerca de 60 por ciento de los casos ha- ‘ _ =
bfan sido diagnosticados cinco o mds afios antes de participar % WV !n_

en la encuesta.

La prevalencia aument6 tanto en hombres como en muje-
res. Los porcentajes de mujeres afectadas por la diabetes en
1993, 2000 y 2006 fueron de 6.8, 7.8 y 13.2 por ciento, respec-
tivamente. Los porcentajes correspondientes para los hombres
fueron 6.6, 7.2 y 15.8 por ciento. La enfermedad es m4s fre-
cuente en zonas urbanas que en zonas rurales (15.5 contra 10.4
por ciento, respectivamente). La diabetes es mas comtn en el
norte y centro del pafs, y su prevalencia aumenta en proporcién
directa con el ingreso promedio de las familias (Villalpando,
2010).

El indice de masa corporal (IMC) es un determinante de la y N e - %
prevalencia de la diabetes. La enfermedad es mas comdn en las \ Nan -—-.;1 Bl e R S

personas con IMC mayor a 30 kilogramos por metros cuadrado
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(18.5 por ciento). Empero, aun la poblacién
no obesa tiene prevalencias mayores a las des-
critas en la mayorfa de los pafses europeos
(IMC mayor a 25 kilogramos por metros cua-
drado, 9 por ciento; IMC de 25 a 29.9 kilogra-
mos por metros cuadrado, 15.4 por ciento). Por
tanto, una estrategia para contener el creci-
miento de la diabetes es disminuir la prevalen-
cia de la obesidad.

La prevalencia de la enfermedad aumenta
en proporcién directa con la edad. En 2006,
el mayor porcentaje se encontré en los casos
con edades entre 60 y 70 afios (32.6 por cien-
to). En contraste, la prevalencia en menores
de 40 afios es de 5.8 por ciento, de los cuales
la mayorfa desconocfa su diagnéstico. Sin em-
bargo, al estimar el nimero de casos, el 22.7
por ciento de las personas con diabetes tienen
menos de 40 afios, debido a que nuestra pobla-
cién estd compuesta por adultos jévenes.

El inicio temprano de la enfermedad en
uno de cada cinco casos aumenta el impacto
social y econémico de la diabetes, ya que
aumenta la probabilidad de sufrir complica-
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ciones crénicas e incapacidad prematura, las cuales ocurren en
etapas productivas de la vida. En el periodo 1993-2006, la pre-
valencia de la diabetes de inicio temprano (definida como la
aparicién de la hiperglucemia antes de los 40 afios) aument6
3.22 veces (Aguilar Salinas y colaboradores, 2002). El ntime-
ro de personas afectadas por la diabetes de inicio temprano cre-
cié de 318 mil 400 en 1993, a un millén 662 mil 870 en 2006.
La contribucién de la diabetes de inicio temprano a la carga de
enfermedad causada por la diabetes es de magnitud similar en
México a lo descrito en los paises con las prevalencias mas altas
del mundo (India, poblaciones del sur de Asia e indigenas re-
sidentes en Estados Unidos de América).

La diabetes tipo 2 se acompafia de co-morbilidades que re-
quieren ser tratadas para prevenir las complicaciones crénicas.
El 49.1 por ciento de los casos tienen concentraciones de co-
lesterol LDL de mds de 130 miligramos por decilitro; por esta
caracteristica requieren tratamiento con un medicamento hi-
polipemiante (una estatina). Menos del 5 por ciento de las per-
sonas con diabetes tienen las concentraciones recomendadas
de colesterol, triglicéridos y colesterol HDL. Tal observacién
implica que la mayorfa de los casos requerirdn intervenciones
terapéuticas con el fin de alcanzar los objetivos de tratamiento
relacionados con los lipidos sanguineos. Adem4s, 50 por cien-
to de las personas con diabetes tienen hipertensién arterial. De
ellos, 80 por ciento reciben uno o mas medicamentos antihi-
pertensivos.

Las infecciones de vias urinarias son otra co-morbilidad
comun; su presencia acelera el dafio renal causado por la dia-
betes. En la Encuesta Nacional de Salud de 2000, el 25.8 por
ciento de las personas con diabetes habfan tenido una infec-
cién de vias urinarias desde la deteccion de la hiperglucemia.
Finalmente, un porcentaje significativo de los casos con diabe-
tes son obesos o consumen regularmente tabaco o alcohol. La
correccién de las conductas que determinan tales condiciones
es parte del tratamiento de la diabetes. Por lo anterior, la pre-
vencién de las complicaciones crénicas depende de implemen-
tar varias intervenciones que son requeridas por un alto por-
centaje de las personas con diabetes. La multiplicidad de
farmacos y personal médico involucrado aumenta el costo di-
recto de la enfermedad.

La correccién de la hiperglucemia es la base para la preven-
cién de las complicaciones microvasculares (es decir, la nefro-
patia, la neuropatia y la retinopatfa). Nuestro sistema de salud
requiere modificaciones estructurales para brindar un trata-
miento eficaz de la hiperglucemia.
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La HbAlc promedio (un indicador de la glucemia promedio
durante las 6-8 semanas previas) reportada en la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién 2006 fue de 11.2 por ciento;
s6lo el 5.29 por ciento de los pacientes con diabetes diagnosti-
cada antes de la encuesta tenfan concentraciones satisfactorias
(menores a 7 por ciento). Aun mds, el 56.2 por ciento de los
casos tenfan valores mayores a 11 por ciento, lo que delata la
presencia de hiperglucemia grave. Esta anormalidad no es de-
bida a la ausencia de tratamiento. El 94.1 por ciento de los
casos previamente diagnosticados recibfan al menos una inter-
vencién para corregir la glucemia. La mds comdn es el empleo
de hipoglucemiantes orales (84.8 por ciento). Sin embargo,
porcentajes muy bajos recibfan insulina (6.7 por ciento) o con-
sideraban a la alimentacién (24.17 por ciento) o al ejercicio
(1.86 por ciento) como parte de su manejo. El 6.1 por ciento
tratan la hiperglucemia con medicamentos alternativos. El per-
sonal médico de las unidades de primer contacto, responsables de
la atencién de la mayoria de los casos, requieren programas
de capacitacién para implementar un programa de alimenta-
cién y actividad fisica, ademds del uso oportuno de la insulina.

Tendencias similares ocurren en el tratamiento de la hiper-
tensién o de las dislipidemias. En la Encuesta Nacional de
Salud 2000, el 80 por ciento de los casos con diabetes e hiper-
tensién arterial recibfan medicamentos anti-hipertensivos.
Empero, 76.7 por ciento de los casos tenfan valores de presiéon
arterial por arriba de los objetivos terapéuticos. Menos del
10 por ciento de las personas con diabetes reciben una estati-
na, pese a que tal intervencién es requerida por mas de la mitad
de los casos. Finalmente, intervenciones que han demostrado
su capacidad para reducir la incidencia de complicaciones cré-
nicas, como la administracién regular de dosis bajas de dcido
acetilsalicilico, son aplicadas en porcentajes muy pequefios
(menos del 10 por ciento) de la poblacién.

Existen diversas estimaciones sobre el costo de la diabetes al
Sistema Nacional de Salud de México. La diabetes cost6 15 mil
118 millones de délares al pafs durante el afio 2000 (costo per
cdpita, 4 mil 58 ddlares por afio). El costo directo de su tra-
tamiento fue de mil 974 millones de délares. En contraste, se
emplearon 13 mil 144 millones para cubrir los costos indirectos
(es decir, jubilaciones, incapacidades prematuras, etcétera). En
2006, Avila Burgos y colaboradores estimaron que la atencién
de la diabetes y sus co-morbilidades representé 7 por ciento del
gasto total en salud, y 0.4 por ciento del producto interno bruto.
Arredondo y De Icaza estimaron que el costo atribuible a la dia-
betes aumentara 33 por ciento en el periodo 2009-2011.

Pese a los montos mencionados, Latinoamé-
rica es una de las regiones que destina menos
recursos econdémicos para la atencién de la
diabetes. Es evidente que se requiere una es-
trategia distinta a la vigente para confrontar el
reto que representa. Nuestro sistema de salud
gasta mds en cubrir las consecuencias de la en-
fermedad que en prevenir sus complicaciones.

Basados en los datos de las personas con
diabetes que participaron en la Encuesta Na-
cional de Salud y Nutricién, 2006, Reynoso-
Noverén y colaboradores estimaron que 112
casos por cada mil personas con diabetes sufri-
rdn al menos un evento isquémico coronario
en los 20 afios siguientes (Reynoso-Noverén,
2011). En el mismo periodo, ocurrirdn 889 mil
443 nuevos casos de insuficiencia cardiaca,
2 millones 48 mil 996 infartos del miocardio,
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798 mil 188 infartos cerebrales y 491 mil 236
amputaciones. La tasa de mortalidad esperada
es 539 por mil personas con diabetes. La ex-
pectativa de vida promedio es 10.9 afios.

La diabetes tipo 2 es una de las principales
causas de incapacidad prematura, ceguera, in-
suficiencia renal terminal y de amputaciones
no traumaticas. Es una de las diez causas mas

frecuentes de hospitalizacién en adultos.

Conclusiones

La prevencién y control de la diabetes y

del sindrome metabdlico debe ser una

prioridad para el sector salud. Su creci-
miento y letalidad lo justifican. El impacto
social de estas enfermedades serd creciente, ya
que afectan individuos en edades productivas
y representan costos elevados para el sector
salud. Como resultado, contribuyen a generar
pobreza.

El tratamiento eficaz de los casos afectados
es la alternativa que ofrece la mayor factibili-
dad para reducir a corto plazo el impacto de
las enfermedades crénicas no transmisibles.
Sin embargo, su manejo es costoso, tardio y
poco satisfactorio en muchos casos. La falta de
efectividad del tratamiento se explica por fac-
tores atribuibles al sistema de salud, al médico
y al paciente. Existen diversas gufas terapéu-
ticas; no obstante, pocos médicos las conocen
y aplican. La complejidad de la enfermedad
contribuye a la falta de eficacia terapéutica. La
normalizacién de las concentraciones de co-
lesterol, triglicéridos, colesterol HDL y presién
arterial, y el uso regular de dosis bajas de 4cido
acetilsalicilico son parte indispensable del tra-
tamiento. A ello se agrega la suspensién del
tabaquismo y la correccién del exceso de peso.
Como resultado, un alto porcentaje de los
casos requieren de multiples farmacos.

El manejo de las enfermedades crénicas se
fundamenta en principios distintos a los de los
padecimientos transmisibles. Implica un pro-
ceso educativo para entender la enfermedad,
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cambios significativos y focalizados en las conductas, la utiliza-
cién a largo plazo de multiples farmacos, evaluaciones frecuen-
tes, asf como la participacién de especialistas, en conjunto con
la familia y la comunidad. Su implementacién es compleja
tanto para el médico como para el paciente. Se requieren tiem-
pos mayores de consulta y la participacién de diversos pro-
fesionales de la salud (médicos, nutridlogos, licenciados en
educacién fisica, educadores y psicélogos, entre otros). Aun
més: la preparacién de los profesionales de la salud no es acor-
de con nuestra realidad. Los programas educativos otorgan una
prioridad intermedia a las enfermedades crénico-degenerativas;
muchos egresados tienen los conocimientos pero carecen de las
habilidades para obtener un tratamiento efectivo. La incorpo-
racion de la familia al tratamiento no es considerada pese a que
es clave para cambiar el estilo de vida. No son tomados en
cuenta, al indicar el manejo, factores criticos que determinan
la adherencia. El paciente no comprende los objetivos del tra-
tamiento y las modificaciones necesarias no son incorporadas a
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su estilo de vida. Las dosis de los medicamentos no son ajus-
tadas para alcanzar los objetivos intermedios del tratamiento.
La participacién de los especialistas se limita, en muchos casos,
al tratamiento de las complicaciones. A lo anterior se suman
factores culturales que limitan la adherencia.

En suma, los retos para alcanzar un tratamiento efectivo son
multiples; sin embargo, las limitantes son identificables y exis-
ten soluciones para ellas. Deberemos desarrollar mejores estra-
tegias de manejo; de no hacerlo, seguiremos destinando la
mayor parte del presupuesto al pago de complicaciones e inca-
pacidades prematuras.
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