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ARTÍCULO ESPECIAL

The “Declaración de Acapulco”:
a proposal to reduce incidence of diabetes in Mexico

ABSTRACT

Type 2 diabetes is the main health problem in Mexico. The grow-
ing number of cases, the high percentage of individuals with
chronic complications and the treatment’s cost are among the ex-
planations for the inability in the control of this disease. Diabe-
tes prevention is most likely to reduce the rate of growth of this
diabetes burden on our health system. At- risk individuals can
be identified and several interventions have proved to be effec-
tive in decreasing diabetes incidence. Diabetes prevention relat-
ed interventions can become a reality with the active participa-
tion of the government and society. Thus, a joint collaboration
between the medical community, the government and society is
needed to phase out the diabetes epidemic. Published diabetes
prevention programs were reviewed and interventions feasible
for Mexico were summarized in a document called “Declaración
de Acapulco”. This paper was reviewed and approved by the So-
ciedad Mexicana de Nutrición y Endocrinología; additional en-
dorsement was obtained from several Mexican and international
societies and institutions. The manuscript describes several ini-
tiatives, which can be applied in schools, work places, primary
health services and by the government. Some of these are focused
on the general population; others are applicable to at-risk indi-
viduals. The “Declaración de Acapulco” is a-call-for-action po-
sition directed towards the whole society and designed to
achieve effective diabetes prevention.
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RESUMEN

La diabetes es el principal problema de salud en México. El
número creciente de casos, el elevado porcentaje que desa-
rrollan complicaciones tardías y el costo del tratamiento ha-
cen insuficientes los esfuerzos para confrontarla. La preven-
ción de la diabetes es la forma más plausible para modificar
el crecimiento de la epidemia. Los sujetos que desarrollarán
la enfermedad pueden ser detectados y existen intervencio-
nes que disminuyen la incidencia de la enfermedad. Las es-
trategias para la prevención de la diabetes sólo pueden ser
llevadas a la práctica con la intervención de entidades guber-
namentales y con el consenso de la sociedad. Por ello, se re-
quiere un esfuerzo conjunto de la comunidad médica, del go-
bierno y de la sociedad para confrontar la epidemia de
diabetes. Se revisaron los programas de prevención reporta-
dos en la literatura y se generó un documento, llamado “De-
claración de Acapulco” que resume las maniobras que se con-
sideraron factibles en nuestro país. El documento fue avalado
por la Sociedad Mexicana de Nutrición y Endocrinología; tam-
bién, recibió el aval de diversas sociedades e instituciones de
México y otros países. El manuscrito describe iniciativas a
realizar en escuelas, sitios de trabajo, servicios de salud y en
el gobierno. Algunas acciones están dirigidas para la pobla-
ción general; otras son aplicables para sujetos en riesgo. La
“Declaración de Acapulco” es un exhorto a la sociedad a to-
mar una actitud proactiva en la prevención de la diabetes.

Palabras clave. Diabetes tipo 2. Prevención. Estilo de vida.
Sedentarismo. Educación para la salud.

LA DIABETES TIPO 2:
UN ENORME PROBLEMA DE SALUD

La diabetes cambió de ser una enfermedad poco fre-
cuente en México en los años 50’s para convertirse, a

partir del año 2000, en el principal problema de salud.1-3

La diabetes es la primera causa de muerte en las muje-
res y la segunda en los hombres.4 Además, es un deter-
minante negativo de la calidad de vida. Es la causa más
frecuente de ceguera, amputaciones no traumáticas,
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y ambientales.13 La predisposición para sufrir la en-
fermedad sólo se hace evidente cuando el individuo
tiene un estilo de vida propicio. En las últimas déca-
das, la población mexicana se concentró en grandes
centros urbanos. Sus costumbres alimenticias se mo-
dificaron, aumentando el consumo de calorías, azú-
cares simples y grasas. Al mudarse a áreas urbanas,
el consumo de grasas se incrementa y disminuye el
de carbohidratos complejos. Por el contrario, el con-
sumo de azúcares simples aumenta. La actividad fí-
sica se reduce al mínimo.

Los sujetos con predisposición para el desarrollo de
la diabetes pueden ser identificados con una evalua-
ción médica y algunos exámenes de laboratorio. La
mayoría de los casos tienen otros miembros de su fa-
milia afectados por la enfermedad. Con frecuencia tu-
vieron bajo peso al nacer. Sin embargo, en la infan-
cia o en la adolescencia aumentan de peso hasta
convertirse en obesos. La mayoría de ellos acumula
la grasa en el centro del abdomen. Un alto porcenta-
je sufre hipertensión arterial, concentraciones anor-
males de colesterol, triglicéridos, colesterol HDL y
ácido úrico. A esta combinación de anormalidades se
le denomina “síndrome metabólico”. Con el paso del
tiempo, la concentración de glucosa en sangre au-
menta: inicialmente sólo después de los alimentos y
años después aun en el estado de ayuno. Dichas
anormalidades pueden ser detectadas realizando
pruebas de laboratorio.

Con base en lo descrito, es posible identificar los
sujetos que están en riesgo de sufrir la diabetes en
las décadas siguientes. Además, el tratamiento de es-
tos casos retrasa la aparición de la diabetes.

LA DECLARACIÓN DE ACAPULCO

La diabetes es uno de los desenlaces de un pro-
ceso iniciado décadas atrás caracterizado por el

Cuadro 1. Causas de muerte en México (2000-2003).

2000 2001 2002 2003

Mujeres
1. Diabetes 51.2 54 57.3 61.8
2. Cardiopatía isquémica 39.6 40 41.8 43.5
3. Enfermedad vascular cerebral 26.6 26.9 27.3 27.2

Hombres
1. Cardiopatía isquémica 48.3 50 51.9 54.0
2. Diabetes 42.2 44.6 49.0 51.6
3. Cirrosis 39.6 39.3 38.9 39.5

Los datos están presentados como tasa por 100,000 habitantes. Obtenido de las referencias 4, 10-12.

uremia e incapacidad prematura.5 Su tasa de mortali-
dad hospitalaria es de las más altas; es sólo superada
por la enfermedad cardiovascular.6 La diabetes genera
un enorme impacto a los sistemas de salud. El costo de
su atención será de 317 millones de dólares durante el
2005.7 Desafortunadamente, 70% se utilizará para cu-
brir el tratamiento de las complicaciones crónicas, las
incapacidades y las muertes, en vez de aplicarse a accio-
nes preventivas. Por lo anterior, la diabetes debe ser
considerada como una prioridad nacional.

La epidemia de diabetes es un fenómeno creciente.
El número de casos aumentó cerca de 25% (de 6.1 a
8.2%) de 1993 al año 2000.2 La prevalencia elevada de
las condiciones que preceden a la diabetes (ej. síndro-
me metabólico) y el envejecimiento de la población
presagian que el número de casos afectados aumenta-
rá en la década siguiente.8,9 La tendencia ascendente
se observa también en la mortalidad asociada a la
diabetes del año 2000 al 2003.4,10-12 En menos de cua-
tro años, la tasa de mortalidad aumentó 20.7% en
mujeres y 11.8% en hombres (Cuadro 1). La diabetes
es la enfermedad con el mayor aumento de la tasa de
mortalidad entre las diez primeras causas de muerte.
La diabetes fue responsable de 15.4% de las muertes
que ocurrieron en las mujeres y de 10.3% de las ocu-
rridas en el hombre durante el 2003.

Los datos presentados demuestran la magnitud
del problema. La enfermedad causa una alta morta-
lidad y el presupuesto requerido para su atención es
enorme. Por ello, la mejor manera para abordar el
problema es reducir el número de casos afectados.

FENÓMENOS QUE HAN
DETERMINADO LA FRECUENCIA

DE LA DIABETES EN MÉXICO

La mayoría de las enfermedades crónico-degenera-
tivas resultan de la interacción de factores genéticos
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acúmulo de grasa en el abdomen y la aparición de
los componentes del síndrome metabólico (Figura
1). Los sujetos que desarrollarán la enfermedad
pueden ser detectados con medidas accesibles a la
mayoría de los médicos y existen intervenciones
que disminuyen la incidencia de la enfermedad.
Varios de los factores ambientales que determina-
ron el aumento del número de casos son conocidos
y su corrección disminuye el número de casos nue-
vos con diabetes. Por lo anterior, se requieren
programas que permitan disminuir el número de
casos afectados, en vez de continuar tratando pa-
cientes en forma tardía.

Las estrategias para la prevención de la diabetes
se dividen en aplicables a la población general y las
propias de población en riesgo. Las acciones dirigidas
a la población general sólo pueden ser llevadas a la
práctica con la intervención de entidades guberna-
mentales y con el consenso de la sociedad. Las modi-
ficaciones requeridas para la población en riesgo
requieren de cambios en los servicios de salud, de en-
trenamiento del médico de primer contacto y de la
educación de la población. Por ello, se requiere un
esfuerzo conjunto de la comunidad médica, del go-
bierno y de la sociedad para confrontar la epidemia
de diabetes.

Los miembros del Departamento de Endocrinolo-
gía y Metabolismo del Instituto revisaron los méto-
dos y resultados de los programas preventivos re-
portados en la literatura. Éstos han sido evaluados
en niños, sujetos en riesgo y en población general.
Se seleccionaron los reportes publicados en revistas
indexadas; las maniobras que se consideraron facti-
bles en nuestro país fueron incluidas en un docu-
mento (para revisión, consultar referencias 14-25).

El manuscrito describe iniciativas a realizar en es-
cuelas, sitios de trabajo, servicios de salud y en el
gobierno. Es un exhorto a la sociedad a tomar una
actitud proactiva en la prevención de la diabetes.

El documento fue sometido a la Sociedad Mexica-
na de Nutrición y Endocrinología, donde un grupo
de reconocidos expertos lo revisó y recomendó su
aprobación. La Sociedad presentó el documento a
Sociedades e Instituciones logrando el apoyo de las
siguientes: Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutrición, Hospital General de México, Hospital
General Manuel Gea González, la Secretaría de
Salud, la Sociedad Mexicana de Endocrinología Pe-
diátrica, la Federación Mexicana de Diabetes, la
Sociedad de Nutriología y el Colegio de Medicina
Interna de México. El documento obtuvo el respaldo
de las siguientes sociedades extranjeras: la Socie-
dad Brasileña de Diabetes, la Asociación Latinoa-
mericana de Diabetes, la Asociación Internacional
para el Estudio de la Obesidad, la Sociedad Argentina
de obesidad y Trastornos Alimentarios, la Sociedad
Cubana de Endocrinología, la Sociedad Española de
Endocrinología y la Asociación Americana de Endo-
crinólogos Clínicos de Estados Unidos.

El contenido del manuscrito fue presentado en la
reunión anual de la Sociedad Mexicana de Nutri-
ción y Endocrinología realizada en Acapulco en di-
ciembre del 2004. Por ello, se le denominó como la
“Declaración de Acapulco”. En el acto, represen-
tantes de todas las instituciones y sociedades que
avalaron el documento estuvieron presentes y fir-
maron la declaración.

En este documento se describe el contenido de la
“Declaración de Acapulco”. La Revista de Investiga-
ción Clínica es un foro ideal para que la comunidad

Figura 1. Historia natural de
los eventos que determinan la
aparición de la diabetes tipo 2.

NCEP: Síndrome metabólico
diagnosticado con los criterios del
Programa Nacional de Educación
en Colesterol de los Estados Uni-
dos (NCEP por sus siglas en in-
glés).
WHO: Síndrome metabólico diag-
nosticado con los criterios de la
Organización Mundial de la Salud
(WHO por sus siglas en inglés).
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científica y médica del país conozcan el documento.
La puesta en práctica de la “Declaración de Acapulco”
puede contribuir a la generación de un estilo de vida
saludable en la población mexicana; por ello, es espe-
rable que se obtengan cambios favorables en la inci-
dencia de otras enfermedades crónico-degenerativas
(como la hipertensión o la cardiopatía isquémica).

CONTENIDO DE LA
“DECLARACIÓN DE ACAPULCO”

La diabetes tipo 2 es la principal causa de morta-
lidad e incapacidad prematura en México. Se requie-
re de maniobras que permitan disminuir el número
de casos afectados, en vez de continuar tratando pa-
cientes en forma tardía. La Sociedad Mexicana de
Nutrición y Endocrinología exhorta a la sociedad y
al gobierno a aplicar medidas que permitan la pre-
vención de la enfermedad. Las acciones propuestas
se estratifican en aplicables a los sujetos en alto
riesgo de tener diabetes y a la población general.

Estrategias aplicables a sujetos en riesgo

Se consideran sujetos de alto riesgo a los pacien-
tes con alguna de las siguientes condiciones:

• Familiares de primer grado de personas con dia-
betes.

• Exceso de peso (índice de masa corporal ≥ 25 kg/
m2 en adultos o por arriba de la percentila 85 en
niños).

• Intolerancia a la glucosa o glucosa anormal de
ayuno.

• Hipertensión arterial (≥ 140/90 mm Hg).
• Colesterol-HDL ≤ 35 mg/dL y/o triglicéridos ≥ 150

mg/dL.
• Mujeres con historia de diabetes gestacional, com-

plicaciones ginecoobstétricas o haber tenido un
producto al nacer con peso mayor de 4 kg.

• Hiperuricemia.
• Síndrome de ovarios poliquísticos en mujeres con

IMC ≥ 25 kg/m2.
• Cardiopatía isquémica.
• Insuficiencia arterial de miembros inferiores o ce-

rebral.

Las acciones a realizar son:

1. Identificación:

• Los médicos que laboran en servicios de con-
sulta externa de instituciones de primer y se-

gundo niveles deberán ser capacitados para de-
tectar por sistema estos casos.

• Las acciones se complementan con campañas
de divulgación y detección, en las escuelas, de
niños y adolescentes obesos.

2. Tratamiento:

• En todos los centros de atención primaria
deberá existir personal capacitado para pres-
cribir adecuadamente un programa de alimen-
tación y de actividad física.

• Todos los médicos de primer contacto deberán
certificarse como capaces para prescribir un
programa de alimentación y ejercicio.

• En los hospitales donde se atiendan mujeres
con diabetes gestacional deberá existir una in-
fraestructura que asegure que, antes de termi-
nar el embarazo, la mujer reciba la informa-
ción adecuada para modificar su alimentación
y estilo de vida a largo plazo.

• El tratamiento de la obesidad en sujetos con
alto riesgo para el desarrollo de diabetes deja-
rá de ser considerado como un tratamiento
estético y deberá ser cubierto por las asegura-
doras.

• Se pugna por crear estímulos fiscales que favo-
rezcan el inicio y mantenimiento de activida-
des deportivas y la atención médica de estos
casos. Además, se deberán modificar las leyes
para garantizar que los sujetos identificados
no sean excluidos de alguno de sus derechos.

Estrategias para población general

1. Acciones en el ámbito escolar.

a. Modificación de los programas educativos.

• Se propone incorporar, desde el primer año de
primaria, información para que el niño sepa
seleccionar sus alimentos, el ejercicio y las
consecuencias a largo plazo del sobrepeso.

b. Creación de redes de salud escolar. Sus
acciones incluyen:

• Cambios en los reglamentos escolares:

° Certificación del profesor de educación físi-
ca.

° Evaluación externa de las clases de educa-
ción física.
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° Accesibilidad de las instalaciones deporti-
vas escolares aun después del término del
horario de clases.

° Prohibición del empleo del ejercicio como
método de castigo.

° Incorporación de acciones que aumenten la
cultura alimentaria (como el establecimien-
to de al menos dos clases de 30 minutos por
semana sobre hábitos de alimentación en
todos los grados escolares).

° Regulación de la calidad de los alimentos
distribuidos en las escuelas.

° Prohibición de la distribución de alimentos
con mínimo valor nutricional en sus insta-
laciones. Se definen como alimentos de mí-
nimo valor nutricional como aquellos que
aporten menos de 5% por ración de los re-
querimientos mínimos diarios de proteína,
vitamina A, vitamina C o hierro.

• Implementación de programas de educa-
ción para la salud.

° Los profesores deberán recibir cursos de ca-
pacitación en promoción de la salud.

° Implementación de talleres en que se discu-
te la conducta alimentaria y el ejercicio.

• Aumentar la actividad física de los edu-
candos.

° Los alumnos deberán participar en clases
de educación física por al menos 150 minu-
tos a la semana divididos en al menos tres
días.

• Instrucción sobre hábitos de alimenta-
ción.

° La escuela deberá contar con un sitio donde
se vendan o distribuyan alimentos que per-
mitan tener una alimentación balanceada.

° Entre los alimentos disponibles para la ven-
ta deberá incluirse por lo menos dos tipos de
fruta y de verdura diariamente y cinco ali-
mentos a la semana que incluyan pan inte-
gral, leguminosas o cereales. La leche que se
distribuya debe ser baja en grasa.

° Las máquinas de autoservicio no deberán
contener alimentos con mínimo valor nu-
tricional y deberán incluir alimentos basa-
dos en frutas, verduras, cereales, legumi-
nosas o lácteos bajos en grasas.

• Incorporación de profesionales de la salud y
la familia en el proceso educativo.

° En caso de que la escuela cuente con una
enfermera o médico, éstos deberán partici-
par en las redes de salud.

2. Acciones en el ámbito laboral.

• Los centros de trabajo deberán de contar con
anuncios que difundan los mensajes de salud.

• Los comedores deberán de seguir las normas
descritas en párrafos previos para los comedo-
res escolares.

• Se debe estimular la construcción de rampas
y/o escaleras para sustituir el uso de elevado-
res. Su construcción puede ser apoyada con es-
tímulos fiscales. Lo mismo será aplicable para
la creación de gimnasios y canchas deportivas.

3. Acciones en la regulación de la industria
alimentaria.

• Se propone la incorporación de etiquetas que
identifiquen alimentos con alto contenido de
grasas o calorías. Se definirá como un alimen-
to con contenido alto en grasas aquel que ten-
ga más de 30% de su contenido calórico en for-
ma de grasa. Se definirá como alimento con
contenido alto en calorías como aquel que apor-
te 300 calorías o más por ración.

• Los alimentos con mínimo valor nutricional
(definidos como aquellos que aporten menos de
5% por ración de los requerimientos mínimos
diarios de proteína, vitamina A, vitamina C o
hierro) deberán ser identificables con etiquetas
claramente visibles.

• Todos los restaurantes deberán contener al me-
nos dos opciones de platillos con verduras
como entrada en la comida principal. Los plati-
llos que tengan más de 800 calorías deberán ser
identificados en el menú. Los alimentos bajos
en calorías también deberán ser identificados en
el menú. La mantequilla, el pan y la sal esta-
rán disponibles sólo a solicitud del comensal.

4. Acciones en los medios masivos de comuni-
cación.

• Prohibición de anuncios en medios masivos de
comunicación (radio y televisión) de productos
con mínimo valor nutricional en el horario en-
tre 2 y 9 pm.
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• Marcas de alimentos con contenido alto de ca-
lorías o grasas no deben patrocinar activida-
des públicas relacionadas con la diversión de
niños o adolescentes o eventos deportivos.

5. Acciones en la preparación del personal mé-
dico.

• Modificación de los programas curriculares de
las carreras de Médico cirujano y Lic. en en-
fermería para incluir la capacitación suficiente
para que estos profesionales de la salud sean
capaces de evaluar y modificar la dieta y la ac-
tividad física de un paciente.

• Inclusión en los programas académicos de las
licenciaturas en trabajo social, administración,
profesor de primaria, economía y comunica-
ción de los conocimientos en salud suficientes
para la difusión y aplicación de un estilo de
vida saludable.

• Inclusión en los programas académicos de las
licenciaturas en ingeniería industrial, ingenie-
ría de alimentos de materias que despierten el
interés para el diseño de alimentos saludables
e instrumentos que permitan el aumento de la
actividad física (ej. juguetes).

6. Acciones en el ámbito fiscal.

• Estímulos fiscales deberán facilitar la produc-
ción, distribución, venta y consumo de verdu-
ras, frutas, leguminosas, alimentos ricos en
fibra, cereales, quesos bajos en grasas, carnes
magras. Lo mismo será aplicable para estimu-
lar la realización de actividades físicas. Los
estímulos fiscales se aplicarán a escuelas de
natación, gimnasios, deportivos, equipo o
ropa deportivos.

• Restricciones fiscales deberán ser analizadas
para los productores de alimentos de mínimo
valor nutricional, alimentos ricos en grasas o
calorías, juegos de video.

CONCLUSIONES

La “Declaración de Acapulco” es un exhorto a la
sociedad mexicana para detener la epidemia crecien-
te de diabetes. El documento resume acciones plausi-
bles que potencialmente resultan en un estilo de vida
saludable. La creación de una cultura alimentaria
en la infancia, el aumento de la actividad física de la
población, el entrenamiento del médico de primer
contacto y la adecuación de los programas de las fa-

cultades de Medicina son elementos centrales de la
propuesta. Las acciones pueden ser realizadas a bajo
costo; el convencimiento de los individuos y la volun-
tad política son requeridos para el éxito.

La epidemia de diabetes debe ser afrontada con se-
riedad. No es suficiente realizar campañas de detec-
ción. Es tiempo de iniciar programas que disminu-
yan el número de casos nuevos a mediano plazo. De
no hacerlo, en pocos años no habrá recursos suficien-
tes para continuar tratando pacientes con diabetes
con complicaciones crónicas.
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