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Resumen

El gobierno federal desarrolla acciones para reducir la mor-
talidad por las “enfermedades crénicas no transmisibles”
(ECNT). Una de ellas es la creacion de unidades médicas de
especialidad (Uneme) disenadas para el tratamiento especiali-
zado de las ECNT (sobrepeso, obesidad, riesgo cardiovascular y
diabetes).La intervencion se basa en la participacion de un grupo
multidisciplinario entrenado ex profeso, la educacion del pacien-
te sobre su salud, la incorporacion de la familia al tratamiento
y la resolucion de las condiciones que limitan la observancia
de las recomendaciones. El tratamiento esta indicado con base
en protocolos estandarizados. La eficacia de la intervencion se
evalla en forma sistematica mediante indicadores cuantitativos
predefinidos.Se espera que las Uneme resulten en ahorros para
el sistema de salud. En suma, este ultimo desarrolla mejores
medidas de control para las ECNT. La evaluacion del de-
sempefio de las Uneme generara informacion para planear
acciones preventivas futuras.
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Abstract

The federal government has implemented several strategies
to reduce mortality caused by chronic non-communicable
diseases (CNTD).One example is the development of medical
units specialized in the care of CNTD (i.e. overweight, obesity,
cardiovascular risk and diabetes), named UNEMES (from its
Spanish initials). These units —consisting of an ad-hoc, trained,
multi-disciplinary team— will provide patient education, help in
the resolution of obstacles limiting treatment adherence, and
involve the family in patient care.Treatment will be provided
using standardized protocols.The efficacy of the intervention
will be regularly measured using pre-specified outcomes.We
expect that these UNEMES will result in significant savings.
In summary, our health care system is developing better
treatment strategies for CNTD. Evaluating the performance
of the UNEMES will generate valuable information for the
design of future preventive actions.
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Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT)
son uno de los mayores retos que enfrenta el sistema
de salud. Lo son por varios factores: el gran niumero de
casos afectados,! su creciente contribucion a la mortali-
dad general,?la conformacion en la causa més frecuente
de incapacidad prematura y la complejidad y costo
elevado de su tratamiento.? Su emergencia como proble-
ma de salud publica fue resultado de cambios sociales
y economicos que modificaron el estilo de vida de un
gran porcentaje de la poblacion.* Los determinantes de
la epidemia de ECNT tuvieron su origen en el progreso
y lamejoria del nivel de vida y no podran revertirse sin
un enfoque individual, social e institucional. Las ECNT
son una prioridad para el gobierno federal. En este do-
cumento se revisan las dimensiones epidemioldgicas del
problema y algunas posibles acciones para confrontarlo.
Dicho analisis se limita a las ECNT que forman parte
del sindrome metabdlico.

Dimensiones epidemiolégicas

Las ECNT son un grupo heterogéneo de padecimientos
que contribuye a la mortalidad mediante un peque-
fo numero de desenlaces (diabetes, enfermedades
cardiovasculares y enfermedad vascular cerebral).
Los decesos son consecuencia de un proceso iniciado
décadas antes.’ La evolucion natural de la diabetes y
las enfermedades cardiovasculares puede modificar-
se con acciones que cambien el curso clinico de las
condiciones que determinan su incidencia.®'? Entre
ellas se encuentran el sobrepeso y la obesidad, las
concentraciones anormales de los lipidos sanguineos, la

hipertension arterial, el tabaquismo, el sedentarismo, la
dieta inadecuada y el sindrome metabdlico.® Esta carac-
teristica introduce oportunidades para la prevencion, el
desarrollo de herramientas pronosticas y la creacion de
modelos farmaco-econémicos. Por ejemplo, al conocer
las modificaciones de la prevalencia nacional de estas
anomalias es posible pronosticar el dafio de las ECNT
y evaluar el efecto de las acciones preventivas. En con-
secuencia, la evolucion natural de las ECNT permite
la institucion de programas preventivos dirigidos a
diferentes estratos de la poblacion, con resultados
cuantificables a mediano y largo plazo.

Las variaciones de la prevalencia de la obesidad,
el sobrepeso, las dislipidemias, la hipertension arterial
y el sindrome metabdlico en el periodo comprendido
por las Encuestas Nacionales de Salud (1994-2006)!!-1¢
se muestran en el cuadro I. El porcentaje de la poblacion
con un peso mayor al deseable (indice de masa corporal
[IMC] >25 kg/m?) aumento 13% en el periodo de 1994 a
2000y el cambio fue mayor (33.5%) entre los afios 2000
y 2006. La misma tendencia creciente se observo en la
prevalencia del “sindrome metabolico”, concepto que
identifica los casos con mayor riesgo de desarrollar
diabetes o enfermedad cardiovascular a mediano plazo.
El porcentaje de los adultos con sindrome metabodlico
(definido por los criterios del Programa Nacional de
Educacién en Colesterol'’) se incrementd 27.8% entre
1994y 2000y 39.7% de los casos correspondié a menores
de 40 afios. Los datos sugieren que la contribucion a la
mortalidad de las ECNT aumentara a mediano plazo.

Una derivacion intermedia en la evolucion natural
delas ECNT esla diabetes de tipo 2, cuya atencion es uno

Cuadro |
CAMBIOS EN LA PREVALENCIA DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS Y DEGENERATIVAS
OCURRIDAS EN MExico ENTRE 1994 ¥ 2006

Encuesta Nacional

Cambio porcentual

Encuesta Nacional ~ Cambio porcentual ~ Encuesta Nacional de Salud

de Enfermedades Cronicas 1994 1994-2000 de Salud 2000 2000-2006 y Nutricion 2006

%) %) (%) %) %)
Sobrepeso* 38 0.0l 384 3.6 39.8
Obesidad? 209 13.39 237 29.9 308
Hipertension arterial 26.6 15.4 30.7 0.03 308
Colesterol-HDL <40 mg/d 61 42 63.6 Adn no informado Aun no informado
Triglicéridos >150 mg/dl 423 13.0 47.8 Aun no informado Aun no informado
Sindrome metabélico 26.6 278 34 Aun no informado Aun no informado
Diabetes” 4.0 22 58 25 7

* !'ndice de masa corporal de 25 a 29.9 kg/m?
#Indice de masa corporal > 30 kg/m?

§ Definido con base en los criterios del Programa Nacional de Educacion en Colesterol 2001

# Diagndstico previo

420



Sinopsis de las enfermedades crénicas y degenerativas en México

ENsavo

de los mayores retos del sistema de salud. El porcentaje
de adultos con diabetes (diagndstico previo establecido
por un médico) creci6 25% entre cada encuesta nacional
(de 4 a5.8% en el periodo de 1994 a 2000 y de 5.8 a 7%
entre 2000 y 2006).® Se ha proyectado que existiran
11.7 millones de mexicanos con diabetes en 2025.” La
diabetes de tipo 2 es una de las principales causas de
incapacidad prematura, ceguera, insuficiencia renal ter-
minal y amputaciones no traumaticas. Es una de las 10
causas mas frecuentes de hospitalizacion en adultos.”

El ultimo eslabon de la cadena se evaltia por el
efecto de las ECNT sobre la mortalidad. El porcentaje de
lamortalidad explicado por los desenlaces relacionados
con las ECNT ha mostrado un crecimiento continuo.
En solo cuatro afios (de 2000 a 2004), la proporcion de
la mortalidad general explicada por la diabetes y las
enfermedades cardiovasculares se elevo de 24.9 a 28.7%
en los hombres y de 33.7 a 37.8% en las mujeres. Como
consecuencia, desde 2000 la cardiopatia isquémica y la
diabetes son las dos causas de muerte mas frecuentes
en México.

La prevencion y el control de las enfermedades
cronicas y degenerativas debe ser una prioridad para
el sector salud. Su crecimiento y letalidad lo justifican.
El efecto social de estas anomalias sera creciente, ya que
afectan a individuos en edades productivas y represen-
tan costos elevados para el sector salud. Como resulta-
do, contribuyen a la acentuaciéon de la pobreza. Por lo
anterior, el gobierno federal debe operar un conjunto
de acciones para confrontar las ECNT. Los objetivos de
tales medidas son la prevencion de nuevos casos y la
disminucion de la incidencia de las complicaciones en
los casos afectados. La suma de ambas medidas permi-
tira obtener beneficios a corto, mediano y largo plazo.

El tratamiento eficaz de los casos afectados es la
alternativa que ofrece la mayor factibilidad para redu-
cir a corto plazo las consecuencias de las ECNT.?! Sin
embargo, la atencion de las ECNT es costosa, tardia y
poco satisfactoria en muchos casos.?** El control de la
diabetes lo ejemplifica. En los pacientes con diabetes
estudiados en la Encuesta Nacional de Salud 2000
(ENSA 2000),'8 la diferencia de la concentracion de
glucosa entre los casos tratados y aquellos identifica-
dos durante la encuesta fue solo de 35 mg/dl (196 + 98
contra 231 + 115 mg/dl, respectivamente). La falta de
efectividad del tratamiento se explica por factores
atribuibles al sistema de salud, al médico y al paciente.
Existen diversas guias terapéuticas, si bien pocos mé-
dicos las conocen y las aplican. La complejidad de la
enfermedad contribuye a la falta de eficacia terapéutica.
La normalizacion de las concentraciones de colesterol,
triglicéridos, colesterol-HDL y presion arterial y el uso
regular de dosis bajas de acido acetilsalicilico son parte
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indispensable del tratamiento.” A ello hay que agregar
la suspension del tabaquismo y la correccion del ex-
ceso de peso. Como resultado, un elevado porcentaje
de los casos requiere multiples farmacos. Los montos
resultantes del tratamiento son altos y su eficacia para
prevenir las complicaciones cronicas es insuficiente. La
diabetes cost6 15 118 millones de délares al pais durante
2000.% EI costo directo de su tratamiento fue de 1 974
millones de ddlares. Se emplearon 1 108 millones en el
tratamiento de la enfermedad y la prevencion de las
complicaciones. Sin embargo, el mayor porcentaje del
presupuesto se destind al pago de las complicaciones
cronicas o los costos indirectos debidos a la incapacidad
prematura y la mortalidad. Estos datos demuestran que
la inversion efectuada en el tratamiento no ha sido eficaz.
Es evidente que se requiere una conducta distinta a la
vigente para confrontar el reto que representa la diabe-
tes. La misma conclusion puede aplicarse a la atencion
de la hipertension arterial y las dislipidemias.

El control de las ECNT se fundamenta en prin-
cipios distintos en relacion con los padecimientos
transmisibles. Implica un proceso educativo para
entender la enfermedad, cambios significativos y
focalizados en las conductas, utilizacién a largo
plazo de multiples farmacos y evaluaciones fre-
cuentes, ademds de la participacion de especialistas
en conjunto con la familia y la comunidad.?” Su
aplicacion es compleja, tanto para el médico como
para el paciente. Por consiguiente, la estructura y
los procedimientos de la mayoria de las instituciones
de salud no estan preparados para brindar dichos
cuidados. Se requieren tiempos mayores de consul-
ta y la participacion de diversos profesionales de
la salud (médicos, nutriologos, educadores fisicos,
psicologos, entre otros). Aun mas, la preparacion
de los profesionales de la salud no corresponde a la
realidad nacional. Los programas educativos conce-
den una prioridad intermedia a las enfermedades
cronicas y degenerativas; muchos egresados tienen
los conocimientos, pero carecen de las habilidades
para obtener un tratamiento efectivo. No se considera
la incorporacion de la familia al tratamiento, pese a
que es clave para modificar el estilo de vida. Tampoco
se toman en cuenta dichos programas al indicar las
medidas terapéuticas, que son factores criticos que
determinan la observancia.?®?* En consecuencia, el
tratamiento no se basa en las necesidades y expec-
tativas del paciente® y resulta insuficiente, tardio y
costoso. El paciente no comprende los objetivos del
tratamiento y las modificaciones necesarias no se
incorporan a su estilo de vida. Las dosis de los me-
dicamentos no se ajustan para alcanzar los objetivos
terapéuticos intermedios. Asimismo, la participacion
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de los especialistas se limita, en muchos casos, al
tratamiento de las complicaciones. A lo anterior
se suman también factores culturales que limitan
el cumplimiento terapéutico.’® Todo ello hace que
los retos para alcanzar un tratamiento efectivo sean
multiples, aunque las limitantes son identificables y
existen soluciones para ellas. Es preciso desarrollar
mejores conductas de control; de lo contrario, la ma-
yor parte del presupuesto se destinara atn al pago
de las complicaciones e incapacidades prematuras.

La Estrategia Nacional de Promocién y Prevencion
para una Mejor Salud y las Uneme

Es posible reducir la mortalidad consecutiva alas ECNT
al combinar la prevencion (mediante la identificacion y
atencion de los sujetos en riesgo) y el tratamiento eficaz
de los casos. El decremento de la mortalidad cardio-
vascular observado en Estados Unidos (1980-2000) se
explica por la suma de acciones preventivas y terapéu-
ticas.”? Hasta 44% de la reduccion se debe al tratamiento
de los casos en riesgo. La intervencion consistio en la
disminucion de las concentraciones del colesterol (que
representan 24% del beneficio), el tratamiento de la
hipertension arterial (20%), el tabaquismo (12%) y la
inactividad fisica (5%). A ello se anade el tratamiento
de los episodios coronarios, que suponen 47% de la
reduccion. Un esquema similar puede aplicarse para
reducir la mortalidad por la diabetes. La prevencion
de ésta es factible mediante la adopcion de un estilo de
vida saludable, la pérdida de peso y el consumo de al-
gunos farmacos.*** La reduccion de los efectos adversos
(episodios cardiovasculares, insuficiencia renal, ceguera,
infecciones) es alcanzable a través de la correccion de la
hiperglucemia, la dislipidemia, la hipertension arterial,
la inactividad fisica, el uso de antiagregantes plaqueta-
rios y el tratamiento de las complicaciones crénicas.
La diabetes y las enfermedades cardiovasculares com-
parten mecanismos fisiopatoldgicos.* Las acciones que
reducen la incidencia de la diabetes (como un estilo de
vida saludable) también modifican el nimero de sucesos
coronarios. En la practica, la prevencion de la diabetes
y las complicaciones cardiovasculares son parte de una
misma conducta.”

Las ECNT deben confrontarse con acciones
complementarias.®®* Este abordaje ha sido la propuesta
delos planes nacionales de prevencion®*4! y es reflejo de
las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud* y la Organizacion Panamericana de la Salud.
Las medidas se dividen en las aplicables a la poblacion
general y las propias de la poblacion en riesgo.
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Acciones dirigidas a la poblacion general

Las medidas de prevencion poblacional han demos-
trado ser una intervencion eficaz en términos del costo
en estudios nacionales* y comunitarios,**® si bien sus
beneficios se observan a mediano plazo. Son ejemplos
el estudio EPIC Norfolk y las acciones realizadas en la
Isla Mauricio. En el primero, un estudio de comunidad
efectuado en el Reino Unido, la incidencia de la diabetes
se redujo en proporcion directa con el nimero alcanzado
de las siguientes metas: IMC <25 kg/m?, consumo de
grasa <30% de las calorias totales, ingestion de grasa
saturada <10% de las calorias totales, consumo de fibra
>15 g por cada 1 000 calorias y practica de actividad
fisica por mas de cuatro horas a la semana. El estudio de
laIsla Mauricio demostro que las acciones antes mencio-
nadas pueden instituirse en el plano nacional. Empero,
la aplicacion de este tipo de programas representa un
proceso complejo, en el cual existen vacios de informa-
cion en las publicaciones; es un area de oportunidad
para generar conocimiento nuevo.

La Estrategia Nacional de Promocion y Prevencion
por una Mejor Salud hace uso de la evidencia disponible.
Incluye acciones universales, focalizadas y especificas
para lograr abatir el efecto de las ECNT. Todas las ac-
ciones solo pueden llevarse a cabo con el consenso de
la sociedad y en conjuncion con las instancias guber-
namentales. Dicho de otro modo, suponen la creacion
de un estilo de vida saludable para los mexicanos. En
especial, se concede atencion a las escuelas mediante
programas enfocados en la educacion primaria y secun-
daria, la capacitacion de los maestros y los padres de
familia, ademas de la regulacion de los alimentos ven-
didos en los planteles y sus alrededores. Las mismas
acciones pueden aplicarse en instituciones que repar-
ten los alimentos a sus empleados. Dichas medidas
se complementan con estimulos para el desarrollo o
adaptacion de instalaciones que permitan la actividad
fisica. Son necesarios convenios con la industria alimen-
taria y con cualquiera relacionada con la distribucion
de alimentos, de tal manera que permitan el acceso de
alimentos saludables a la poblacion. La informacion
sobre el estilo de vida saludable debe distribuirse por
los medios de comunicacion mediante mensajes ttiles
para desarrollar la practica regular de ejercicio y la se-
leccion correcta de los alimentos; la informacion sobre
los riesgos de la obesidad y la diabetes no es suficiente
para modificar los habitos. El efecto de la informacion
se magnificara si se crea un ambiente propicio para po-
nerla en practica. Cualquier instancia relacionada con
la comercializacion o distribucion de alimentos debe
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anteponer el bien comtin sobre cualquier otro interés.
Esto mismo es aplicable a las instancias vinculadas con
la actividad fisica. Se requiere un esfuerzo univoco para
crear un ambiente propicio y realizar actividad fisica con
seguridad. Las acciones legislativas,” académicas, fis-
cales y educativas son los instrumentos para garantizar
que las proximas generaciones tengan las habilidades
para adquirir un estilo de vida saludable. Las acciones
propuestas estan disefiadas para disminuir la incidencia
de las ECNT en las siguientes décadas; su institucion
debe ponerse en marcha lo antes posible.

Medidas aplicables a sujetos en riesgo de sufrir complicaciones
relacionadas con las enfermedades crénicas y degenerativas

Las acciones incluyen la deteccion de los casos afectados
0 en riesgo, su evaluacion integral y la aplicacion de las
acciones capaces de disminuir la incidencia de diabetes,
sus complicaciones y la enfermedad cardiovascular.
La eficacia de tales intervenciones se ha demostrado
en estudios controlados***’ y su aplicacion sistematica
representaria ahorros para la economia nacional.’!
Existen varias conductas para la identificacion de los
casos en riesgo. El escrutinio en individuos que buscan
atencion médica es la alternativa mas comun por su
bajo costo.”? La busqueda intencionada en familiares de
primer grado de los casos es una medida complemen-
taria, tiene una elevada tasa de detecciones y facilita la
participacion de la familia en el tratamiento. La educa-
cion en salud de la comunidad incrementa el niimero de
personas que busca una evaluacién médica. La mayoria
de los autores no recomienda el escrutinio universal,
en virtud de su costo y porque pocas veces los casos
detectados se incorporan a esquemas terapéuticos.
Existen diversos criterios para definir a los sujetos
con alto riesgo de sufrir una ECNT. Un consenso na-
cional® identifico a las siguientes personas en riesgo
de desarrollar diabetes: familiares de primer grado de
individuos con la afeccion, peso mayor al saludable
(IMC 225 kg/m?en adultos o superior al percentil 85 en
ninos), colesterol-HDL <40 mg/dl o triglicéridos 2150
mg/dl, intolerancia a la glucosa o glucosa anormal de
ayuno, hipertension arterial (>140/90 mmHg), hiperuri-
cemia, sindrome de ovarios poliquisticos en mujeres con
IMC 225 kg/m? y mujeres con antecedente de diabetes
gestacional o que tuvieron un producto macrosémico
o0 un embarazo complicado por preeclampsia. La defi-
nicion del grupo en riesgo se completa con los factores
de riesgo cardiovascular: antecedentes familiares de
cardiopatia isquémica prematura en un familiar de pri-
mer grado, tabaquismo, hipercolesterolemia y hombres
mayores de 44 aflos 0 mujeres mayores de 54.
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Los individuos en riesgo deben identificarse cada
vez que utilicen una unidad médica del sector salud y
referirse para recibir tratamiento eficaz. Una interven-
cion estructurada tiene mejores resultados que el
tratamiento provisto en una unidad médica de primer
contacto.*** Optimiza los resultados y mejora la adhe-
rencia al tratamiento. En tales programas, la capacitacion
de los participantes, su motivacion y el empleo de expe-
dientes computarizados son clave para mantener una
observancia adecuada. Para garantizarlo en el sistema
de salud son necesarios ajustes a las unidades del sector
salud, lo cual tomara tiempo y recursos econdmicos. Se
necesitan equipos multidisciplinarios compuestos por
personal de salud motivado e interesado en el tema,
ademas de un sistema de capacitacion y certificacion
de habilidades.

Una alternativa a corto plazo es el desarrollo de
unidades médicas de especialidad (Uneme). Programas
similares existen en Irlanda® y en comunidades de Es-
tados Unidos y Europa.””* Su estructura se muestra en
la figura 1. Las Uneme representan un modelo interdis-
ciplinario de prevencion clinica, disefiado para atender
a pacientes con sobrepeso, obesidad, riesgo cardiovas-
cular y diabetes mellitus. La prevencion clinica incluye el
conjunto de acciones instituibles en una unidad médica
para reducir la incidencia de ECNT y sus derivaciones.
En ella se incluyen acciones de prevencion primaria,
secundaria y terciaria, como la deteccion selectiva de
casos en riesgo de padecer ECNT (p. ¢j., familiares del
caso indice), el desarrollo de un estilo de vida saludable
para el paciente y los sujetos con quienes convive y el
tratamiento eficaz de las ECNT y sus complicaciones.
Las Uneme para el tratamiento de las ECNT son parte
de las acciones selectivas de la Estrategia Nacional de
Promocién y Prevencion para una Mejor Salud. Su
finalidad es promover conductas saludables y cambios
de estilos de vida entre los pacientes y sus familias.
Las acciones deben extenderse a escuelas, centros de
trabajo y la poblacion aledafia, mediante acciones de
comunicacion y educacion continua. Por lo tanto, las
Uneme combinan un enfoque terapéutico con un abor-
daje preventivo que resulta de la union de la deteccion
oportuna y las medidas de observancia poblacional.

En las Uneme es preciso llevar a cabo la evaluacion
integral, la educacion del paciente sobre el padecimiento,
el disefo del seguimiento a largo plazo, la prescripcion
eficaz y personalizada de programas de alimentacion
y actividad fisica, la identificacion de barreras para
alcanzar el cumplimiento de las recomendaciones y la
seleccion del tratamiento farmacoldgico mediante pro-
tocolos estandarizados y manuales de procedimientos.
Ademas, hay que identificar las complicaciones de la
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‘ Secretaria de Salud ‘

‘ Uneme estatal ‘

‘ Coordinacion médica ‘
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‘ Trabajo social ‘
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laborales, educacion
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FiGura |. ESTRUCTURA DE LAS UNIDADES MEDICAS DE ESPECIALIDAD (UNEME) PARA EL TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES

CRONICAS NO TRANSMISIBLES. MEXico

diabetes. Asimismo, se requiere la participacion de un
grupo multidisciplinario adiestrado (dos médicos, tres
nutriologos, dos psicologos, tres enfermeras educadoras,
tres trabajadoras sociales y personal administrativo).
El grupo debe someterse a un entrenamiento que ga-
rantice su desempefio y sostener sesiones educativas
interactivas con los pacientes y sus familiares. También
deben usarse materiales educativos estandarizados y se
invitara a los pacientes a grupos de autoayuda (bajo la
coordinacion de un educador). Especial énfasis exige
el tratamiento de las anormalidades de la conducta
alimentaria,® los trastornos afectivos, la identificacion
de casos en riesgo entre los familiares de primer grado
y la integracion de la familia al tratamiento. Se propor-
ciona atencion a las personas con diabetes de tipo 1,
segun la recomendacion de la Federacion Internacional
de Diabetes de otorgar acceso universal al tratamien-
to con insulina. Cada Uneme posee un area para la
ensefianza de la preparacion de los alimentos y estan
previstos espacios para realizar actividades fisicas. Las
Uneme deben contar con los examenes de laboratorio
requeridos para el diagndstico y seguimiento de las
ECNT y hay que suscribir convenios con hospitales
regionales para tener acceso a los exdmenes restantes.
Los casos que requieran tratamiento de un especialista
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deben referirse a un hospital de segundo nivel, sin que
su seguimiento pierda la supervision de la Uneme. Por
ultimo, debe contarse con un sistema de telemedicina
para suministrar apoyo especializado inmediato.

Es preciso evaluar la eficacia de la intervencion me-
diante indicadores cuantitativos predefinidos (cuadro II).
Este abordaje requiere la sistematizacion de la informa-
cion mediante un expediente electrénico, el cual permite
la generacion de recordatorios de citas, la deteccion de
casos que abandonaron el tratamiento y la generacion,
hasta la tltima fecha, de informes del funcionamiento
del programa. La informacion se concentra en la Secre-
taria de Salud, de tal modo que es posible desarrollar
modelos que evaltien los beneficios resultantes de la
intervencion y la planeacion de futuros servicios. Las
Uneme deben cubrir a la poblacién del Seguro Popular
y hay que instalar 50 unidades durante 2008 y 237 para
2012. Se prevé un numero de Uneme por estado de 1 a
19. Cada unidad debe tener la capacidad para atender
4 500 casos por afo.

Las Uneme resultaran en ahorros para el sistema de
salud. Las medidas preventivas de la diabetes planea-
das para las Uneme (modificacion del estilo de vida o
metformina) retrasan la aparicion de la hiperglucemia
y reducen la incidencia de complicaciones cronicas.®’
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Cuadro Il
PARAMETROS DE EFECTIVIDAD DE LA INTERVENCION INSTITUIDA EN LAS UNEME. MExico

Porcentaje de la poblacién
previsto para alcanzar

Afeccién Pardmetro a evaluar Objetivo terapéutico el objetivo
Obesidad Peso Pérdida de 10% 30%
Dislipidemias Colesterol total <200 mg/dl 60%

Triglicéridos <150 mg/dl 50%
Colesterol-HDL >40 mg/dl 30%
Colesterol-LDL <130 mg/dl 60%
Hipertension arterial Presion arterial sistolica <140 mmHg 60%
Presion arterial diastélica <90 mmHg 60%
Actividad fisica Tiempo dedicado a caminar 150 min/semana 60%
Alimentacion Reduccion del consumo de las grasas <30% de las calorias totales 50%
Reduccion del consumo de las grasas saturadas ~ <10% de las calorias totales 50%
Aumento del consumo de fibra >|5 g/1 000 cal 50%
Instruccion sobre habitos de alimentacion a la Asistencia al curso de instruccion 70%
persona que prepara los alimentos en casa
Prevencion cardiovascular Uso de antiagregantes plaquetarios en casos con 100 mg/dia 70%
dos o mas factores de riesgo
Diabetes HbAlc <7% 50%
Glucemia de ayuno 80-110 mg/dl 50%
Glucemia posprandial <140 mg/d| 50%
Educacion en diabetes Asistencia al curso de instruccion 70%
Medicion de glucemia capilar en el domicilio Al menos una medicion a la semana 50%
Deteccion de complicaciones Retinopatia Exploracion de fondo de ojo una vez al afio 90%
cronicas de la diabetes
Pie diabético Revision de los pies al menos dos veces al afio 90%
Nefropatia Medicion de microalbuminuria una vez al aho 90%
Observancia del tratamiento  Asistencia a las consultas Al menos dos consultas por afio 60%

La relacion costo-eficacia de ambas intervenciones es
adecuada [menos de 20 000 ddlares por afo de vida de
calidad (QALY) ganado] en estudios estadounidenses
y de la India.t"%2 El costo por QALY ganado se eleva
en proporcion directa con la edad del paciente. Por esa
razon debe iniciarse la prevencion de la diabetes en los
adultos jovenes (25-50 afos). Lo mismo es valido para el
tratamiento de la diabetes.®® La atencion multifactorial
de la diabetes reduce la incidencia de complicaciones
microvasculares (nefropatia, -61%; retinopatia, -48%) y
macrovasculares (-53%). El beneficio es demostrable en
pocos anos y su relacion costo-eficacia es satisfactoria.
El sistema de evaluacion continua puede verificar los
ahorros para la economia nacional resultantes de las
Uneme.

Hay que recordar que la operacion de las Uneme es
un proceso complejo, del cual se han identificado retos
y soluciones. La eficacia de la intervencion depende del
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desempefio del personal encargado de cada Uneme. Es
por esa razon que ha recibido adiestramiento especial.
Debe existir un programa de vigilancia que permita
asegurar la calidad de la atencion. De igual forma, deben
tomarse acciones para mantener al personal motivado y
comprometido con el proyecto, ademas de actualizado
en forma continua con un sistema de certificacion de
habilidades. Es indispensable que las metas de trata-
miento se cumplan en los porcentajes sefialados en el
cuadro II. Las acciones correctivas oportunas son clave
para garantizar el cumplimiento de los objetivos.
Como parte de las medidas para reducir el efecto de
las ECNT deben explorarse otras conductas preventivas
innovadoras capaces de reducir el nimero de decesos
que elevan la mortalidad general. Las Uneme son un
espacio propicio para su institucion. Ejemplos de lo an-
terior son: a) la administracion, en una tableta, de varios
farmacos que han demostrado capacidad para reducir
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las complicaciones cardiovasculares;* b) el uso de un
blister que contenga los farmacos basicos requeridos en
el tratamiento de la diabetes;® y c) el empleo sistematico
de la metformina en individuos en riesgo con el fin de
retrasar la aparicion de la hiperglucemia.®

Conclusiones

La epidemia de ECNT es un fendmeno complejo que
tiene sus raices en las modificaciones del comporta-
miento de un elevado porcentaje de la poblacion y
en factores genéticos. Pese a multiples esfuerzos, el
numero de casos afectados ha continuado en ascenso.
Es improbable que una intervencion aislada pueda
modificar la incidencia o la evolucion natural del pade-
cimiento. Cada pais debe instituir sus propias medidas,
disefiadas a partir de experiencias internacionales, pero
con la flexibilidad para aplicarlas en todos los estratos
de la poblacion. Las Uneme, con sus componentes
universales y focalizados, y su enfoque de prevencion
clinica, representan una accion terapéutica, preventiva y
educativa, disefiada de manera especifica para propor-
cionar un tratamiento temprano y eficaz a los enfermos
con ECNT, asi como una promocién para la salud en
las escuelas y centros de trabajo.
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