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Resumen

México es uno de los paises que mas se ha visto afectado por la diabetes, en términos de
prevalencia, complicaciones y mortalidad. A la par, México registra altos niveles de desigualdad,
pobreza y precariedad laboral. Examinar la posible asociacidn entre enfermedades especificas y
sus complicaciones y las condiciones socioecondmicas de la poblacidn provee elementos para el
mejoramiento de la politica publica y la prevencion y atencion de la enfermedad y, por ende, para

la mejora de la calidad de vida de los individuos.

Dicho lo anterior, este trabajo tiene por objetivo analizar la asociacién entre los determinantes
socioecondmicos y la prevalencia de diabetes diagnosticada (autorreportada), la no diagnosticada
previamente y sus complicaciones asociadas —Ulceras, amputaciones, pérdida de la vista, dialisis,
insuficiencia renal y coma diabético—en la poblacién mexicana de 20 afios 0 mas en 2018, mediante
cuatro variables: nivel socioecondémico (alto, medio y bajo), nivel educativo (universidad o
preparatoria, secundaria y primaria o sin estudios), ocupacion (empleo formal, empleo informal o
desempleados, trabajadores domésticos y jubilados, pensionados o con discapacidad) y acceso a 'y
atencion de los servicios de salud (privado, seguridad social, publico, otra institucion y sin acceso).
La informacion analizada proviene de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
2018. Para el analisis estadistico se utilizaron tanto técnicas descriptivas como el método de clases

latentes y la definicién de modelos de regresion logistica binomial multivariados.

Los resultados del estudio muestran que la prevalencia de diabetes diagnosticada, no diagnosticada
previamente, las complicaciones y los factores de riesgos asociados se manifiestan de manera
diferenciada entre los grupos sociales. La prevalencia de diabetes diagnosticada en México en 2018
fue de 10.3% [IC = 9.9% - 10.8%], siendo mas alta en la poblacion de nivel socioeconémico medio
(11.94%, IC =11.3% — 12.7%), sin estudios o con primaria (17.9%, IC =17% - 18.8%], en personas
jubiladas, pensionadas o con discapacidad (19.7%, IC = 17.8% - 21.7%), personas que realizan
trabajo doméstico (14.1%, IC = 13.1% - 15.1%), esto comparado con las demas categorias de cada
variable. Ademas, la prevalencia de diabetes diagnosticada fue mayor en aquellos con acceso a
servicios de salud independientemente de cual sea el tipo de éstos en relacion con los que no tienen

acceso.

Adicionalmente, el estudio encuentra que el nivel educativo y la ocupaciéon son predictores

importantes del riesgo de padecer diabetes. A medida que disminuye el nivel educativo aumenta la



razon de momios de presentar la enfermedad. Ademas, las amas de casa son un grupo vulnerable
para el desarrollo del padecimiento, mientras que las personas con un empleo formal tienen un
menor riesgo de desarrollar diabetes (comparado con las personas con un empleo informal o que
estan desempleadas). Por su parte, la comparacién con mujeres de nivel socioeconémico bajo u
hombres de nivel socioecondmico alto muestra que pertenecer a un nivel socioeconémico alto actlia
Unicamente como mecanismo de defensa para el caso de las mujeres (RM=0.74, IC= 0.63 — 0.83),
lo que puede explicarse, en parte, por la doble carga de trabajo que experimentan las mujeres
principalmente de estratos socioecondmicos bajos, lo que posiblemente dificulta la adopcion de

estilos de vida sanos.

También se encuentra que una tercera parte de la poblacion con diabetes desconoce que padece
esta enfermedad, siendo la media de edad 51.3 afios. Al comparar con quienes tienen acceso a
servicios de salud, la falta de acceso a estos servicios resulto ser un fuerte predictor de la presencia
de diabetes y su desconocimiento, (RM = 1.65, IC = 1.2 - 2.2), ademas de que el riesgo aumenta
conforme desciende la edad; lo que significa que la enfermedad esta afectando a grupos de edades

jévenes y de estratos socioecondmicos bajos.

Del total de personas con diagnéstico médico de diabetes, 16.5% [IC = 14.9% - 18.2%] padece 0
ha padecido al menos alguna de las complicaciones estudiadas (1.4 millones de personas), siendo
las mas recurrentes: Glceras (7.2%, IC = 6.2% - 8.3%), seguido por pérdida de la vista (5.9%, IC =
4.9% - 7.1%) e insuficiencia renal (3.4%, IC = 2.6% - 4.5%). De acuerdo con los factores
socioecondmicos, la prevalencia de complicacién resulté méas alta en aquellos con nivel
socioecondmico bajo (17.1%, 1C=13.9% - 20.7%), medio (19%, IC = 16.7% - 21.6%), sin estudios
0 con primaria (19.4%, IC = 17.2% - 21.8%), personas jubiladas, pensionadas o con discapacidad
(27.5%, IC =22.8% - 32.7%), personas que realizan trabajo doméstico (17.3%, 1C =14.5% - 20.5%)
y no se encontraron diferencias estadisticamente significativas segun el tipo de servicio de salud
en el que se atiende la poblacion, ya sea seguridad social, publico, privado u otra institucion o

inclusive, si no se atienden.

Ademas, se obtiene que el nivel socioeconémico es un importante determinante del riesgo de
desarrollar complicaciones, ya que la propension es menor para las personas con nivel
socioecondmico alto (RM = 0.70, IC = 0.51 — 0.94) comparada con los de bajo. Mientras que los

gradientes educacional y ocupacional no delinean un patrén de comportamiento. Por altimo, se



encuentra que existe un bajo cumplimiento y adopcion de las medidas de autocuidado y prevencion
de complicaciones por diabetes por parte de la poblacion, mismas que se acentian conforme se

desciende en la escala social.

En conclusion, para reducir las tendencias de prevalencia de diabetes diagnosticada, no
diagnosticada previamente y complicaciones asociadas es necesario integrar en los instrumentos
de politica publica los elementos primarios que afectan a las personas y conducen a la pobreza,
como bajos ingresos, inseguridad en el empleo, bajo nivel educativo y falta de acceso a servicios
de salud. Especificamente, mientras no se logré el acceso universal a servicios de salud de calidad
y un ingreso que permita el acceso a alimentos nutritivos, enfermedades como la diabetes seguiran
afectando a la poblacion menos favorecida y cada vez mas desde edades jovenes, aumentando con

ello las disparidades de salud entre los grupos sociales.

Como una reflexion final y en el marco de la contingencia sanitaria actual, se puede apuntar como
corolario, que los resultados obtenidos en este trabajo cobran mayor relevancia toda vez que la
diabetes, y elementos asociados a la probabilidad de desarrollarla como sobrepeso y obesidad, se
han convertido en importantes factores de riesgo de hospitalizacion y muerte por COVID-19, lo
que sin duda generara efectos diferenciados en la poblacion en México, afectando particularmente
a los grupos de estratos sociales mas bajos. Lo anterior, abre nuevas oportunidades para mejorar la
forma en que se han venido implementando las politicas de salud en el pais y buscar cerrar las
brechas de salud entre los grupos sociales. No hacerlo asi, propiciara continuar actuando con una
vision parcial de la problemética en detrimento de la salud, economia y calidad de vida de la
poblacion y una carga econdémica y demanda de servicios de salud futuras cada vez mayores para

el Estado mexicano.
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Glosario

Carencia por acceso a los servicios de salud: cuando la persona “no cuente con adscripcion o
derecho a recibir servicios médicos de alguna institucién que preste servicios médicos, incluyendo
al Seguro Popular, a las instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE federal o estatal,
PEMEX, Ejército o Marina) o los servicios médicos privados” (CONEVAL, 2020).

Carencia por acceso a la alimentacion: “a los hogares que presenten un grado de inseguridad
alimentaria moderado o severo. El grado de inseguridad alimentaria refleja el proceso que
comienza con la reduccién en el consumo de calorias, primero entre los adultos y luego entre los
nifios. Esta reduccion es leve al comienzo, pero puede llevar al hambre, primero entre adultos, y
eventualmente entre los nifios” (CONEVAL, 2020) .

Complicaciones microvasculares: lesiones de los vasos sanguineos pequefios. “Las
complicaciones microvasculares son lesiones oculares (retinopatia) que desembocan en la ceguera;
lesiones renales (nefropatia) que acaban en insuficiencia renal; y lesiones de los nervios que
ocasionan impotencia y pie diabético (que a veces obliga a amputar como consecuencia de
infecciones muy graves)” (OMS, 2020D).

Complicaciones macrovasculares: lesiones de vasos sanguineos mas grandes. Se refieren a “las
enfermedades cardiovasculares, como los ataques cardiacos, los accidentes cerebrovasculares y la

insuficiencia circulatoria en los miembros inferiores”(OMS, 2020b).

Determinantes sociales de salud: “circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven,

trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud” (OMS, 2010) .

Diabetes: enfermedad cronica que aparece cuando el pancreas no produce insulina suficiente o

cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce (OMS, 2020b)

Enfermedades no transmisibles: enfermedades de larga duracion que resultan de la combinacion
de factores genéticos, fisioldgicos, ambientales y conductuales. Las principales son las
enfermedades cardiovasculares (como los ataques cardiacos y los accidentes cerebrovasculares), el
cancer, las enfermedades respiratorias crénicas (como la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
y el asma) y la diabetes (OMS, 2020c).



indice de Gini: el indice o coeficiente de Gini es una medida de desigualdad de los ingresos de los
hogares. El indice va de 0 a 1, donde 0 corresponde a la perfecta igualdad (todos tienen los mismos

ingresos) y 1 que corresponde a la perfecta desigualdad.

Pobreza: “una persona se encuentra en situacion de pobreza cuando tiene al menos una carencia
social (en los seis indicadores de rezago educativo, acceso a servicios de salud, acceso a la
seguridad social, calidad y espacios de la vivienda, servicios basicos en la vivienda y acceso a la
alimentacién) y su ingreso es insuficiente para adquirir los bienes y servicios que requiere para

satisfacer sus necesidades alimentarias y no alimentarias” (CONEVAL, 2020)

Pobreza extrema: “una persona se encuentra en situacion de pobreza extrema cuando tiene tres o
mas carencias, de seis posibles, dentro del indice de Privacion Social y que, ademas, se encuentra
por debajo de la linea de bienestar minimo. Las personas en esta situacion disponen de un ingreso
tan bajo que, aun si lo dedicase por completo a la adquisicién de alimentos, no podria adquirir los

nutrientes necesarios para tener una vida sana” (CONEVAL, 2020)

Trabajo doméstico: se considera como trabajo doméstico el conjunto de tareas para el beneficio
del hogar, se llevan a cabo sin recibir pago alguno o retribucion (Santoyo y Pacheco, 2014: 188).
En términos generales, los trabajadores domésticos prestan cuidados personales y cuidan del hogar.
Las ocupaciones y tareas consideradas trabajo domeéstico varian de un pais a otro: cocinar, limpiar,
cuidar de nifios, personas de edad y personas con discapacidades, ocuparse del jardin o de mascotas,

o conducir el automdévil familiar”(OIT, 2020).



La diabetes y sus complicaciones en México:
¢un problema de grupos sociales?

Introduccion

En las ultimas décadas, la diabetes se ha posicionado como uno de los problemas de salud
prioritarios a nivel global derivado del incremento en la incidencia, prevalencia, complicaciones,
discapacidad y mortalidad por esta patologia en el mundo. Lo anterior como consecuencia de
factores ligados al proceso de envejecimiento, la rapida urbanizacion, el desarrollo econémico,
modificaciones en las normas culturales y transformaciones en el estilo de vida como la reduccién
de la actividad fisica y cambios en la dieta y su composicién que incluyen el alto consumo de
alimentos procesados y de alto contenido caldrico. En consecuencia, esta situacion ha perjudicado
el estado de salud de las personas y ha impuesto una enorme carga economica a los sistemas de
salud y los individuos que la padecen, por los costos médicos directos y la pérdida de empleos y
sueldos (OMS, 2016; Pedron et al., 2019), lo cual, de no controlarse seguira aumentando en el

futuro.

En México, a pesar de que existen acciones de politica publica direccionadas especificamente a
atender el problema de diabetes, esta patologia se ha ubicado como la segunda causa de muerte
desde 2004, a la vez que ha habido un incremento en términos incidencia, prevalencia y
complicaciones derivadas de la enfermedad. Sin embargo, el posicionamiento de la diabetes como
problema de salud publico en México no ha ocurrido en un vacio social y econémico. En las ultimas
décadas, el pais se ha caracterizado por presentar altos niveles de desigualdad, pobreza
(CONEVAL, 2018), precariedad laboral, estancamiento de los ingresos laborales (COLMEX,
2018), a la par de que existe un sistema de salud fragmentado y un sector de la poblacion sin acceso
a los servicios de salud. En este sentido, examinar la posible asociacion entre enfermedades
especificas y sus complicaciones y las condiciones socioecondémicas de la poblacion permite tener

una mejor comprension de la problematica.

Dicho lo anterior, la presente investigacion busca identificar si existe una asociacion entre los
determinantes socioecondmicos y la prevalencia de diabetes diagnosticada, no diagnosticada
previamente y su complicaciones asociadas —Ulceras, amputaciones, pérdida de la vista, dilisis,
insuficiencia renal y coma diabético— en la poblacién mexicana de 20 afios 0 mas en 2018, esto en

funcidn de algunas caracteristicas como el nivel socioeconémico y el nivel educativo, la ocupacion
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y el acceso y atencion a servicios de salud; teniendo como hipotesis general que el mayor nivel
socioeconomico y educativo y tener un empleo formal actian como mecanismos de proteccion o
defensa que reducen el riesgo de desarrollar diabetes y sus complicaciones. Ademas de que la falta
de acceso a los servicios de salud aumenta el riesgo de padecer diabetes y no saber que se ha

desarrollado ésta, asi como presentar complicaciones.

Para realizar lo anterior, se utilizaron los datos de la ENSANUT 2018, que brindan un panorama
nacional de la prevalencia de diabetes y sus complicaciones asociadas para la poblacion de 20 afios
0 maés, asi como de las caracteristicas sociodemograficas, socioeconémicas, de salud y nutricion
que resultan relevantes para el estudio. La investigacién tomé como métodos el analisis de clases
latentes para la construccion de un indicador de nivel socioecondmico, y el uso de estadisticos
descriptivos y modelos de regresion logistica binomial para el analisis de las disparidades
socioeconOmicas en la prevalencia de diabetes diagnosticada, no diagnosticada previamente y las

complicaciones asociadas.

El estudio tiene cuatro aportes principales: la construccion de un indicador socioeconémico medido
a través de variables resumen del equipamiento del hogar y la vivienda y hacinamiento, a partir de
la metodologia de clases latentes; 2) es el primer estudio en México a nivel nacional que incluye la
variable ocupacion, la cual permite dar cuenta de los niveles de precariedad e inseguridad laboral,
y de exposiciones a ambientes laborales diferenciadas; 3) en contraste con otros estudios realizados
en Meéxico, los modelos no solo se ajustaron por los factores de riesgo convencionales, también se
incluyen aspectos psicoldgicos mediante la variable sintomas depresivos; y 4) ademas de la
prevalencia de diabetes autorreportada, se realiza el analisis de disparidades socioecondémicas para
el caso de la diabetes no diagnosticada previamente y las complicaciones, lo que implica un paso

adelante en la comprension del problema y la identificacion de la poblacion mas vulnerable.

Dicho lo anterior, la presente investigacion se encuentra dividida en cinco capitulos. En el primero
se presenta un panorama general del padecimiento en términos de muertes, prevalencia,
complicaciones y costos a nivel mundial y en México, ademas se hace una breve descripcion del
contexto socioecondmico en el pais en el cual se desarrolla el problema de diabetes. En el capitulo
dos se presenta una descripcion del marco teorico de los determinantes sociales de salud, y su
aplicacion al tema que nos compete; asi como informacién derivada de la revision de la literatura

acerca de los principales factores que explican la enfermedad: socioeconémicos,
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sociodemograficos y de riesgo. En el tercer capitulo, una vez entendido el contexto de la
enfermedad y las teorias en las que se enmarca, se establecen los objetivos y alcances de la

investigacion, asi como las preguntas de investigacion e hipoétesis.

Por su parte, en el cuarto capitulo se describen las fuentes de informacién, variables, métodos y
limitaciones. En el quinto capitulo se presenta una caracterizacion del perfil socioeconémico y
sociodemografico de la poblacion con diabetes y complicaciones, asi como su relacion con los
factores de riesgo tradicionales. En el sexto capitulo se muestran los resultados obtenidos de la
aplicacion de los modelos de regresién logistica binomial para el caso de la diabetes diagnosticada,
no diagnosticada previamente y las complicaciones asociadas. Finalmente, se presentan las

conclusiones y recomendaciones a la luz de los resultados y las limitaciones de la investigacion.

Por altimo, es importante destacar que el papel que tienen las condiciones socioeconomicas en el
entendimiento del problema de diabetes en México cobra especial relevancia en el marco de la
crisis sanitaria actual, toda vez que la enfermedad y sus factores de riesgo conexos como la
obesidad, generan un mayor riesgo de hospitalizacion y muerte por COVID-19. Esto sin duda
tendra efectos diferenciados entre los grupos sociales, puesto que los resultados de la presente
investigacion muestran que la diabetes y sus complicaciones no se presentan con la misma
intensidad entre los diferentes sectores de la poblacion. Consecuentemente, la combinacion de
padecimientos subyacentes en la poblacion mexicana y la aparicion de nuevas enfermedades abren
nuevas oportunidades para replantear los instrumentos de politica publica, considerando las causas
primarias que afectan el estado de salud de las personas, que incluyen bajos ingresos, inseguridad
alimentaria, precariedad laboral, bajo nivel educativo y falta de acceso a servicios de salud, esto a
fin de mejorar la calidad de vida de la poblacion y cerrar las brechas en salud entre los grupos

sociales.
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Capitulo 1. Antecedentes

1.1. Panorama de la diabetes en el mundo

La carga mundial de enfermedades no transmisibles (ENT), también conocidas como
enfermedades cronicas, ha aumentado rapidamente, como consecuencia de las transiciones
epidemioldgica y demografica (Carvalho et al., 2017) pero también como resultado de un conjunto
de factores ligados al desarrollo econémico, el deterioro de las practicas alimentarias tradicionales
(aumento de la ingesta de alimentos procesados con alto contenido de grasas, sal y azlcar), cambios
en las normas culturales (aumento del consumo de tabaco y alcohol), la disminucion de la actividad

fisica y la expansion de estilos de vida sedentarios (OMS, 2014).

A nivel mundial, las ENT se han convertido en uno de los problemas de salud publica prioritarios
debido al aumento de su incidencia y mortalidad, asi como los altos costos asociados a su
tratamiento, lo que pone en riesgo la capacidad financiera de los sistemas de salud y de las familias.
De hecho, el Observatorio Global de Salud muestra que las ENT son la causa principal de muerte
alrededor del mundo. En 2016, de las 56.9 millones de muertes que se produjeron a nivel global,
40.5 millones se debieron a ENT, lo que equivale al 71% del total de las muertes ocurridas en ese
afio (OMS, 2020d).

De las ENT, la diabetes mellitus —enfermedad que involucra un grupo heterogéneo de desérdenes
que alteran la produccion y utilizacion de la insulina por el organismo—, es uno de los problemas
prioritarios de salud publica (Zimmet, 2001), de atencion médica, de afectacion a la calidad de vida
y de impacto sobre la demanda de servicios (Chen, Magliano y Zimmet, 2012). Es una de las
principales causas de muerte cuya ocurrencia provoca diversas complicaciones de salud y distintos
grados de discapacidad, ademas de ser una amenaza para el desarrollo global en términos de la
pérdida de afios persona productivos, aumento de afios vividos con discapacidad, muerte prematura
y pérdida financiera (Afroz et al., 2018). En el contexto actual toma prioridad al convertirse en
un fuerte factor de riesgo de hospitalizacion y muerte por COVID-19 (Muniyappa y Gubbi, 2020).

En 2019, 11.3% (4.2 millones de adultos de entre 20 y 79 afios) de los fallecimientos a nivel
mundial fueron causados por diabetes, siendo mayor para las mujeres que en varones. Casi la mitad
de estos decesos se produjeron en personas menores a 60 afios (FID, 2019). De acuerdo con
estimaciones del Instituto de Mediciones y Evaluacion en Salud, la diabetes es la quinceava causa

de muerte prematura en 2016 y se estima que se posicionara en el séptimo lugar en 2040; ademas
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de que la diabetes ha emergido como la cuarta causa de discapacidad con base en datos de 2017
(IHME, 2018).

En relacion con la prevalencia de la enfermedad, en las ultimas dos décadas se ha observado un
incremento explosivo en el nimero de personas diagnosticadas con diabetes en todo el mundo
(Amos, McCarty y Zimmet, 2010). Con base en las estimaciones de la Federacion Internacional de
la Diabetes (FID) y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), a nivel mundial, el nimero de
adultos entre 20 y 79 afios que padecen diabetes® paso de 151 millones en 1980 a 463 millones en
2019, lo que representa 9.3% de la poblacion mundial. Con base en célculos de 2019, la FID prevé
que la diabetes sera de 700 millones en 2045, lo que equivale a una prevalencia de 10.9%, y supone
también que haya habido un incremento en los factores de riesgo conexos, como el sobrepeso y la
obesidad, asi como un aumento de la frecuencia de ocurrencia de las complicaciones asociadas.

Gréfica 1. Prevalencia y cantidad de adultos (de 20—79 afios) con diabetes acorde a la
clasificacion segun el nivel de ingresos del Banco Mundial, 2019, 2030 y 2045
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de Atlas de la Diabetes. Novena Edicion.

Considerando el grado de desarrollo de los paises, en 2019 del total de personas que padecen
diabetes 79.4% vivian en paises de ingresos bajos y medios. Ademas, se espera que la prevalencia
de diabetes aumente 69% entre 2010 y 2030 en paises en desarrollo y 20% en paises desarrollados
(Shaw, Sicree y Zimmet 2010), es decir, que en una perspectiva mundial, el incremento serd mas

rapido en la poblacién con condiciones socioeconémicas de mayor rezago. En 2019 los paises que

! Tipoly tipo 2 combinada, ambas diagnosticada y no diagnosticada.
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presentaron la mayor cantidad de personas entre 20 y 79 afios con diabetes fueron China, India 'y
Estados Unidos.

La diabetes también supone un problema en términos de diagndstico tardio y complicaciones. De
acuerdo con estimaciones de la FID en 2019, una de cada dos personas cuyas edades oscilan entre
20 y 79 afios desconocen la presencia del padecimiento, lo que equivale a 231.9 millones de
personas en el mundo. Los paises con mayor cantidad de personas que padecen la enfermedad y lo
desconocen son China, India y Estados Unidos.

Gréfica 2. Diez primeros paises por cantidad de adultos (20-79 afios) con diabetes y con diabetes
sin diagnosticar en 2019 y 2045
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de Atlas de la Diabetes. Novena Edicién.

El desconocimiento del padecimiento tiene implicaciones en cuanto al incremento en el riesgo del
desarrollo de complicaciones y los costos asociados a éstas. Justamente las complicaciones
representan méas del 50% de los costos directos de la diabetes, y son los determinantes principales
de los costos indirectos como la discapacidad, la mortalidad prematura y la ausencia del trabajo
por enfermedad (FID, 2019). A nivel mundial, los costos directos que se refieren al cuidado y
tratamiento de la enfermedad, en 2019, resultaron de 760 mil millones de délares; y se pronostica
que para los afios 2030 y 2045 aumenten 8.6% y 11.2%, respectivamente. Sin embargo, es
igualmente importante considerar los costos intangibles —sociales, humanos y emocionales como
dolor, pérdida de la calidad de vida, no participacién en eventos sociales y salud emocional pobre—
(Afroz et al., 2018).

Es asi como la diabetes en las Gltimas décadas se ha convertido en un problema de salud a nivel

mundial, lo que ha impuesto retos en lo que respecta a la adaptacion de los sistemas de salud, que
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incluyen el diagndstico oportuno, la especializacion del personal médico, el desarrollo de nuevos
tratamientos (Frenk et al., 1991), asi como instrumentos que faciliten la provision de cuidados de
salud y el apoyo a la poblacion con dicho padecimiento. Particularmente, en los paises de ingresos
medios y bajos en donde el proceso de envejecimiento se esta dando de manera acelerada, el desafio

es mayor.
1.2. Panorama de la diabetes en México

México es uno de los paises que mas se ha visto afectado por la epidemia de diabetes, en 2011, el
pais ocupd el primer lugar en prevalencia de diabetes en el conjunto de paises que conforman la
OCDE (Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdémico) y el segundo pais con mayor
prevalencia de obesidad, tan solo después de Estados Unidos. Asimismo, la diabetes fue la primera
causa de ceguera adquirida en edad productiva, de amputaciones no traumaticas de miembros
inferiores y de insuficiencia renal cronica en 2005; aproximadamente, uno de cada cuatro egresos
hospitalarios por diabetes presentd complicaciones renales y 17% complicaciones circulatorias

periféricas, esto en 2011 a nivel nacional (Moreno-Altamirano et al., 2014).

Gréafica 3. México: tasa de mortalidad por diabetes mellitus por cada 100,000 habitantes
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Fuente: elaboracion propia con base en datos del INEGI. Registros Administrativos y Estadisticas de Mortalidad 2018.
Tabulados. Defunciones por diabetes mellitus por entidad federativa de residencia habitual de la persona fallecida y
grupo quinquenal de edad segln Sexo
(https://lwww.inegi.org.mx/app/tabulados/interactivos/?px=Mortalidad_04&bd=Mortalidad) y Proyecciones de la
Poblacién de México y de las Entidades Federativas, 2016-2050, informacidn de la poblacién media para cada afio de
CONAPO 2018 e Indicadores Diversos 1990 — 2015 (https://datos.gob.mx/busca/dataset/proyecciones-de-la-
poblacion-de-mexico-y-de-las-entidades-federativas-2016-2050).
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En México, a pesar de la instrumentacion de acciones de politica publica direccionadas
especificamente a atender el problema de diabetes como lo fue la implementacion de la Estrategia
Nacional para la Prevencion y Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes en 20132, ha habido
un aumento en términos de mortalidad y prevalencia de la enfermedad. Entre 1990 y 2018, la tasa
de mortalidad por diabetes ha pasado de 30.6 decesos por cada 100,000 habitantes a 80.8. Cabe
sefialar que, a pesar de que la mortalidad por diabetes ha sido mayor en las mujeres, con el paso de
los afios la brecha entre hombres y mujeres se ha ido cerrando. Ademas, que desde 2004, la diabetes
mellitus se ha posicionado como la segunda causa de muerte en México, concentrando 14% del
total de la mortalidad en 2018.

Gréafica 4. México: porcentaje de la poblacion con 65 afios y mas y esperanza de vida al
nacimiento, 1950 - 2050
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de CONAPO. Proyecciones de la Poblacion de México y de las Entidades
Federativas, 2016-2050 y Esperanza de Vida por sexo. Obtenido de: https://datos.gob.mx/busca/dataset/proyecciones-
de-la-poblacion-de-mexico-y-de-las-entidades-federativas-2016-2050.

En 2019, México se ubica en el sexto lugar en el mundo debido al nimero de personas entre 20 y
79 afos con diabetes y en el séptimo por cantidad de adultos con diabetes sin diagnosticar (FID,
2019). Con base en datos de la ENSANUT, la prevalencia de diabetes ha pasado de 7% a 10.3%
entre 2006 y 2018, afectando principalmente a las mujeres. Por su parte, aunque no existen nimeros
estudios acerca de la intensidad con la cual se presentan las complicaciones, éstas van en aumento,

por lo que se espera que tengan un impacto creciente en la demanda de servicios de atencion médica

2 Su objetivo fue “desacelerar el incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los mexicanos, a fin de
revertir la epidemia de las enfermedades no transmisibles, particularmente la diabetes mellitus tipo 2 (...)”. Visto en:
http://www.cenaprece.salud.gob.mx/descargas/pdf/EstrategiaNacionalSobrepeso.pdf
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y tratamientos especializados en el corto, mediano y largo plazos, lo que aumentara los costos de
atencion (Moreno-Altamirano et al., 2014; Moreno y Limon, 2009), asi como afectaciones en la
calidad de vida de las personas. Adicional a lo anterior, de acuerdo con Arredondo y De Icaza
(2011), se estima que por cada 100 pesos que se gastan en diabetes (Gnicamente tipo 2) en México
aproximadamente 51 pesos provienen de los ingresos familiares, lo que representa una carga social
y econdmica de muy alto impacto, contribuyendo con ello al deterioro de la capacidad adquisitiva

de las personas.

El problema de diabetes en México ha venido antecedido del incremento de la longevidad promedio
y el aumento de la poblacion con sobrepeso y obesidad desde edades jovenes. Mientras que, en
1950 las personas en México vivian 43 afios en promedio, esto ha ido aumentado, de tal forma que,
las personas llegan a vivir alrededor de 75 afios en 2018 y con ello aumenta el riesgo de desarrollo
de enfermedades como la diabetes. En lo que respecta a los cambios en la condicién de peso, a
nivel nacional, en 2018, 75.2% de adultos de 20 afios 0 mas registrd tener sobrepeso u obesidad
(39.1% sobrepeso y 36.1% obesidad) (ENSANUT, 2018), lo que comparado con la cifras obtenidas
en 2012 (71.3%) muestra el incremento de la intensidad de estos factores de riesgo durante el
periodo (ENSANUT, 2012). Si se analiza la informacion para los grupos de edades mas jovenes,
se observa que, en 2018, 35.6% de los nifios entre 5y 11 afios tiene una condicidn de sobrepeso u
obesidad, y 38.4% de los jovenes que estan entre los 12 y los 19 afios se encuentran en la misma

situacion.

Grafica 5. México: prevalencia de sobrepeso y obesidad por grupo de edades, 2012 -2018
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2012 y 2018.

Complementariamente, también el cambio en la estructura etaria ha tenido un papel importante en

el posicionamiento de la diabetes como problema de salud publico en México. En la media en que

18



se avanza en la transicion demografica, el resultado es el incremento del numero absoluto y la
proporcion de personas expuestas a ENT, como la diabetes. Ya que se eleva sustancialmente el
volumen absoluto de enfermos y muertos por este tipo de padecimientos (Frenk, et al., 1991). En
2018 habitaban 9.1 millones de personas de 65 afios 0 mas, lo que representd 7.25% de la poblacion
total; y se calcula que en 2050 el porcentaje de la poblacion mayor a 65 afios representara el 16.8%
(CONAPO, 2018).

1.3. Contexto socioeconémico

La evolucion de la diabetes como problema de salud publico en México no ha ocurrido en un vacio
social y econdmico. México durante las ultimas décadas se ha caracterizado por altos niveles de
desigualdad y pobreza, bajos ingresos, disminucion del salario real, altos niveles de informalidad
y precariedad laboral, factores que se manifiestan de manera directa e indirecta en el estado de
salud de las personas. Por lo anterior, entender el contexto socioeconémico en el cual se dio el
aumento de la mortalidad, prevalencia y complicaciones por diabetes, permite tener un panorama

integral del padecimiento.

Gréafica 6. México: evolucion de la pobreza, pobreza extrema, carencias por acceso a servicios de
salud y alimentaria, 2008 -2018
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Fuente: elaboracion propia con en datos del CONEVAL, 2018.

Entre 2010 y 2018, el coeficiente de Gini no ha presentado cambios importantes teniendo un valor

de 0.46° en promedio, lo que indica una alta desigualdad en los ingresos, esto con base en datos del

3El indice va de 0 a 1, donde O corresponde a la perfecta igualdad (todos tienen los mismos ingresos) y 1 que
corresponde a la perfecta desigualdad. Cifra obtenida de INEGI. Visto en:
https://www.inegi.org.mx/app/indicadores/?ind=6204482224+#divF\V6204482224#D 6204482224 .
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INEGI; acompafado de la desigualdad, el pais también exhibe altos niveles de pobreza, entre 2008
y 2018, el porcentaje de poblacion que vivia en pobreza extrema se ubicé en promedio en 9.5%, lo
que implica que una de cada diez personas en México tienen un ingreso tan bajo que, aun si lo
destinaran completamente a la adquisicion de alimentos, no podrian adquirir los nutrientes
necesarios para tener una vida sana. Por su parte, el porcentaje de poblacion con carencia por acceso
a los servicios de salud se ha reducido, pasando de 38.4% en 2008 a 16.2%; mientras que durante
el mismo periodo el porcentaje de personas con carencia alimentaria se ha ubicado en 22.3% en
promedio, lo que implica que estas personas presentan niveles de inseguridad alimentaria
moderado y severo, esto con base en datos del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social (CONEVAL).

Grafica 7. México: ingreso laboral per capita a pesos constantes (real) y deflactado con el INPC,
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Fuente: elaboracién propia con base en estimaciones del CONEVAL con base en la ENOE, 2005-2018.

A la par, México ha experimentado un crecimiento econémico pobre en las Gltimas décadas, con
consecuencias directas en los mercados de trabajo. Aunque la tasa de desempleo se ha mantenido
baja, los empleos creados se han caracterizado por una creciente precariedad, lo que implica
inestabilidad en el empleo, debilitamiento de los esquemas de proteccion social (seguros médicos
o de invalidez) y remuneracion insuficiente (Garcia, 2011). El porcentaje de trabajadores que no
tiene acceso a la seguridad social se ha mantenido en el mismo nivel por casi dos décadas, casi la

mitad de la fuerza laboral en el pais no cuenta con prestaciones asociadas a la seguridad social
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(COLMEX, 2018), sin mencionar, que la tasa de ocupacion en el sector informal en los Gltimos
quince afos se ha ubicado en 27.7%, en promedio. Esto implica una desproteccién en caso de
enfermedades, accidentes o vejez (Garcia, 2011). Ademas, de que los ingresos laborales se han
estancado desde 2007, o, en el peor escenario, han disminuido de manera importante (con base en
datos de la ENOE) (COLMEX, 2018).

Sumado a lo anterior, la politica de apertura comercial que se implementd en México partir de la
década de los noventa, ha generado el encarecimiento de alimentos naturales, que junto con los
bajos salarios y la pérdida del poder adquisitivo, han inducido al abandono de la dieta tradicional
en la poblacion mexicana, adoptando otra de alta densidad energética y compuesta por productos
procesados (Moreno-Altamirano et al, 2018). Moreno y colaboradores (2018) muestran que entre
2002 y 2013, la evolucién de los precios relativos de alimentos tradicionales en México como las
tortillas de maiz, los frijoles y las frutas frescas en relacion con el precio de los refrescos y de las
papas fritas, aumentaron. En este sentido, la pérdida del poder adquisitivo y las variaciones de los
precios relativos pueden haber contribuido a los cambios en la composicion del consumo,

favoreciendo a los alimentos procesados, en detrimento de los tradicionales.

1.4. Resumen del capitulo

La diabetes es una enfermedad que ha cobrado importancia a nivel mundial, derivado del
incremento de las muertes y numero de personas con el padecimiento, asi como el aumento de
personas sin diagnastico, lo que conlleva al aumento en el riesgo de complicaciones y los costos
asociadas a éstas. También la diabetes se ha convertido un problema en términos de la pérdida de
afios persona productivos e incremento de afios con discapacidad. Sin embargo, la enfermedad se
ha manifestado de manera heterogénea en el mundo, afectando principalmente a los paises de

ingreso medios y bajos.

México es uno de los paises en los que la diabetes se ha posicionado como un problema de salud
publica, al tener altos niveles de mortalidad, prevalencia y complicaciones asociadas a la
enfermedad. Lo anterior, ha sido resultado de un conjunto de factores demograficos y de estilos de
vida no sanos, que han sido influenciados por el contexto econdémico caracterizado por altos niveles
de pobreza, pérdida del poder adquisitivo, precariedad laboral, inseguridad alimentaria y una
amplia oferta de alimentos procesados a bajo costo en relacion con los productos naturales

tradicionales.
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Capitulo 2. Marcos conceptual y teérico

2.1. ;Qué es la diabetes y cuales son sus complicaciones?

La diabetes es una enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas no produce insulina
suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina* que produce. El efecto de la
diabetes no controlada es la hiperglucemia®(OMS, 2020b). Existen tres tipos de diabetes, tipo 1y

2 y gestacional, cuyas definiciones se presentan a continuacion:

e Diabetes tipo 1 (DM1). También denominada diabetes insulinodependiente o juvenil, se
caracteriza por la ausencia de sintesis de insulina; se desconoce su causa y no se puede
prevenir con el conocimiento actual. Este tipo de diabetes se debe principalmente a la
destruccion autoinmune de los islotes pancredticos de células B, lo que resulta en una
deficiencia absoluta de insulina (Zimmet et al., 2002).

e Diabetes tipo 2 (DM2). Tambien nombrada diabetes no insulinodependiente o del adulto.
Es la mas comin pues representa aproximadamente entre el 85% y 90% de todos los casos
a nivel mundial (OPS/OMS, 2020; Zimmet, Alberti y Shaw, 2002). Emerge de una
interaccion de factores ligados al comportamiento humano, sociodemograficos y genéticos
(P. Franks, 2010). Tiene su origen en la incapacidad del cuerpo para utilizar eficazmente la
insulina (OMS, 2020b), lo que a menudo es consecuencia del exceso de peso o la
inactividad fisica. Hasta hace poco, este tipo de diabetes solo se observaba en adultos, pero
en la actualidad también se esta manifestando en nifios (OMS, 2020f).

e Diabetes gestacional. Se caracteriza por hiperglucemia que aparece durante el embarazo y
alcanza valores que, pese a ser superiores a los normales, son inferiores a los establecidos
para diagnosticar una diabetes. Tanto las madres como sus hijos corren mayor riesgo de
padecer DM2 en el futuro (OMS 2019).

Las personas con diabetes tienen un mayor riesgo de desarrollar una serie de problemas de salud
graves. Los niveles consistentemente altos de glucosa en la sangre pueden provocar enfermedades
severas que afectan el corazon y los vasos sanguineos, los ojos, los rifiones, los nervios y los

dientes. Ademas, las personas con diabetes tienen un mayor riesgo de desarrollar infecciones (FID,

4 Hormona que regula el nivel de azlcar, o glucosa, en la sangre.
5 Aumento del azticar en la sangre.
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2019). En este sentido, las complicaciones de la diabetes se pueden clasificar como micro o

macrovasculares.

Las complicaciones microvasculares incluyen dafio del sistema como neuropatia periférica
diabética, nefropatia renal y retinopatia diabética. Las complicaciones macrovasculares incluyen
enfermedad cardiovascular y accidente cerebrovascular, y enfermedad vascular periférica, que
puede conducir a pie diabético, gangrena y amputacion (Abueleinen et al., 2011) . Todos los tipos
de diabetes pueden provocar complicaciones en muchas partes del organismo e incrementar el
riesgo general de muerte prematura (OMS, 2016). Cabe mencionar, que varias de las
complicaciones asociadas a la diabetes aparecen de forma gradual, incluso décadas después de

padecer la enfermedad.
Complicaciones microvasculares

e Neuropatia diabética dolorosa. Se define como “la presencia de sintomas y/o signos de
disfuncion nerviosa periférica en las personas con diabetes, tras haber excluido otras
causas” (Samper et al., 2010); se manifiesta, en la mayoria de los casos, por la aparicion de
un tipo especifico de dolor neuropatico sobre todo en pies, tobillos y pantorrillas de manera
bilateral y simétrica, que provoca gran sufrimiento, altos grados de invalidez e importante

deterioro de la calidad de vida.

e Nefropatia renal diabética. Nombre que se da a “las alteraciones en el rifidn que se producen
en personas con diabetes cuando su control de la glucosa en sangre y otros factores
asociados no ha sido adecuado”. La nefropatia diabética es una causa importante de
enfermedad renal cronica, definida como “el deterioro progresivo y a largo plazo de la

funcién renal que puede requerir dialisis o trasplante” (National Library of Medicine, 2020).

e Retinopatia diabética. “Es una causa importante de ceguera y discapacidad visual. Esta
causada por el dafio de los vasos sanguineos de la capa posterior del ojo, la retina, lo que
ocasiona una pérdida progresiva de la vista, que a veces llega a ser ceguera” (OMS, 2020)

y cuya velocidad de progresion es muy variable.

La enfermedad microvascular también puede afectar la cicatrizacion de la piel, incluso defectos
menores en su integridad pueden conducir al desarrollo de Ulceras mas profundas que se infectan

facilmente, en particular en los miembros inferiores.
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Complicaciones macrovasculares

e Angina de pecho. “Dolor toracico transitorio o una sensacioén de presion que se produce
cuando el miocardio (musculo cardiaco) no recibe suficiente oxigeno” (National Library of
Medicine, 2020). La angina de pecho aparece cuando la carga que soporta el corazén y la
demanda miocéardica de oxigeno resultante superan la capacidad de las arterias coronarias

de aportar una cantidad adecuada de sangre oxigenada.

e Infarto al miocardio. “Un infarto de miocardio (ataque al corazon) se produce cuando se
bloquea repentinamente el flujo de sangre a una parte del corazon y parte del musculo
cardiaco muere”. En términos médicos se define como “una necrosis miocardica que se
produce como resultado de la obstruccion aguda de una arteria coronaria” (National Library
of Medicine, 2020).

e Ataque isquémico transitorio. “Es una isquemia cerebral focal (enfermedad ocasionada por
la llegada deficitaria de sangre, y por lo tanto de oxigeno, a un area del cerebro) que produce
déficits neuroldgicos transitorios subitos y no se acompafia de un infarto cerebral

permanente” (National Library of Medicine, 2020).

e Accidente cerebrovascular. “Los accidentes cerebrovasculares forman un grupo
heterogéneo de trastornos que involucran la interrupcion focal y repentina del flujo
sanguineo cerebral que produce un déficit neuroldgico”. Los accidentes cerebrovasculares
pueden ser isquémico (80%), tipicamente como resultado de trombosis o embolia, o

hemorragico (20%), resultado de la rotura vascular (National Library of Medicine, 2020).

e Arteriopatia periférica. “Implica una circulacion deficiente en las arterias de las piernas
como consecuencia de la ateroesclerosis” (National Library of Medicine, 2020). Sin
embargo, la arteriopatia periférica puede afectar a otras arterias, como las de los brazos, y

tener otras causas.

2.2. Los determinantes sociales de salud

Derivado de la Conferencia Sanitaria Internacional (1946), la OMS a partir de 1948 definio el
término salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades”. En este sentido, se puede entender que 1a salud de los

individuos y de una poblacién responden a un conjunto de caracteristicas que interactian entre si.
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De acuerdo con la OMS, los determinantes de la salud incluyen: el ambiente social y econémico,
el ambiente fisico y las caracteristicas individuales y el comportamiento de la persona (OMS,
2020e) . Por su parte, Patwardhan y colaboradores (2015), mencionan que estos determinantes
pueden ser ampliamente divididos en cuatro categorias: nutricion, estilo de vida, ambiente y

genética.

A pesar de que es comun asociar a la salud con factores bioldgicos y del comportamiento, cada vez
se reconoce, en mayor medida, que la salud de un individuo o de una poblacion esta influenciada
y estructurada fuertemente por las condiciones sociales y econdémicas en que se encuentra, las
cuales explican la mayor parte de las inequidades sanitarias. Usualmente, los individuos de los
estratos sociales mas bajos tienen un mayor riesgo de desarrollar enfermedades serias y muerte
prematura, en relacion con las personas que se encuentran en la parte alta de la jerarquia social.
Entre los estratos alto y bajo, los estandares de salud continuamente han mostrado un gradiente
social, que es reflejo de las desventajas materiales y sociales, las cuales se pueden manifestar de
diversas formas: la falta o pocos bienes materiales, acotamiento en el nivel de escolaridad,
estancamiento laboral, inseguridad en el empleo, vivir en situacion de pobreza, entre otras. Todas
estas caracteristicas suelen concentrarse en la misma poblacion, y sus efectos en salud son
acumulativos (OMS, 2000).

En respuesta a lo anterior, surge el enfoque de determinantes sociales de salud que busca dar cuenta
de la importancia que tienen los factores sociales en el proceso salud enfermedad, poniendo en el
centro las desigualdades en salud como expresion de las desigualdades sociales. Los determinantes
sociales de salud son entendidos como “las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen, incluido el propio sistema de salud”(OMS, 2020a). Estos factores son el
resultado de la distribucion de la riqueza, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local,
que dependen a su vez de las politicas adoptadas y que ubican a los individuos en posiciones de
vulnerabilidad y exposicion diferenciadas (OMS, 2010).

De acuerdo con este marco conceptual, actGan e interactGan entre si tres tipos de mecanismos para
dar cuenta del estado de salud y bienestar del individuo, estos son: de contexto, estructurales e
intermedios. Los factores de contexto son definidos como aquellos mecanismos politicos y sociales
que generan, configuran y mantienen las jerarquias sociales, incluyendo el mercado laboral, el

sistema educativo, las instituciones politicas y otros valores sociales y culturales. De acuerdo con
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la OMS, entre los factores de contexto, la riqueza del Estado y las politicas redistributivas son los

dos factores que mas afectan la salud y bienestar.

Por su parte, los mecanismos estructurales, que son los de particular interés para la presente
investigacion, son aquellos que generan la estratificacion y la divisidn en clases sociales, y definen
una posicion socioecondmica individual. Los mecanismos estructurales mas importantes incluyen:
el nivel de ingresos, educacion y ocupacion, sin embargo, también intervienen el géenero, la
etnicidad y la clase social (OMS, 2010).

Especificamente, el ingreso individual o del hogar, proveen a los individuos y sus familias los
recursos materiales necesarios y determinan su poder adquisitivo. Por su parte, la educacion crea
diferencias entre los individuos en funcion del acceso a informacion y conocimiento, los cuales
promueven potencialmente estilos de vida saludables. Adicionalmente, la educacion provee
habilidades que contribuyen a mejorar la situacion socioeconémica. Por ultimo, la ocupacién da
lugar a la estructura social de la poblacién, indicando estatus y poder, y refleja condiciones
materiales relacionadas con el salario. Autores como Mercedes Pedrero (2018), han dado cuenta
de la vinculacién entre la mortalidad-morbilidad y el trabajo, la autora muestra que esta relacion
no solo deriva de las condiciones materiales que se obtienen del trabajo que afectan al trabajador y
sus dependientes, sino también, las directas sobre el trabajador por los procesos de produccion que

aceleran o provocan procesos degenerativos.

En conjunto los mecanismos de contexto y estructurales y la posicion socioeconémica resultante
del individuo se les nombra “determinantes sociales de las desigualdades en salud (DSDS)”. Los
DSDS operan mediante un conjunto de determinantes intermedios como son: las circunstancias
materiales —calidad de la vivienda y del vecindario, asi como el potencial consumo-; circunstancias
psicosociales —estrés, apoyo social y las diferentes maneras de hacer frente ante situaciones
cotidianas o de incertidumbre —; factores de comportamiento —actividad fisica, consumo del tabaco
y del alcohol y nutricion—; bioldgicos —genéticos y el sexo—y el propio sistema de salud como
determinante social. El sistema de salud se vuelve particularmente relevante por el papel mediador
que desempefia para el acceso a los servicios de salud entre los diferentes grupos sociales, esto a
través de la accion intersectorial dirigida al interior del sector salud (OMS, 2010). Las relaciones

descritas se muestran en la figura siguiente.
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Figura 1. Marco Conceptual de los Determinantes Sociales de Salud
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Fuente: elaboracion propia con base en OMS (2010). Un Marco Conceptual de la Accion de los Determinantes Sociales
de la Salud.

2.3. Los determinantes sociales de salud y su relacion con la diabetes

En la actualidad el analisis de los problemas de salud con enfoque de los determinantes sociales de
salud es un marco de referencia para la investigacion en diabetes. Este marco difiere del enfoque
tradicional de factores de riesgo y pone principal interés en las diferencias en condiciones de salud
entre los estratos sociales, teniendo como fundamento el analisis de las inequidades, entendidas
como aquellas diferencias en el estado de salud de las personas que son evitables. Es asi que su
propdsito principal es explicar como las inequidades en la distribucion de los bienes influyen en el
aumento diferencial de la incidencia, prevalencia y manejo de la diabetes, lo que resulta en
discrepancias entre paises y entre los diferentes grupos poblacionales al interior de un mismo pais
(Moreno-Altamirano et al., 2014).

Pero ¢como se relacionan los determinantes sociales de salud con la diabetes? Brown y
colaboradores (2004) proponen un marco para establecer los mecanismos de accién entre la
posicion socioeconémica y la diabetes. En dicho marco se establece que existen mediadores
proximos —ingreso, riqueza, educacion y ocupacion— a nivel individual, hogar y comunidad que se
expresan a lo largo de la vida del individuo y que afectan: 1) los comportamientos de salud; 2) el

acceso a los servicios de salud y; 3) el proceso de cuidado de la enfermedad.

Respecto al comportamiento de salud, los mediadores proximos pueden manifestarse previo o

posterior al diagnostico de diabetes en los estilos de vida de las personas. Por ejemplo, a nivel
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comunidad, ésta ejerce una influencia mediante el acceso a espacios publicos para realizar ejercicio
0 el establecimiento de negocios que ofrezcan alimentos nutritivos. Una vez que ya se tiene la
enfermedad, los mediadores proximos influyen en el automonitoreo de las concentraciones de
azUcar, el ajuste de insulina y agentes antidiabéticos orales en respuesta a lecturas de glucosa en

sangre, la adopcion de medicamentos, la adherencia a dieta y ejercicio.

En términos del acceso a los servicios de salud, cuando no se cuenta con un seguro de salud
universal, los mediadores proximos se expresan en términos diferenciales en lo que respecta a la
frecuencia de citas, la facilidad de acceder a consultas de especialidad, los tiempos de viajes a las
unidades médicas y los tiempos de espera en las citas. Por su parte, en el proceso de cuidado, se
manifiestan en el pobre acceso y calidad del cuidado por parte de los grupos mas vulnerables,
resultando en inadecuados tratamientos y peores comportamientos de autocuidado (dieta y
ejercicio), y, en consecuencia, el aumento en el riesgo de complicaciones y al surgimiento de otras
enfermedades. Complementariamente, Brown y colaboradores (2004) reconocen que existen
covariables como la edad, sexo, raza y etnia que deben considerarse en el analisis entre posicion
socioeconomica y salud. Puesto que estas caracteristicas demograficas pueden ejercer una

influencia independiente sobre la diabetes.

Por su parte, Hill y colaboradores (2013) van mas alla y establecen los vinculos mediante los cuales
los determinantes socioecondmicos generan reacciones psicologicas, bioldgicas y de
comportamiento que incrementan el riesgo de padecer obesidad y DM2 (figura 2). Para los
individuos en condiciones de desventaja, la pobreza y la privacion material pueden tener un papel
clave, ya que, la constante lucha por mejorar su condicion resulta en altos niveles de estrés,
estimulando respuestas psicoldgicas y bioldgicas. El estrés cronico puede derivar en un incremento
de la depresion y la ansiedad, reduccion de la autoestima, decremento de la energia y la motivacion,
lo que aumenta las probabilidades de comportamientos y elecciones autodestructivas (consumo de
tabaco, consumo excesivo de alcohol, ingesta de alimentos poco nutritivos). Las manifestaciones
fisicas del estrés cronico generan consecuencias negativas de la carga alostatica®, que incluye el

incremento de la presion sanguinea, el cortisol y los niveles de azlcar en la sangre, asi como una

6 Serie de modificaciones, con parametros témporo-espaciales rapidos y a largo plazo, que el organismo implementa
frente a situaciones provenientes del medio externo para adaptarlo al cambio, evitando dafios en el organismo y en sus
diversas estructuras a todos los niveles de procesamiento. Visto en: https://www.gador.com.ar/profesionales-
detalle/mecanismos-neurobiologicos-carga-alostatica-n-1/
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incapacidad de responder correctamente a estos estresores. Con el tiempo, las reacciones

psicoldgicas y de comportamiento incrementan el riesgo de padecer obesidad y DM2.

Figura 2. El ciclo sociobioldgico de la diabetes
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Fuente: elaboracion propia, tomado de Hill, Nielsen y Fox (2013).

Es asi, que la diabetes se ha convertido en un problema sobre todo para las personas en mayor
desventaja. En primer lugar, una persona en desventaja no tiene el acceso a los recursos necesarios
para controlar la condicion, tal como alimentos nutritivos y servicios de cuidado de salud. Segundo,
la carga financiera de los costos de salud puede intensificar el efecto de la pobreza, particularmente
porque en términos relativos, el consumo de bienes y servicios ligados al cuidado de la enfermedad
de las personas de estrato social bajo es mayor en comparacion con el ingreso de las personas mas
favorecidas. Tercero, la diabetes, puede afectar negativamente la productividad del individuo en el
trabajo, lo que puede conducir a problemas relacionados con el empleo. Estos problemas exacerban
el ciclo de la desigualdad, y pueden generar una mayor condicion de pobreza, privacion material y

exclusién social.

En este sentido, es clave integrar en los instrumentos de politica pablica, el papel que tienen los
determinantes sociales de salud en la prevencion y manejo de la enfermedad, de no ser asi, esto
sera continuamente una barrera para el mejoramiento del estado de salud de la poblacion (Hill,
Nielsen y Fox, 2013).
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2.4. Factores socioeconémicos
Nivel socioeconémico

El nivel socioeconémico medido principalmente mediante el nivel de ingresos o de privacion
material, sugiere que los individuos que pertenecen a un nivel socioeconémico bajo presentan una
mayor propension a padecer diabetes en relacion con las personas de nivel socioeconémico alto
(Fuller et al., 2019; Hwang y Shon, 2014). Esto es explicado en parte, por la alta prevalencia de
obesidad (Stelmach et al, 2005), toda vez que la situacion socioecondémica condiciona conductas
individuales respecto a la alimentacion, asi como de altos niveles de alcoholismo y tabaquismo (Di
Cesare et al., 2013), y los bajos niveles de ejercicio vigoroso estan asociados a los grupos
socioeconomicos menos favorecidos (Brown et al., 2004). Sin embargo, a pesar de que las personas
con niveles socioecondmicos bajos son méas propensas a contraer diabetes, son a su vez menos

propensas de ser diagnosticadas y por tanto de recibir tratamiento (Mueller y Parcel 1981).

En estudios empiricos se ha encontrado que la prevalencia de diabetes es hasta 1.5 y 2 veces mayor
en poblacion de bajos ingresos, comparada con la poblacion mas rica (Stelmach et al, 2005). En
contraste, existen resultados que contradicen las tendencias, en los que el nivel socioeconémico no
tiene efectos en la enfermedad , o bien el efecto es positivo, es decir, a mayor nivel socioeconémico
mayor prevalencia de diabetes, como es el caso de Bangladesh (Biswas et al., 2019). En este
sentido, pareciera que el nivel socioeconomico individual se ve afectado por el nivel de desarrollo

y patrones culturales de cada pais.

En relacion con las complicaciones, las investigaciones son escasas y no del todo consistentes. A
pesar de las diferencias en los enfoques de investigacion, el bajo nivel socioeconémico individual
y la privacion del area residencial a menudo se asocian con peores indicadores de proceso y peores
resultados intermedios, lo que redunda en mayores riesgos de complicaciones micro y
macrovasculares. Esto se explica parcialmente por un mejor acceso a cuidados primarios y
especializados por parte de la poblacion con nivel socioeconémico alto, asi como un mayor apego

a tratamientos y monitoreo de la enfermedad (Brown et al., 2004).

Grintsova y colaboradores (2014), a través de una revision sistematica de la literatura de una amplia
variedad de paises, encuentran que los pacientes que viven en zonas desfavorecidas alcanzan con
menos frecuencia los objetivos de control glucémico, tienden a tener una presion arterial mas alta

y un peor control del perfil lipidico. Ademas, se ha encontrado que a pesar de que los pacientes de
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menor estatus socioecondmico visitaron con mayor frecuencia los servicios de atencion primaria
que los de mayor estatus, estos mostraron un peor control glucémico y mas complicaciones

cronicas (Larrafaga et al., 2005).

Nivel educativo

El efecto positivo que tiene el nivel educativo que poseen las personas en el estado de salud ha sido
ampliamente estudiado. La evidencia empirica demuestra que aquellos con mas afios de escolaridad
tienden a presentar una mejor salud y bienestar (Feinstein et al., 2006) y bajos niveles de
mortalidad, morbilidad y discapacidad. En contraste, el bajo nivel educativo esta asociado con altas
tasas de enfermedades infecciosas, patologias cronicas, menor supervivencia cuando se esta

enfermo y menor esperanza de vida (Ross y Wu, 1995).

Existen tres mecanismos mediante los cuales se ha explicado la asociacion entre educacion y salud:
1) trabajo y condiciones econdémicas; 2) recusos sociales-psicologicos y 3) estilos de vida
saludables (Ross y Wu, 1995). En relacién con el primer mecanismo, se puede decir que la
educacion no actla sobre la salud de manera aislada, el ingreso y la educacion interacttan de
manera conjunta influenciando el estado de salud del individuo (Feinstein et al., 2006). Altos
niveles en el logro educativo estan asociados con mejores empleos, bajos niveles de desempleo y
un mayor potencial de ingresos, lo que proporciona un mayor acceso a la atencion médica. En
segundo lugar, las personas con mayor nivel educativo cuentan con recursos psicologicos y
sociales, incluyendo un alto sentido de control personal y apoyo social, fomentando el desarrollo
humano, relaciones humanas y bienestar personal, familiar y comunitario. Mientras que, el tercer
mecanismo se relaciona con la adquisicion de habilidades y conocimientos que pueden actuar como
barrera de conductas adversas. Estas incluyen actitudes positivas acerca de la salud, traduciéndose
en estilos de vida més saludables como realizar ejercicio, recibir atencion médica preventiva, beber

moderadamente, en comparacion con los pobremente educados (Ross y Wu, 1995).

La evidencia empirica ha dado cuenta de dicha relacion negativa. En un estudio realizado en Brasil
con informacion de 2013 para personas mayores de 18 afios, se encontré que la prevalencia de
diabetes decrecia en la medida en que la escolaridad aumentaba. Las personas con estudios
universitarios o bachillerato mostraron una menor razon de momios de padecer diabetes, en
comparacién con personas analfabetas o con estudios de primaria o secundaria (Carvalho et al.,

2017). De hecho, en la mayoria de los paises tanto desarrollados como en desarrollo se ha
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encontrado una asociacion inversa entre diabetes y el nivel educativo (Carvalho et al., 2017; Tang,
Chen y Krewski, 2003). Sin embargo, existen variaciones entre paises, especificamente en
Bangladesh se encuentra una relacion positiva entre los niveles educativos altos y la presencia de
diabetes (Akter et al., 2014; Biswas et al., 2019), mientras que en Japon para poblacién de 65 afios

y Mas no se encuentra asociacion (Nagamine et al., 2019).

En lo que respecta a las complicaciones, tener un bajo nivel de escolaridad se ha vinculado con
menores niveles de monitoreo de azucar en la sangre, visitas oftalmolégicas mas espaciadas, y
bajas tasas de servicios preventivos como vacunas contra la influenza, asi como menor
comprension de los resultados de los examenes de hemoglobina Aicy menos revisiones de pies y
ojos (Brown et al., 2004). También, se ha encontrado que a medida que disminuye el nivel
educativo se presentan mayores niveles de depresion, la cual puede influir en la comunicacion con
el personal de salud, los comportamientos de autogestion, el uso de los servicios de atencién médica
y el control metabdlico (Brown et al., 2004). Lo anterior deriva en una relacion inversa entre el
nivel educativo y el padecimiento de complicaciones como: nefropatia, retinopatia y neuropatia
(Abueleinen et al., 2011; Funakoshi et al., 2017).

Ocupacion

El trabajo es una esfera que impacta en varios ambitos de nuestra vida, tal es el caso del estado de
salud y bienestar de los individuos. De hecho, el trabajo tiene una relevancia critica como
determinante directo del nivel de salud de los trabajadores y como contribuyente indirecto a la
salud del resto de la familia, esto en la medida en que el trabajo impacta en los entornos social y
econdémico, permitiendo o facilitando el acceso al sistema sanitario, una mejor alimentacion, una
vivienda de calidad, y, en general, mejores condiciones materiales y sociales (Pedrero, 2018).
Ademas, el trabajo tiene un efecto directo en la salud de los individuos, pues las condiciones de
trabajo se reflejan en el ambiente inmediato del trabajador (Frenk et al., 1991). Tal efecto se asocia
a los riesgos ocupacionales derivados de las condiciones de trabajo. Debido a las diferencias
inherentes en las ocupaciones y las exposiciones que se acumulan a lo largo de la vida, las
condiciones del lugar y el tipo de trabajo son un determinante importante del nivel de la salud y la

supervivencia de la poblacion.

Especificamente, el tipo de ocupacion es un factor determinante de la diabetes por varios

mecanismos. En primer lugar, el tipo de ocupacion esta asociado al nivel de ingresos del individuo,
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asi como a la posibilidad de acceder a bienes, recursos, servicios de salud y de cuidados
diferenciados (Brown et al., 2004). También es determinante del estilo de vida de las personas:
ocupaciones no manuales suelen relacionarse con estilos de vida més sedentarios en comparacion
con ocupaciones manuales. Ademas, se han asociado a los trabajos de alto nivel de calificacion con
niveles de estrés mayores a los de baja calificacion (Roman et al., 2019), el cual también es un
detonante de complicaciones. Otros autores han indicado que la comunicacion entre pacientes y
personal de salud es menos efectiva para las personas con estado ocupacional bajo, lo que puede

representar una barrera para el buen cuidado de la enfermedad (Brown et al., 2004).

Servicios de salud

El acceso a servicios de salud suele estar mediado por variables como la educacion, el ingreso o la
ocupacion. Sin embargo, si no se dispone de acceso a los servicios de salud o éstos son deficientes,
esto repercutira negativamente en la prevencion, diagnostico, tratamiento y seguimiento adecuado
de las personas con diabetes mellitus (Dominguez, 2013; Pérez y Berenguer, 2015).
Especificamente, en relacion con las complicaciones es sabido que el monitoreo regular de
pacientes con diabetes y el manejo de medicamentos son cruciales porque el control estricto de la
glucosa y la presion arterial disminuyen las tasas de complicaciones y pueden prolongar la
supervivencia. Incluso con visitas ambulatorias regulares, los pacientes experimentan episodios
agudos de enfermedad que requieren un tratamiento rapido y agresivo para prevenir discapacidad
funcional permanente o muerte (Piette, 2000). Desafortunadamente, muchos pacientes no reciben
los servicios que necesitan debido a las barreras de acceso a la atencion médica.

Se ha encontrado que las personas con diabetes que no tienen seguro ni un lugar al que acudir para
recibir atencion médica de rutina son mas propensos a no ser diagnosticadas con diabetes que
aquellas con seguro y un lugar para atencion médica de rutina (Dominguez, 2013; Zhang et al.,
2010), lo que a su vez potencia el riesgo de complicaciones. Adicionalmente, otros estudios revelan
que al comparar a la poblacion asegurada con la no asegurada con diabetes se encuentra que los no
asegurados tienen mayor propensién a posponer los exdmenes de la vista, recibir menores
revisiones de los pies (Beckles et al., 1998), menores servicios de cuidado preventivo y un peor
control glucémico, lo que incrementa el riesgo de desarrollar complicaciones (Brown et al., 2004;
Nelson et al., 2005).
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2.5. Factores sociodemograficos

Sexo

La salud entre hombres y mujeres es desigual, ya sea por factores bioldgicos o cuestiones sociales
que asignan espacios Yy roles diferenciados de acuerdo con el sexo de las personas (OMS, 2010).
Sandin y colaboradores (2011) mediante una revision de literatura de 22 articulos muestran que los
resultados de salud relacionados con la DM2 para hombres y mujeres son diferentes, tanto a nivel
de morbilidad, grado de control y complicaciones como a nivel de mortalidad. En relacién con la
prevalencia de DM2, a nivel global, esta resulta mayor en las mujeres y se acentta conforme éstas
descienden en la escala social (Sandin et al., 2011). Esto es explicado en parte porque factores de
riesgo como la obesidad, el sedentarismo o el estrés estan mas presentes en las mujeres en relacion
con los hombres, lo cuales también se manifiestan con mayor intensidad en las mujeres de estratos
socioecondmicos mas bajos (Dominguez, 2013; Mata-Cases et al., 2006; Nagamine et al., 2019;
Sandin et al., 2011).

Sin embargo, las diferencias en los factores de riesgo también tienen una explicacion bioldgica.
Las hormonas tienen efectos a lo largo de la vida de los individuos generando cambios fisicos y en
la salud mental. Ademas, las hormonas tienen un importante impacto en la energia del
metabolismo, la composicion del cuerpo, el funcionamiento vascular y las respuestas inflamatorias
del organismo. Las mujeres muestran cambios méas dramaticos en las hormonas y el cuerpo debido
a factores reproductivos (Kautzky-Willer et al., 2016). Ademas, las mujeres parecen tener una
tendencia metabolica a almacenar méas grasa que los hombres, que se manifiesta desde el
nacimiento. Las bebés tienes mas grasa subcutanea que los bebes masculinos. Durante la pubertad,
las mujeres acumulan mas grasa en la pelvis y las piernas. A edades reproductivas, la obesidad y
la fecundidad estan vinculado en la mujer a través de le leptina’. Consecuentemente, estas
diferencias que se acumulan a lo largo de la vida contribuyen a un mayor riesgo de obesidad y
posteriormente de diabetes en el caso de las mujeres (Power y Schulkin, 2008).

Adicionalmente, para las mujeres, el aumento de los niveles de andrégenos induce resistencia a la

insulina y aumenta el riesgo de DM2, lo cual se ejemplifica en el sindrome de ovario poliquistico.

" Hormona elaborada por las células grasas que ayuda a controlar la sensacion de hambre, la cantidad de grasa
almacenada en el cuerpo, y el peso corporal. Visto en:
https://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionario/def/leptina
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En el caso de los hombres, bajos niveles de testosterona estan asociados con la obesidad abdominal

y la resistencia a la insulina (Arnetz et al., 2014).

En relacion con las complicaciones, los datos indican que los hombres con DM2 sufren méas
complicaciones microvasculares (Arnetz et al., 2014), mientras que las mujeres tienen mayor
morbilidad y mortalidad por complicaciones macrovasculares y afecciones psicolégicas (Rohlfs et
al., 2000; Sandin et al., 2011). Otros autores, refieren que en general las complicaciones vasculares
se presentan mas frecuentemente en las mujeres en relacién con los hombres, lo cual puede ser a
consecuencia de diferencias en el cuidado, manejo y tratamiento de la enfermedad (Siddiqui et al.,
2013).

Aunque en los ultimos afios, el acceso a la atencion médica y su aceptacion se ha vuelto cada vez
mas igualitaria entre sexos, la evidencia reciente sugiere que las mujeres con diabetes son menos
propensas que los hombres a recibir la atencién recomendada, incluso en las naciones mas
desarrolladas. Por ejemplo, en Estados Unidos, las mujeres logran menos las metas de colesterol
en comparacion con los hombres; mientras que en el Reino Unido, las mujeres son menos
propensas que sus contrapartes masculinas a recibir la atencién médica establecida o a cumplir con

los objetivos de los tratamientos (Peters y Woodward, 2018).

Por su parte, Arnetz y colaboradores (2014) reportan que las mujeres generalmente tienen un
control glucémico mas pobre y tienen menos probabilidades de alcanzar los objetivos de HbAlc
en comparacion con los hombres. Adicionalmente, se ha encontrado que los hombres presentan
una mejor adaptacion a la enfermedad, derivado de menores niveles de depresion y ansiedad y una
mejor aceptacion social. Por su parte, las mujeres con diabetes, tienen que lidiar con
responsabilidades domésticas y de cuidado, lo que dificulta seguir sus propios medicamentos, hacer
ejercicio, cuidar los pies, controlar el aztcar en la sangre y los horarios de alimentacion (Siddiqui,
etal., 2013).

Edad

Las ENT y sus complicaciones se acenttan con la edad (Baldisserotto et al., 2016), un hecho que
puede justificarse por los cambios inherentes al proceso de envejecimiento como la reduccion de
la actividad fisica y los habitos alimenticios no saludables que se han acumulado a lo largo de la
vida (Biswas et al., 2019; Carvalho et al., 2017). Por esta razon, es comun subestimar la repercusion

de las enfermedades cronicas sobre las sociedades y la poblacion, puesto que se consideran un
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problema que afecta principalmente a las personas de edad avanzada. Sin embargo, derivado de los
cambios en los estilos de vida ligados a la rapida urbanizacion y el desarrollo econdémico, se ha

presentado un incremento de su ocurrencia desde edades jovenes (Ferreira et al., 2009).

La DM2 en nifios y adultos jovenes deriva de la resistencia a la insulina y la falla relativa de las
celulas-B. Lo cual es explicado por una combinacion de factores genéticos y ambientales. Aunque
el factor mas significativo es la obesidad, la presencia de antecedentes familiares, la exposicion
intrauterina a la diabetes, pertenecer a grupos étnicos minoritarios y estilos de vida sedentarios,
incrementan el riesgo de padecer DM2 a edades jovenes. Ademas del peso, el nivel de actividad
también es importante, ya que la DM2 ocurre principalmente en nifios y adolescentes que son

inactivos (Kaufman, 2002).

En lo que concierne a las complicaciones, la edad actual y la edad al diagnéstico han mostrado
efectos variados en el riesgo de complicaciones vasculares. Existe una asociacion positiva en el
riego de infarto al miocardio y accidentes cardiovasculares, los cuales se acenttan en las mujeres
(Booth et al., 2006). Otro estudio muestra que la edad y la edad al diagnostico de la diabetes estan
asociados positivamente con las complicaciones macrovasculares (Zoungas et al., 2014).
Adicionalmente, se ha encontrado que los adultos jovenes con DM2 tienen marcadamente mayor
riesgo de progresion de complicaciones principalmente microvasculares comparados con adultos
de edades mas avanzadas con la enfermedad (Htike et al., 2015; Wilmot e Idris, 2014). Ademas,
los factores de riesgo cardiovascular como la hipertension, la dislipidemia y la nefropatia son
frecuentes al momento del diagndstico de diabetes en los grupos de edad jovenes (Htike et al.,
2015).

Estado conyugal

El estado conyugal se refiere a la condicidn de una persona de acuerdo con el estado de union que
presente en un punto dado del curso de su vida. Esta condicion puede tomar diversas formas como
estar casado, unido, soltero, divorciado, separado o viudo. La literatura sobre salud y mortalidad
ha identificado consistentemente que las personas no unidas generalmente reportan peor salud y
tienen un mayor riesgo de mortalidad que sus contrapartes unidas, y los hombres se ven
particularmente afectados (Robards et al., 2012; Ross, Mirowsky y Goldsteen, 1990). Ademas, se
ha demostrado que las personas casadas tienen menos problemas de salud que las personas que

viven en cohabitacién (Joung, 1997)
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Al principio los investigadores pensaron que la simple presencia de otro adulto en el hogar podria
explicar por qué el matrimonio mejora el bienestar (Ross et al., 1990). Sin embargo, Hughes y
Gove en 1981 demostraron que la simple presencia o ausencia de otro adulto en el hogar no explica
los patrones de matrimonio y bienestar. El apoyo social es el mecanismo mediante el cual se mejora
bienestar de las personas. EI matrimonio generalmente brinda apoyo social, particularmente el
elemento emocional, lo que disminuye la depresion, la ansiedad, la enfermedad y mortalidad. Sin
embargo, esto depende de la calidad del matrimonio (Ross et al., 1990). Complementariamente,
tener una pareja reduce conductas riesgosas, promueve estilos de vida sanos y ayuda a la deteccion
temprana, al tratamiento y a una recuperacién mas rapida de los padecimientos (Escolar-Pujolara
et al., 2018; Robards et al., 2012). Contrariamente, también se ha mostrado que las personas
casadas son mas propensas a tener obesidad y se comprometen menos a realizar actividades fisicas
(Ross et al., 1990). En términos de recursos, el matrimonio también puede resultar en un mayor
bienestar material derivado de las economias de escala logradas de la combinacion de recursos y
la especializacion en tareas comunes (Becker, 1981). Ademas de que normalmente el ingreso del

hogar resulta mayor para las personas casadas que las personas no casadas.

En el caso de la diabetes, en general los hombres solteros y viudos tienen una mayor mortalidad,
aunque las diferencias respecto de las mujeres se atentian cuanto mas ancianas son las poblaciones
estudiadas. Por su parte, en un analisis en Iran para las cohortes de 1999 a 2014, se encuentra que
las mujeres divorciadas tienen menos riesgos a sufrir DM2 en comparacion con las mujeres casadas
(Ramezankhani et al., 2019). En contraste, en un estudio realizado en EE.UU., para poblacién
afroamericana de entre 45 y 64 afios se encuentra que permanecer soltero se asocio con un mayor
riesgo de desarrollar diabetes para las mujeres y una mayor probabilidad de muerte para los
hombres (Schwandt et al., 2010). Mientras que, mediante un estudio longitudinal se encuentra que
una pobre calidad conyugal (operacionalizada por las tasas de intercambio de parejas), se asocid
con una mayor prevalencia de diabetes en los hombres (Whisman et al., 2014). En este sentido, se
puede establecer que la relacion entre la prevalencia de diabetes y el estado conyugal, no es del

todo concluyente.

Por su parte, en lo que respecta a las complicaciones, en estudios longitudinales se ha encontrado
que las personas que presentan diabetes y viven en cohabitacidn tienen una mejor calidad de vida
y un mejor control metabdlico, derivado del soporte social con que cuenta la persona, ya que la

pareja contribuye al control del estrés de la persona enferma, ayuda a estabilizar las fluctuaciones
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de glucosa en la sangre, y apoya en el mantenimiento del bienestar general de individuo, y por tanto
a mejorar el control metabolico del enfermo (Wikby et al., 1993). De hecho, las parejas a menudo
enfrentan enfermedades cronicas juntas y estan activamente involucrados en su gestion diaria
(Franks et al., 2010)

Tamafno de la localidad de residencia

La poblacion adulta, especialmente en las grandes ciudades, ha adoptado estilos de vida poco
saludables que han originado un incremento de malos habitos como tabaquismo, consumo excesivo
de alcohol, sedentarismo, consumo de alimentos altos en azlcares y una alta prevalencia de factores
bioldgicos como hipertension arterial, hipercolesterolemia y obesidad en consecuencia, un mayor
riesgo de padecer diabetes. Sin embargo, los estilos de vida varian en funciéon del nivel

socioecondmico y la cultura de la poblacion analizada.

De hecho, se ha mostrado que las ENT y sus factores de riesgo, especialmente el indice de masa
corporal (IMC) y los niveles de colesterol aumentan aprisa en combinacion con la répida
urbanizacion (Allender et al., 2010). En concordancia, la literatura ha identificado que la
prevalencia y el riesgo de padecer diabetes es menor en poblaciones rurales comparadas con las
urbanas. (Bahendeka et al., 2016). Sin embargo, investigaciones recientes han mostrado que en
ciertas regiones existe una mayor prevalencia de diabetes en zonas rurales, lo que puede explicarse
por la falta de informacion por parte de la poblacion acerca de los factores de riesgo y la prevencion
de la enfermedad en comparacion con los habitantes de zonas urbanas, asi como el
desconocimiento del padecimiento (Chiwanga et al., 2016; Fuller et al., 2019). Otra posible
explicacién es el efecto potencial de la endogamia, como sucede en algunas comunidades de la
India (Kothari et al.,2005).

2.6. Factores de riesgo

Obesidad

Las rapidas transformaciones en los patrones de alimentacidon, con la introduccion de alimentos
altos en grasas y carbohidratos, asi como una reduccion en los niveles de la actividad fisica han
resultado en el aumento acelerado del sobrepeso y la obesidad. La obesidad y el sobrepeso son por
si mismos una enfermedad crénica, clasificada en el Cdodigo Internacional de Enfermedades (CIE-
10) (E006). De acuerdo con la OMS, la obesidad se define como “una acumulacion anormal o

excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud”, manifestandose de forma diferenciada
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en hombres y mujeres. En las mujeres es mas frecuente el desarrollo de adiposidad periférica,

mientras que en los hombres en la parte abdominal (Arnetz et al., 2014).

La obesidad induce resistencia a la insulina e involucra una gran cantidad de moléculas que
predisponen a los individuos a un estado inflamatorio y complicaciones metabodlicas (Servan,
2013). De acuerdo con Maiz (1997), la obesidad aumenta los trastornos metabdlicos que se
relacionan con la diabetes; la acumulacion excesiva de grasa a nivel abdominal se relaciona con
una resistencia a la accion de la insulina, intolerancia a los aztcares y una alteracion en el perfil de
las grasas, lo que aumenta el riesgo a desarrollar DM2. Grados moderados de obesidad puede elevar
el riesgo de diabetes hasta 10 veces y el riesgo crece mientras mayor es la intensidad de la obesidad
(Maiz, 1997).

La obesidad y el sobrepeso son cominmente medidos con el indice de masa corporal (IMC), que
considera la relacion entre el peso y la talla; o bien, medidas de percepcion del cuerpo como la
escala de siluetas propuesta por Stunkard en 1983. EI IMC ha sido fuertemente asociado con el
riesgo de padecer DM2 (Ko et al., 2000). El incremento de la categoria del IMC aumenta el riesgo
de DM2 (Ganz et al., 2014). Sin embargo, los puntos de corte varian entre paises, particularmente

en Asia los niveles son menores en relacion con de los paises occidentales (Kwon et al., 2017).

En lo que respecta a las complicaciones, se ha encontrado que en hombres y mujeres con DM2 a
partir de la categoria de sobrepeso (25 < BMI < 29.99) aumenta el riesgo de desarrollar
complicaciones (cardiovascular, renal, ocular y complicaciones de las extremidades inferiores).
Para los hombres el riesgo aumenta con valores de IMC mayores en relacion con las mujeres.
Particularmente, las complicaciones oculares ocurren en los valores més altos de IMC en ambos
sexos (Gray et al., 2016). Por su parte, en el caso de la DML la presencia de complicaciones
microvasculares como la neuropatia y retinopatia es mayor en las personas con obesidad (De Block
et al., 2005).

Antecedentes heredofamiliares

Los antecedentes familiares de diabetes son uno de los principales factores de riesgo asociados a
esta enfermedad (Franks, 2010; Scott et al., 2012), pero la variabilidad significativa en esta
asociacion sigue siendo inexplicable (Tsenkova et al., 2014). Las personas con diabetes tienen mas
probabilidades de tener antecedentes familiares de diabetes en comparacion con las personas que

no la padecen (Danquah et al., 2012) . Se ha encontrado que la presencia de diabetes en los padres
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implica un aumento de casi el triple en el riesgo de desarrollar diabetes de una persona (Tsenkova,
Karlamangla, y Ryff, 2014). En contraste, otro estudio concluye que tener un familiar con diabetes
no insulino dependiente incrementa de dos a cuatro veces la probabilidad de que su descendencia
desarrolle la afeccidon y que la concordancia entre hermanos parece mas fuerte que la que existe

entre padres e hijos (Van der Sye et al., 2001).

No obstante, la relacion entre los antecedentes familiares de diabetes y el riesgo de diabetes parece
ser modificable: la actividad fisica y un peso normal, pueden cambiar los efectos de los

antecedentes familiares (Tsenkova et al., 2014).

Consumo de tabaco

Un amplio cuerpo de evidencia proveniente de estudios epidemioldgicos ha dado cuenta del
vinculo entre fumar tabaco y riesgos a la salud. Especificamente, el consumo de tabaco es
considerado como uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de DM2 agravando
las complicaciones micro y macrovasculares de esta patologia (Fabian y Cobo, 2007). Sin embargo,
ello dependera de la cantidad y la duracion del tabaquismo (Carvalho et al., 2017). EI consumo de
tabaco disminuye la capacidad del cuerpo de utilizar la insulina, lo cual es provocado por la nicotina
y resto de los productos quimicos que se encuentran en el humo del tabaco. Ademas, el tabaquismo
cronico tiene un impacto directo sobre la distribucion de la grasa corporal alrededor de los érganos
abdominales y, en consecuencia, en el mayor riesgo de desarrollar resistencia a la insulina (Fabian
y Cobo, 2007).

En general, la relacion entre el tabaquismo y las complicaciones por diabetes no es del todo
consistente. Biesenbach y colaboradores (1997), mediante un seguimiento de 13 afios, muestran
que la progresion de la nefropatia aument6 claramente en los fumadores. Asimismo, demostraron
que fumar es un factor de riesgo para la enfermedad renal diabética, independientemente de la edad,
el sexo y la duracion de la enfermedad. Por su parte, Cobo y Fabian (2007) documentan que en
pacientes con DM1, fumar produce deterioro de la funcion renal manifestado por el aumento de la

excrecion de albUmina.

En lo que respecta a la retinopatia, existe una asociacion con el control glucémico y el estado de
no fumar. Mientras que otras investigaciones reportan la ausencia de dicha asociacion. Cobo y
Fabian (2007) documentan que en pacientes con DM2, fumar no se considera un factor de riesgo

grave para retinopatia diabética, pero en pacientes con DM1 si parece existir tal relacion. Ademas,
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se ha demostrado que fumar produce un riesgo significativo de mortalidad debida a enfermedades
cardiovasculares y enfermedad coronaria e incrementa el riesgo de sufrir un derrame cerebral en
pacientes con diabetes (Chang, 2012). En este sentido, reducir el consumo del tabaco es una de las

principales metas para el control de la diabetes y la prevencion de complicaciones.

Consumo de alcohol

Al igual que el tabaco, el consumo excesivo de alcohol es otro de los factores de riesgo asociados
positivamente a la prevalencia de diabetes (Papier et al., 2016; Wakabayashi et al., 2015). El
alcohol presenta riesgos propios, como el incremento del peso corporal y la presién. Asimismo, el
consumo excesivo de alcohol deteriora la tolerancia a la glucosa y genera resistencia a la insulina.
Sin embargo, la relacion entre diabetes y alcohol no es del todo clara. Se ha demostrado que el
consumo moderado de alcohol disminuye el riesgo de desarrollar DM2 (Lee et al., 2017), pero
también se ha encontrado que el consumo excesivo aumenta su riesgo, y otros han sugerido que no
existe efecto (Kim y Kim, 2012).

Los resultados obtenidos por Lee y colaboradores (2017) mediante un estudio longitudinal de los
patrones de consumo de alcohol de hombres coreanos de entre 40 y 69 afios que vivian en zonas
urbanas, muestran que el consumo excesivo de alcohol (>30g/ dia) aumenta el riesgo de incidencia
de DM2, mientras que los patrones de consumo bajo y moderado (<5 g/dia, >5 y <30 g/dia,
respectivamente) se asociaron con un riesgo reducido de DM2. En contraste, a partir de un
seguimiento durante cinco afios a pacientes con diabetes, el alto consumo de alcohol se vincul6 con
incremento en el riesgo de eventos cardiovasculares y de mortalidad, comparado con aquellos que
no reportaron consumo de alcohol (Blomster et al., 2014). Complementariamente, se muestra que
el consumo excesivo de alcohol esté asociado con la presencia de retinopatia diabética (Young et
al., 1984). Finalmente, se encuentra que el consumo de alcohol en pacientes con diabetes puede
generar alteraciones en el metabolismo particularmente en el procesamiento de las grasas, y dafio

a los nervios (Emanuele et al., 1998).

Depresion
La diabetes es una enfermedad que se ha asociado con una notable utilizacion de servicios y
cuidados de salud derivado de las complicaciones fisicas que esta enfermedad trae como

consecuencia. No obstante, se ha demostrado que la diabetes también tiene un impacto en la salud
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mental de las personas que la padecen sobre todo trastornos depresivos y de estrés® (Colunga-
Rodriguez et al., 2008). Asimismo, se ha evidenciado que la depresion tiene efectos en el desarrollo

de la diabetes.

La depresidn esta asociada con malos comportamientos de salud como alto consumo de cigarro,
inactividad fisica, y alta ingesta cal6rica que aumentan el riesgo de DM2 (Strine et al., 2008). La
depresion también esta relacionada con la obesidad central y, potencialmente, con la intolerancia a
la glucosa (Weber et al., 2000). Ademas, la depresion se asocia con anormalidades fisioldgicas,
incluida la activacion del eje hipotalamico-hipofisario-adrenal, sistema simpaticoadrenal y
citocinas proinflamatorias, que pueden inducir resistencia a la insulina y contribuir al riesgo de
diabetes (Golden, 2007). Por su parte, la diabetes puede aumentar el riesgo de depresion debido a
la sensacion de amenaza y pérdida asociada con la recepcion de este diagndstico y los cambios
sustanciales en el estilo de vida necesarios para evitar el desarrollo de complicaciones debilitantes
(Mezuk et al.,2008).

Asimismo, se ha encontrado que las personas con DM2 que presentan depresion, ademas de
disminuir su funcionalidad y calidad de vida, tienen problemas en el autocuidado y la interaccion
para atender su salud, por lo que sufrir depresion se relaciona con un pobre cumplimiento
terapéutico, bajo control glucémico y riesgo incrementado para complicaciones micro y
macrovasculares (Colunga-Rodriguez et al., 2008; Lustman et al., 2000; Serrano et al., 2012).
Adicionalmente, otras investigaciones muestran que la depresion esta significativamente asociada
con una variedad de complicaciones como retinopatia, nefropatia, neuropatia, complicaciones
macrovasculares y disfuncion sexual en pacientes con DM1 y DM2 (De Groot et al., 2001).
Ademas se ha documentado un mayor riesgo de muerte por enfermedad coronaria en personas con

diabetes que padecen depresion (Milani y Lavie, 1996; Wagner et al., 1999).
2.7. Resumen del capitulo

El estudio de los determinantes sociales de salud ha tomado cada vez més fuerza como marco
explicativo de la diabetes. Es asi, que dicho marco tedrico muestra coOmo un conjunto de

mecanismos, principalmente de indole social —ingresos, riqueza, nivel educativo y ocupacion— le

8 Depresidn: es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer,
sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de
concentracion. Puede ser transitoria o cronica. Visto en: https://www.who.int/topics/depression/es/
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dan al individuo una posicién dentro de la sociedad. Esta estratificacion socioeconémica, expone
al individuo a condiciones diferenciadas y vulnerabilidades que comprometen su salud. A su vez,
la enfermedad misma, en este caso la diabetes, puede "retroalimentar” la posicion social de un
individuo, comprometiendo sus oportunidades de empleo y reduciendo sus ingresos. Ademas de
resaltar el papel que tiene el sistema de salud como mediador en la reduccion de las desigualdades

de salud.

Adicionalmente, se ha evidenciado que la diabetes es una enfermedad compleja que no solo emerge
de la predisposicion genética y de cambios en los estilos de vida, sino que resulta de la interaccion
de un conjunto de factores sociales, demogréaficos, bioldgicos, conductuales, genéticos y del
ambiente. A su vez, es una enfermedad que de no ser tratada adecuadamente puede derivar en el
surgimiento de multiples complicaciones micro y macrovasculares, en detrimento del estado de
salud de los individuos. Dichas complicaciones también responden al conjunto de factores

mencionados anteriormente, y no solo a cuestiones bioldgicas.

En este sentido, el marco tedrico y la evidencia empirica presentada a lo largo del capitulo seran
utilizados como referencia para la seleccion de las variables y covariables a utilizar para la
especificacion de los modelos binomiales para prevalencia y complicaciones por diabetes,
considerando tanto los aspectos socioeconémicos, sociodemogréficos y de riesgo, asi como la
disponibilidad de informacion que provee la ENSANUT 2018.
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Capitulo 3. Formalizacién de la investigacion

Una vez descrita la importancia que tiene la diabetes como problema a nivel mundial y en particular
en México, en virtud de sus impactos en las condiciones de salud y econdmicos; y entendidos los
conceptos y marcos tedricos que enmarcan la problematica, es posible establecer la relevancia del
estudio, asi como plantear los objetivos, hipdtesis y preguntas de investigacion a las que se intentara

dar respuesta.
3.1. Justificacion

El posicionamiento de la diabetes como problema de salud publico en México hace relevante la
realizacién de estudios que permitan identificar los factores que influyen en el desarrollo de este
padecimiento y la ocurrencia de sus complicaciones asociadas. Sin bien, factores biologicos,
genéticos, de comportamiento y socioecondémicos se enlazan para explicar la condicion salud-
enfermedad de los individuos y la sociedad en su conjunto; especificamente, los factores

socioecondmicos son importantes determinantes de esta condicion.

Al ser México, un pais con altos niveles de desigualdad econdémica, un alto porcentaje de pobreza,
precariedad laboral y con una fragmentacion de los servicios de salud, resulta interesante realizar
un estudio que identifique si los factores socioecondmicos medidos mediante el nivel
socioecondmico, educativo, ocupacion y acceso ay uso de los servicios de salud se manifiestan en
desigualdades en términos de la prevalencia de diabetes diagnosticada, no diagnosticada
previamente y sus complicaciones en los diferentes estratos sociales. Especificamente, el acceso a
los servicios de salud en México se convierte en un factor determinante para analizar las diferencias

de salud entre la poblacion dada su fragmentacion y la inexistencia de un acceso universal.

En este sentido, el estudio aportard evidencia empirica que permita entender el papel que
desempefian aspectos socioecondémicos en la prevalencia de la diabetes diagnosticada, no
diagnosticada previamente y sus complicaciones asociadas. Con ello se aportara informacion clave
para el mejoramiento de los programas de prevencion dirigidos a distintos sectores de la poblacion;
asi como brindar informacién que ayude a atender las complicaciones de esta patologia y reducir

la incidencia futura, y esto se traduzca en una mejora de las condiciones de salud de la poblacion.
3.2. Objetivos

Objetivo general
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Analizar si existen disparidades socioecondémicas en la prevalencia de diabetes autorreportada

(diagnosticada), no diagnosticada previamente y sus complicaciones asociadas en la poblacion

mexicana de 20 afios 0 mas en 2018.

Obijetivos especificos:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Establecer si hay alguna relacién entre el nivel socioeconémico y la prevalencia de diabetes

autorreportada y sus complicaciones asociadas.

Establecer si hay alguna relacion entre el nivel educativo y la prevalencia de diabetes

autorreportada y sus complicaciones asociadas.

Establecer si hay alguna relacion entre la ocupacion y la prevalencia de diabetes

autorreportada y sus complicaciones asociadas.

Determinar si existen diferenciales en la prevalencia de diabetes autorreportada en términos

del tipo de acceso a servicios de salud de la poblacion.

Determinar si existen diferenciales en la presencia de complicaciones por diabetes en

términos del tipo de servicios de salud que usa la poblacion.

Identificar si existe una relacién entre los determinantes socioecondémicos -nivel
socioeconomico, nivel educativo, ocupacion y acceso a servicios de salud- y la prevalencia

de diabetes no diagnosticada previamente.

3.3. Preguntas de investigacion

1)

2)

3)

4)

¢El nivel socioecondmico de las personas tiene un efecto en la prevalencia de diabetes

autorreportada y las complicaciones asociadas?

¢El nivel educativo de las personas tiene un efecto en la prevalencia de diabetes

autorreportada y las complicaciones asociadas?

¢La ocupacion de las personas tiene un efecto en la prevalencia de diabetes autorreportada

y las complicaciones asociadas?

¢El tipo de servicio de salud al que tienen acceso las personas tiene un efecto en la
prevalencia de diabetes autorreportada? ¢El efecto del acceso a los servicios de salud se

expresa de forma diferenciada de acuerdo con el nivel socioeconémico?
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5) ¢El tipo de servicio de salud que usan las personas tiene un efecto en la presencia de

complicaciones por diabetes?

6) ¢Existe una asociacion entre los determinantes socioeconémicos y la prevalencia de

diabetes no diagnosticada previamente?
3.4. Hipdtesis de investigacion

e Hipodtesis 1: existe una asociacion negativa entre el nivel socioeconémico y el riesgo de

padecer diabetes y sus complicaciones.

e Hipodtesis 2: para las personas con diabetes, existe una asociacion negativa entre el nivel

socioeconomico Y el riesgo de padecer diabetes y no saberlo.

e Hipdtesis 3: existe una asociacion negativa entre el nivel educativo y el riesgo de padecer
diabetes y sus complicaciones.

e Hipotesis 4: para las personas con diabetes, existe una asociacion negativa entre el nivel

educativo y el riesgo de padecer diabetes y no saberlo.

e Hipotesis 5: tener un empleo formal disminuye el riesgo de padecer diabetes y sus
complicaciones asociadas, lo cual esta vinculado al acceso a los servicios de salud y menor
nivel de precariedad comparado con las personas que tienen un empleo informal, aquellas

que realizan trabajo doméstico o las que estan desempleadas.

e Hipotesis 6: para las personas con diabetes, tener un empleo formal disminuye el riesgo de
padecer diabetes y no saberlo, en comparacion con las personas que tienen un empleo

informal, aquellas que realizan trabajo doméstico o las que estan desempleadas.

e Hipdtesis 7: para las personas que no cuentan con acceso a los servicios de salud, a medida
que disminuye el nivel socioeconémico mayor es el riesgo de no tener un diagndstico

médico de diabetes.

e Hipdtesis 8: la falta de acceso a servicios de salud aumenta el riesgo de padecer diabetes y

desconocerlo.

e Hipotesis 9: el acceso a algun servicio de salud disminuye el riesgo desarrollar

complicaciones por diabetes.
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Capitulo 4. Fuentes de informacidn, variables y métodos

4.1. Fuentes de informacion

El presente trabajo se realizara a partir de la informacion de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT). La ENSANUT es un proyecto del Instituto Nacional de Salud Pablica
(INSP) y la Secretaria de Salud (SSA) para generar un panorama estadistico de las condiciones de
salud y nutricion (INSP y SSA, 2020). La ENSANUT 2018 fue levantada conjuntamente por el
INSP y el INEGI durante los meses de julio de 2018 a febrero de 2019 con los objetivos de: 1)
actualizar el panorama sobre la frecuencia, distribucion y tendencias de indicadores relevantes
sobre las condiciones de salud y nutricion y sus determinantes sociales y 2) estudiar la cobertura,
focalizacion, calidad percibida y satisfaccion de los usuarios con los programas y servicios de salud

y nutricion.

La ENSANUT 2018 esta dividida en dos componentes: salud y nutricion. Para el propésito del
presente estudio, fue utilizada la componente de salud, especificamente los cuestionarios
correspondientes al hogar, los integrantes del hogar y el de adultos de 20 afios 0 mas, esto para el
analisis descriptivo y la construccion de los modelos. El cuestionario de hogar realizado a 44,612
hogares permitio obtener datos acerca de las caracteristicas fisicas y de equipamiento de la vivienda
y el hogar, los cuales seran utilizados para la construccion del indicador de nivel socioeconémico.
El cuestionario de integrantes, realizado a 158,044 personas, brinda informacion de las
caracteristicas sociodemograficas de los individuos, las cuales seran utilizadas como variables de
control en los modelos. Por Gltimo, del cuestionario de adultos de 20 afios 0 mas realizado a 43,070
personas, se obtendra la informacién de prevalencia, complicaciones por diabetes, asi como sus
factores de riesgo asociados. Toda esta informacion sera descrita con mayor detalle en la siguiente

seccion.

Por su parte, de la componente de nutricidn se utiliz6 el cuestionario de antropometria para captar
informacion acerca del IMC, sin embargo, al realizarse Unicamente para una submuestra, el
universo de estudio se reduce sustancialmente, por lo que se decidié utilizar dicha informacion
especificamente para cuestiones descriptivas. También, fue utilizado el cuestionario de
determinaciones bioquimicas para padecimientos cronicos en adultos, que permite analizar la

informacion relativa a la diabetes no diagnosticada previamente.
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Figura 3. Mddulos utilizados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2018

Hogar
(n=44,612)

Cuestionario de Hogar

Integrantes
(n=158,044)

Salud —

ENSANUT 2018

Nutricion —

Adultos de 20 afios y mas
(n=43,070)

Antropometria y tension
arterial
(n=33,818)

Determinaciones
Biogquimicas para
Padecimientos Crénicos en
Adultos (n=13,220)

Fuente: elaboracién propia con base en ENSANUT 2018.

4.2. Descripcion de las variables
4.2.1. Indicador del nivel socioecon6mico

El nivel socioecondmico de los individuos es cominmente medido mediante la variable ingreso
individual o el ingreso del hogar, pues resulta un indicador proxy de la escasez material de recursos
y los estandares de vida. Esta variable resulta bastante utilizada en los estudios relacionados con
salud, ya que el nivel de ingresos puede influenciar un conjunto de circunstancias que tienen
implicaciones en la salud de las personas. Sin embargo, su medicién no es sencilla, pues implica
un conjunto de componentes como el salario, dividendos, intereses, transferencias monetarias,

pensiones, entre otros.

Al inicio de la investigacion, se tenia el propdsito de medir el efecto de la variable ingreso en la
prevalencia de diabetes y las complicaciones asociadas. A pesar de que la ENSANUT 2018, cuenta
con preguntas como: ¢Cuanto gano o en cuanto calcula sus ingresos?, o ¢cada cuando obtiene sus
ingresos o le pagan?, no es una encuesta especializada en dicha variable, lo que dificulta la
captacion de los ingresos reales de los individuos que pudieran provenir de fuentes adicionales
como los apoyos sociales o remesas. Adicionalmente, un porcentaje alto de la poblacién no

responde a las preguntas mencionadas.

Considerando las limitaciones, se decidié construir un indicador proxy con base en las

caracteristicas fisicas y de equipamiento de la vivienda y los hogares y hacinamiento y la
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metodologia de clases latentes. Por lo que a continuacién, se presentara una descripcion del

método, variables y resultados de dicho indicador.

a) Metodologia de clases latentes
El analisis de clases latentes (ACL) es una técnica estadistica utilizada para la clasificacion de

variables continuas, ordinales o conteos. Es un método basado en modelos probabilisticos cuyas
construcciones se crean a partir de la generacion de una variable latente (VL) o no observable. El
ACL agrupa probabilisticamente cada observacion en la VL, calculando las probabilidades de
respuesta en cada variable observable; y se asume que las respuestas a todas las variables analizadas
son estadisticamente independientes. Este procedimiento se suele realizar mediante el método de
estimacion de Maxima Verosimilitud con algoritmo de optimizacién Esperanza-Maximizacion
(Ondé y Alvarado, 2019). EI modelo basico de ACL se puede formular mediante la ecuacion
siguiente:

K

FO:10)= > mefi 02 106)

k=1

En donde yi se refiere a la puntuacion de un individuo en el conjunto de variables analizadas
observables; K es el nUmero de grupos o clases latentes; y m« indica la probabilidad previa de
pertenecer al clster o clase latente k. La distribucion de y; dados los parametros del modelo 9,
f(yil0), se asume como una mixtura de distribuciones de densidad de clases especificas, f(yi |Ok).
Los parametros estimados por el modelo son la proporcion de observaciones en cada clase latente
y las probabilidades de que se produzca cada una de las respuestas en la VL, analizando patrones
en lugar de respuestas individuales. Por tanto, las observaciones con conjuntos similares de
respuestas en las variables analizadas tenderan a agruparse dentro de las mismas clases latentes
(Ondé y Alvarado, 2019). Entre las ventajas que tiene el ACL frente a otras técnicas para realizar
tipologias destacan las siguientes: 1) su base a partir de modelos de probabilidad y 2) se pueden

obtener medidas de ajuste (BIC y AIC) que ayudan a elegir la mejor agrupacion.

b) Aplicacion del andlisis de clases latentes
Para la construccion del indicador de nivel socioecondémico, fueron utilizadas las variables
correspondientes a las secciones: I. Caracteristicas de la vivienda y VI. Otras caracteristicas del
hogar del Cuestionario de hogar de la ENSANUT 2018. Ademas, fue utilizado el paquete poLCa

del programa RStudio. La aplicacion de la metodologia, en un primer ejercicio, se realizo para el
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total de las variables de dichas secciones, sin embargo, se fue reduciendo el modelo Unicamente
considerando las variables que pudieran discriminar adecuadamente entre los grupos, hasta llegar
al modelo que present6 el mejor ajuste. Derivado de multiples combinaciones, finalmente, fueron
utilizadas ocho variables resumen: la presencia de television de paga, internet, computadora, laptop

0 tableta, calentador de agua, drenaje, agua entubada, el tipo de piso y hacinamiento.

Cuadro 1. Presencia de bienes y servicios por nivel socioeconémico

Nivel socioeconémico

Caracteristica
Bajo Medio Alto

Servicio de TV de paga

Si 31.06 41.39 73.1

No 68.94 58.61 26.9
Computadora, laptop o tablet

Si 8.42 15.81 78.57

No 91.58 84.19 21.43
Internet

Si 7.07 19.49 94.13

No 92.93 80.51 5.87
Calentador de agua

Si 3.73 39.14 75.22

No 96.27 60.86 24.78
Drenaje

No drenaje 16.5 0.07 0.07

Fosa séptica 53.89 17.04 9.56

Red publica 27.7 81.87 90.18

Tuberia barranca 1.83 0.41 0.04

Tuberia rio, lago, mar 0.066 0.29 0.07
Agua entubada

No 17.96 0.47 0.24

Terreno 67.75 7.8 0.69

Vivienda 14.29 91.72 99.06
Pisos

Tierra 8.17 0.24 0.11

Cemento 86.5 56.64 18.6

Mosaico y madera 5.33 43.12 81.27
Hacinamiento

Si 45.1 26.02 12.33

No 54.9 73.98 87.67

Fuente: elaboracion propia con base en la ENSANUT 2018 y el ACL.

Como resultado, el modelo clasifica al 24.9% de la poblacion en un nivel socioeconémico bajo, al
39.3% en un nivel medio y al restante 35.8% en el nivel alto y logra concentrar un mayor porcentaje
de la poblacion que posee ciertos bienes y servicios que podrian considerarse de “lujo” en la clase
alta. Por ejemplo, se obtiene que 94.1% de la poblacion clasificada con un nivel socioeconémico

alto cuenta con internet, en contraste, solo 7.1% de la poblacion clasificada con nivel
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socioecondmico bajo cuenta con dicho servicio. Para consultar los resultados del resto de las

variables, véase el cuadro 1.
4.2.2. Diabetes autorreportada o diagnosticada
Variable dependiente

e Diabetes: variable dicotomica que hace referencia a la presencia de diabetes autorreportada
por parte del individuo, donde {0 = la persona no padece diabetes; 1 = la persona padece
diabetes}. Construida a partir de la pregunta ¢Algin médico le ha dicho que tiene diabetes

(o alta el azucar en la sangre)?
Variables independientes de interés

e Educacion: variable categorica en funcion del Gltimo grado de estudios aprobado con base
en la informacién reportada en la pregunta: ¢Cudl es el Gltimo afio y grado que aprob6 en
la escuela? La variable fue codificada de la siguiente manera {0 = sin escolaridad o
primaria; 2 = secundaria; 3 = preparatoria o universidad}. La clasificacion se presenta en el

cuadro siguiente.

Cuadro 2. Clasificacion del nivel educativo

Nivel Clasificacion
Sin estudios 0 . L
. Ninguno, preescolar o primaria.
primaria
. Secundaria
Secundaria . . . .
Estudios técnicos o comerciales con primaria terminada
Preparatoria 0 bachillerato
Estudios técnicos o comerciales con secundaria terminada
p fori Normal basica
repara 9”& 0 Estudios técnicos o comerciales con preparatoria terminada
universidad

Normal de licenciatura
Licenciatura o profesional
Maestria o doctorado

Fuente: elaboracion propia con base en ENSANUT 2018.

e Ocupacién: la variable fue clasificada de la siguiente manera: {0 = jubilados, pensionados
0 con discapacidad; 1 = trabajo doméstico (amas de casa); 2 = trabajador informal o
desempleado; 3 = trabajador formal}. Para mayor detalle de las preguntas utilizadas para la

clasificacion, véase la figura siguiente.
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ZDurante la
semana
pasada,

trabajé (al

menos una
hora)?

Fuente:

Si

No

Figura 4. Flujograma de clasificacion de la variable ocupacion °

Aunque ya me dijo que (NOMBRE) no
trabajo, ¢la semana pasada...

1 ayudd en un negocio familiar?
2 vendio o hizo algun producto para vender?

3 ayudo en las labores del campo o en la
cria de animales?

4 a cambio de un pago, realizé otro tipo de
actividad? (cortar el cabello, dar clases,
lavar ropa ajena, etcétera)

5 tenia trabajo, pero estuvo ausente?
6 no ayudd, ni trabajo?

¢En su trabajo o negocio de la semana pasada,
fue...

1 empleada(o)?

2 obrera(o)?

3 jornalera(o) o peona(én)?

4 trabajadora(or) por su cuenta? (no contrata
trabajadores)

5 patrona(6n) o empleadora(or)? (contrata
trabajadores)

6 trabajadora(or) sin pago? (en un negocio familiar o
no familiar)

7 ¢ Otra situacion? (especifica)

¢ Recibe o puede recibir
por su trabajo servicio
médico (IMSS, ISSSTE u

| | otro)? [RRAEELEEIEEL LS g
1si — Tra_l_)_a_l_j_ador forma_l_"_é
2 No —i Trabajador informal

—- Trabajador informal

_ Valores faltantes

elaboracion propia con base en la ENSANUT 2018.

—— Entonces, ¢la semana pasada...

1 busco trabajo?

2 se dedico a los quehaceres del hogar?

3 es estudiante?

4 es pensionada(o) o jubilada(o)?

5 tiene una discapacidad permanente que le impida

trabajar?

6 ¢Oftra situacion?

-n : Desem pllleados

" Trabajo domeéstico

Jubilados, pensionados
o con discapacidad

® La ENSANUT no es una encuesta especializada en ocupacion y empleo, por lo que no es posible obtener informacion de la ocupacion principal o de la rama de
actividad en la que participan los individuos. Sin embargo, se categorizd a la poblacién ocupada como formal o informal considerando si derivado de su empleo
tiene derecho al acceso o no de los servicios de salud. En relacién con la poblacién no econémicamente activa se dividio entre quienes realizan trabajo doméstico
(amas de casa); y se les dio el nombre de “jubilados, pensionados, con discapacidad” a los que declararon ser pensionados, jubilados, estudiantes u otra situacion.
Considerando lo anterior, la variable toma el nombre de ocupacion.
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Servicios de salud: variable categérica que mide el derecho a servicios de salud y que los
individuos utilizan como primera opcion, esto si es que se tiene acceso a varias instituciones
de salud. La variable fue construida con base en la pregunta: ¢ Tiene derecho o acceso a
servicios médicos? La variable fue categorizada de la siguiente forma {0 = no esté afiliado;
1 = otra institucion; 2 = publico; 3 = seguridad social; 4 = privado}. El detalle de la variable

se presenta en el cuadro siguiente.

Cuadro 3. Categorizacion del acceso a servicios de salud

Clasificacion Servicio de salud

Seguridad social IMSS, ISSSTE, ISSSTE Estatal, Marina, Defensa, Pemex

Publico Seguro Popular o Seguro Médico Siglo XXI, IMSS

PROSPERA.
Privado Seguro privado de gastos médicos.
Otra institucion Otra institucion
No esta afiliado No est4 afiliado o inscrito.

Fuente: elaboracion propia con base al Cuestionario de Hogares. ENSANUT 2018.

Variables independientes de control

Variables sociodemogréficas

Sexo: variable dicotomica que se refiere al sexo del individuo, {0 = hombre; 1 = mujer}.

Edad: variable categdrica referente a la edad del individuo en afios al momento de la
entrevista. Esta variable fue clasificada en 3 grupos: {1=20a39;2=40a59;3=600

mas}.

Estado conyugal: variable categorica que hace referencia a la situacion conyugal del
individuo. La variable fue clasificada en tres grupos: {1 = unidos (casados o en union libre);

2= ex unidos (separados, divorciados o viudos); 3 = solteros}.

Tamafo de la localidad: variable dicotdmica referente al niumero de habitantes de la
localidad de residencia del individuo. En donde {0 = rural; 1 = urbano}, aquellas
localidades menores a 2,500 habitantes se consideran rurales, mientras que, aquellas con

una poblacion mayor o igual a 2,500 habitantes, urbanas.

Variables de riesgo
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e indice de Masa Corporal (IMC): variable categdrica construida a partir de las mediciones
de peso y talla que presenta el cuestionario de “Antropometria y tension arterial”. E1 IMC
fue calculado dividiendo los kilogramos de peso por el cuadrado de la estatura en metros
(IMC = peso [kg]/ estatura [m?]). La informacion fue clasificada como sigue: <18.5 =
desnutricion, < 18.5 y <25 = normal, <25 y <30 = sobrepeso, y < 30 = obesidad. Esto con
base en los rangos establecidos por la OMS y que toma referencia el Instituto Mexicano del

Seguro Social para el caso mexicano.

e Obesidad: variable categdrica que da cuenta de la condicion de obesidad en el pasado y/o
al momento de la entrevista. Para la condicion pasada se utilizo la pregunta: ¢Alguna vez
le ha dicho un médico/dietista/nutridlogo que tiene o tuvo obesidad? Por su parte, para
conocer la condicion de obesidad actual se utiliz6 la “Escala de clasificacion de siluetas”,
propuesta por Stunkard en 1983, la cual resulta ser robusta y altamente correlacionada con
el IMC vy el peso corporal (Stunkard, 2000). Por su parte, Bullick (2001) fue el primero en
analizar la escala y establece que la figura 6, es el corte 6ptimo de obesidad para hombres

y mujeres (Visto en Novak, 2017).

Figura 5. Escala de clasificacion de siluetas

Fuente: Cuestionario de Adultos de 20 afios y mas. ENSANUT 2018.

Se clasifico sin obesidad a las personas que respondieron no a la pregunta mencionada y
que indicaron tener una silueta inferior a la sexta; con obesidad en el pasado a las personas
que respondieron afirmativamente a la pregunta del autorreporte e indicaron parecerse a
una silueta menor a la sexta; con obesidad en el pasado y presente a las personas que

respondieron afirmativamente a la pregunta del autorreporte y que indicaron tener una
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silueta igual o mayor a la sexta; y con obesidad actual a las que respondieron negativamente
a la pregunta de autorreporte e indicaron parecerse a la silueta nimero seis o mayor. La
variable qued6 categorizada como sigue: {0 = sin obesidad, 1 = obesidad pasada, 2 =

obesidad presente, 3 =obesidad pasada y presente}.

Fumar: variable categorica construida a partir de las preguntas siguientes: ;Actualmente,
fuma tabaco?, las personas que dijeron que “si”, se clasificaron como “actualmente fuma
tabaco”, a las que respondieron que “no” se realiza la pregunta: ;En el pasado, ha fumado
productos del tabaco?, si la persona respondio “algunos dias” o “todos los dias”, se clasifico
como “Fumo en el pasado”; si la persona responde “nunca ha fumado”, se le clasific6 como
“Nunca ha fumado”; si la persona no sabe o no responde se considera como valor faltante.
En este sentido la variable queda codificada en tres categorias de la siguiente forma {1 =

actualmente fuma, 2 = fumo en el pasado, 3 = nunca ha fumado}.

Alcohol: variable categorica construida a partir de las preguntas siguientes: ¢ Actualmente,
toma?, las personas tienen la opcidon de responder “si”, “no” y “nunca ha tomado”. En este
sentido la variable queda codificada en tres categorias de la siguiente forma {1 =

actualmente toma, 2 = tomé el pasado, 3 = nunca ha tomado}.

Depresion: variable dicotomica que hace referencia a si la persona presenta sintomas
depresivos {0 = la persona presenta sintomas depresivos; 1 = la persona no presenta
sintomas depresivos}. Para su construccion, se tomd como base la Escala para Depresion
del Centro de Estudios Epidemioldgicos en su version reducida (CESD-7), tomando como
punto de corte >9 presencia de sintomas depresivos (Salinas-Rodriguez et al., 2013). La
metodologia CESD-7, es una medida breve de sintomatologia depresiva basada en 7
reactivos, evaluados del 0 a 3 puntos, dando como resultado un méaximo de 21. Para la

construccion de esta variable fueron utilizadas las preguntas que se resumen en el anexo 1.

Antecedentes familiares: variable dicotdmica que indaga si el individuo tiene antecedentes
heredofamiliares de diabetes, donde {0 = no presenta antecedentes, 1 = alguno de los padres
o0 algin hermano padece diabetes}. La variable fue construida a partir de las preguntas: ¢Su
madre tiene o tuvo diabetes o azucar alta en la sangre?, ¢su padre tiene o tuvo diabetes o

azUcar alta en la sangre?, y ¢su hermano tiene o tuvo diabetes o azucar alta en la sangre?
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4.2.3. Diabetes no diagnosticada previamente

e Diabetes no diagnosticada previamente: personas que responden negativamente a la
pregunta: ¢Algin médico le ha dicho que tiene diabetes o alta el azucar en la sangre? y
obtiene niveles superiores a 126 mg/dl el marcador bioquimico de glucosa.

Las variables de interés y covariables se mantuvieron al igual que en la seccion de diabetes

diagnosticada, con excepcion de la variable servicios de salud.

e Servicios de salud: variable categ6rica que mide el derecho a servicios de salud y que los
individuos. La variable fue construida con base en la pregunta: ¢ Tiene derecho 0 acceso a
servicios médicos? La variable fue categorizada de la siguiente forma {0 = tienen acceso a

los servicios de salud; 1 = no tienen acceso a los servicios de salud}.

4.2.4. Complicaciones

Variables dependientes
Complicaciones

e Complicacién: variable dicotdmica que indica si la persona con diabetes ha padecido alguna
de las siguientes complicaciones: Ulceras, amputaciones, pérdida de la vista, dialisis,

insuficiencia renal o coma diabético. Donde {0 = sin complicacion; 1 = con complicacion}.
Variables independientes
Variables independientes de interés

Las variables nivel socioecondmico, educacidn y ocupacion, se categorizaron de igual manera que

en la seccidn de diabetes diagnosticada.

e Atencion diabetes: variable categorica que mide en donde se atienden usualmente los
pacientes con diabetes. La variable fue construida con base en la pegunta: ¢En donde se
atiende, usualmente, para controlar su diabetes (0 azucar alta en la sangre)? La variable fue
categorizada de la siguiente forma {0 = no se atiende u otra institucion; 1 = publico; 2 =

seguridad social; 3 = privado}.
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Cuadro 4. Categorizacién del uso del servicio de salud

Clasificacion Serivicio de Salud

Seguridad Social IMSS, ISSSTE, ISSSTE Estatal, Marina, Defensa, Pemex

IMSS — Prospera, SSA, Seguro Popular, DIF, Cruz Roja, INI,

Publico . . . -
Hospital Civil, Institutos Nacionales
. Consultorio, clinica u hospital privado, consultorios
Privado . .
dependientes de farmacias
Otros Oftra institucion
No se atiende Ninguna

Fuente: elaboracién propia con base al Cuestionario de Hogares. ENSANUT 2018.

Variables independientes de control

Variables sociodemograéficas

Las variables sexo, edad, estado conyugal y tamafio de la localidad se categorizaron igual

que la seccion de prevalencia.

Variables de riesgo

Tiempo: variable categorica que responde al periodo transcurrido entre la edad del
individuo al momento de la entrevista y la edad al momento de diagnéstico de diabetes.
Para ello se utiliza la pregunta: ¢Cual es su edad? ;qué edad tenia usted cuando el médico
le dijo que tenia diabetes (o alta el azucar en la sangre)? La variable fue categorizada de la

siguiente manera: {0 = 5 afios 0 menos; 1 =6 a 15 afos; 2 = mas de 15 afios}

Se mantienen las variables obesidad, fumar, alcohol y depresion, igual que en la seccion de

prevalencia.

Variables de cuidado a la salud

Insulina o pastillas: variable dicotomica que responde a la pregunta: ¢Actualmente toma
pastillas o le aplican insulina para controlar su azucar?, la variable fue clasificada como {0

=no, 1 =si}.

Dieta: variable dicotdmica que responde a la pregunta: ¢Actualmente, lleva un plan de
alimentacion (dieta recomendada por personal de salud) para controlar su azucar?, la

variable fue clasificada como {0 = no, 1 = si}.
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e Ejercicio: variable dicotomica que responde a la pregunta: ¢ Actualmente, lleva un plan de

ejercicio fisico para controlar su azlcar?, la variable fue clasificada como {0 = no, 1 = si}.

e Medicina alternativa: variable dicotomica que responde a la pregunta: ¢ Actualmente, usa

medicina preventiva para controlar su azlcar?, la variable fue clasificada como {0 = no, 1
=si}.
4.3. Métodos

En una primera etapa se hara uso de la estadistica descriptiva para dar cuenta del contexto general
de la diabetes, sus complicaciones y su relacion con los factores sociodemogréaficos,
socioeconomicos, de salud y del comportamiento humano. Posterior a ello, se realizaran las
especificaciones de los modelos logisticos para los casos prevalencia de diabetes diagnosticada, no

diagnosticada previamente y para la presencia de complicaciones.
4.3.1. Definicion de los métodos de analisis

Los modelos de regresion logistica binomial multivariados son modelos estadisticos que permiten
conocer la relacion entre una variable dependiente dicotdmica y una 0 mas variables explicativas,
ya sean cualitativas o cuantitativas, siendo la ecuacion inicial del modelo de tipo exponencial,
aunque su transformacion logaritmica (logit) permite su uso como una funcién lineal (Murillo,

2015). En términos generales la ecuacion de la regresion logistica esta dada por:

. Pi
logit (p;) = In (1 — Pi) = + By Xy tE;
b =1)= :
prob(eventoy; = 1) = 14 e—<+Bm

Donde:

prob (y = 1) es la probabilidad de que y tome el valor 1 (presencia de la caracteristica estudiada),

en presencia de las variables X.
Xyi: €S un conjunto de k variables que forman parte del modelo.
o es la constante del modelo o término independiente.

Bi: los coeficientes de las variables explicativas.
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a) Especificacién del modelo de regresion logistico binomial para prevalencia de diabetes
autorreportada y no diagnosticada previamente

Para el proposito del presente estudio, el modelo base para prevalencia de diabetes autorreportada™®

estara especificado como se presenta a continuacion:

Ecuacion del modelo:

Diabetes (p=1)=ln(1p )

= .80 + ﬁl *nse+ ﬁZ*educacién + ,83*ocupacién+ .84*salud+ ﬁS*sexo+ .Bs*edad + ﬁ7*edoconyugal +

Bs«tamioc + Povobesidad + P10 xantecedentes+ ﬁ11*depresién + B2« fumar+ B13 «alcohol
Hipotesis:
Ho: B1= B2 =Bz = Ba = Ps = Ps = P7= Bs= Po= P10= P11= P12= P13= P14= P13= 0
Hi: Al menos un Bi # 0, Vi=1,2...13

Ho: los factores asociados a los individuos (X1, X2...x13) no influyen sobre la prevalencia de

diabetes en la poblacion mexicana de 20 afios 0 mas.

H1: al menos uno de los factores asociados a los individuos (X1, X2...x13) influye significativamente

sobre la prevalencia de diabetes en la poblacion mexicana de 20 afios 0 mas.

La especificacion de los modelos para comprobar las hipotesis referentes a la asociacion estadistica
de las variables socioecondmicas seleccionadas -nivel socioecondmico, educacion, ocupacion y
acceso al servicio de salud- y la prevalencia de diabetes autorreportada se realizara en tres etapas
(ver figura 6). En la primera etapa se construiran cuatro modelos para conocer el efecto particular
que tienen cada una de las variables de interés en la prevalencia de diabetes autorreportada, una
vez que se controla por los factores sociodemogréaficos y de riesgo. En una segunda etapa se
especificaran cuatro modelos adicionales considerando las cuatro variables de interés en su
conjunto. En el modelo 5 unicamente se consideraran los factores socioeconémicos, en el modelo
6 se controlara por los factores sociodemograficos, en el modelo 7 se controlara por los factores
sociodemograficos y de riesgo, y, por ultimo, en el modelo 8 se realiza una interaccion entre el

nivel socioeconomico y el servicio de salud. Posteriormente, en la etapa 3, se realizara una

10 La especificacion de del modelo para la diabetes no diagnosticada previamente es similar al propuesto para la
diabetes autorreportada. Para este caso la variable dependiente toma valores de 1 cuando se tiene diabetes y es
desconocida y valores de 0 cuando se tiene diabetes, pero ésta es conocida por el individuo. Ademas, se no se
consideran las variables depresién, fumar y alcohol.
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estratificacion e interaccion por sexo para conocer si las variables de interés se manifiestan de
forma diferenciada para hombres y mujeres, una vez que se controla por los factores
sociodemograficos y de riesgo.

Figura 6. Especificacion de los modelos para prevalencia de diabetes autorreportada

Modelo 1. Nivel socioecondmico
+ factores sociodemograficos + m

factores de riesgo

Modelos 5. Factores
socioecondmicos

Modelo 2. Educacion + factores

sociodemogréficos + factores de Modelo 6. Modelo § + m
riesgo
Modelos factores

prevalencia de | sociodemograficos
diabetes | (a) Hombres
Modelo 3. Ocupacion + factores
. ; Modelo 7. Modelo 6 +
souodemogra:;::ggs; factores de factores de riesgo

(b) Mujeres

Modelo 8.Modelo 7 +

Modelo 4. Servicios de salud + nse*servicios_salud

factores sociodemograficos + _
factores de riesgo

Fuente: elaboracion propia.

En el caso de la diabetes no diagnosticada previamente, la especificacion de los modelos tiene por
objetivo conocer si los factores socioecondmicos estan asociados con la ausencia de diagnostico
médico de diabetes (a pesar de que si se tiene la enfermedad) respecto de si tenerlo. En este caso

se realizan los modelos 5y 7 de la etapa 2, que se describen en la figura 6.

b) Especificacion del modelo de regresion logistico binomial para complicaciones por diabetes
Para el propdsito del presente estudio, el modelo final para prevalencia de complicaciones estara

especificado como se presenta a continuacion:

Ecuacion del modelo:

—_—, 1%
Complicacion (p =1) =1In (
I-p
= BO + ,81 *nse+ ﬁZ*educacién + ,83*ocupacic’m+ B4*salud+ ,85*sexo+ ﬂ6*edad + .87*edoconyugal +
ﬁS*tamloc + B‘) xobesidad + ,810 xdepresion + Bll*tiempo + ﬁlZ* fumar+ ,813 xalcohol +
,314*insulina_pastillas+ P15 «dieta + Bie xejercicio + .817*medicina_alternativa
Hipdtesis:
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Ho: B1 = P2 = B3 = B4 = Ps = Pe = P7= Bs= Po= P10= P11= P12= P13= P14= P17= 0
Hi: Al menos un Bi #0, Vi=1,2...17

Ho: los factores asociados a los individuos (X1, X2...x17) no influyen sobre la prevalencia de

complicacion en la poblacion mexicana de 20 afios 0 mas

H1: al menos uno de los factores asociados a los individuos (X1, X2...x17) influye significativamente

sobre la prevalencia de complicacion en la poblacién mexicana de 20 afios 0 mas.

La especificacion de los modelos para probar la asociacién entre las variables socioeconémicas -
nivel socioeconémico, educacién, ocupacion y uso de los servicios de salud- y la presencia de
complicacion se realizara en dos etapas (ver figura 7). El proceso sigue la misma logica de la
especificacion para el caso de la prevalencia de diabetes; en la primera etapa se construiran cuatro
modelos para conocer el efecto particular que tienen cada una de las variables de interés en la
prevalencia de complicacion, una vez que se controla por los factores sociodemograficos, de riesgo
y de cuidado. En una segunda etapa se especificaran cuatro modelos adicionales considerando las
cuatro variables de interés en su conjunto. En el modelo 5 unicamente se consideraran los factores
socioeconomicos, en el modelo 6 se controlara por los factores sociodemogréficos, en el modelo 7
se controlara por los factores sociodemograficos y de riesgo, por Gltimo, en el modelo 8 se incluyen
los factores de cuidado de la enfermedad. Se tenia el propdsito de analizar los efectos por sexo, sin

embargo, derivado del tamarfio de la muestra no fue posible la estratificacion.

Figura 7. Especificacion de los modelos para prevalencia de diabetes

Modelo 1. Nivel socioeconémico

| + factores sociodemograficos + Modelos 5. Factores
factores de riesgo + factores de socioeconomicos
cuidado
Modelo 2. Educacion + factores
sociodemograficos + factores de Model:ogi.c‘zﬂggﬁlorgﬂdc-ogactores
riesgo + factores de cuidado 9
Modelos
complicacién
Modelo 3. Ocupacién + factores Modelo 7. Modelo 6 + factores
sociodemograficos + factores de f de riesao
riesgo + factores de cuidado 9
Modelo 4. Servicios de salud +
factores sociodemograficos + Modelo 8. Modelo 7 + factores
factores de riesgo + factores de de cuidado

cuidado

Fuente: elaboracién propia.
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4.3.2. Limitaciones metodologicas

Previo a la presentacion de resultados es importante establecer las limitaciones del estudio. En
primer lugar, la informacion utilizada para el caso de la prevalencia de diabetes y complicaciones
proviene del autorreporte por parte de los individuos, lo que podria generar errores en términos de
la clasificacion de la poblacién que presenta el padecimiento. En lo referente a la diabetes no
diagnosticada previo a la encuesta, la informacion podria tener falsos positivos, esto dependera de
la certeza en la aplicacion de las pruebas de laboratorio. En segundo lugar, es importante resaltar
que la ENSANUT es una encuesta de tipo transversal por lo que no es posible establecer causalidad
entre las variables, ni conocer el tiempo de exposicion de los factores de riesgo ni medidas de

cuidado.

En relacion con las variables, no fue posible utilizar la relativa a ingreso derivado de la informacion
faltante y subestimacion de ésta, sin embargo, fue remplazada con un indicador proxy del nivel
socioecondmico. De igual forma, no fueron utilizadas en la especificacion de los modelos, las
variables relativas al IMC ni la medicién de la cintura del cuestionario de nutricion, debido a que
este fue aplicado a una submuestra, lo que reducia significativamente el tamafio de la muestra. A
pesar de esto, para medir la condicion de obesidad, como bien se explica en la seccion relativa a
las variables, esta fue sustituida por un indicador combinado que permite captar la condicion de

obesidad pasada y presente.
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Capitulo 5. Tendencias y estadisticas de la diabetes en México

En México, ¢quiénes son las personas mas vulnerables a padecer diabetes? ;cémo se expresan los
factores de riesgo ligados a la diabetes entre los grupos sociales? ¢ cuales son las caracteristicas de
la poblacion que presenta complicaciones por diabetes? ¢existen diferencias en el tratamiento y
cuidado de la enfermedad entre grupos sociales? Estas y otras preguntas seran respondidas en este
capitulo.

5.1. Prevalencia de diabetes en México

En esta seccion se da a conocer de manera descriptiva informacion acerca de la prevalencia de
diabetes autorreportada en México entre los afios 2006 y 2018. Esto con el fin de contar con una
vision en el tiempo de la evolucion y cambios de la enfermedad y su interaccion con variables de
tipo sociodemogréficas, socioecondémicas y de comportamiento. Lo anterior, permitira identificar

los sectores de la poblacién que se estan viendo mas vulnerados ante la enfermedad.

5.1.1. Perfil sociodemogréfico y socioeconémico

Entre 2006 y 2018, la prevalencia de diabetes ha presentado ligeros cambios, sin embargo, su
comportamiento ha sido ascendente. En este Ultimo afio, la prevalencia de diabetes se posiciono en
10.32% [IC = 9.9% - 10.8%, 95%] (8.6 millones de personas), en otras palabras, del total de la
poblacion mayor a 20 afios, 1 de cada 10 reportd haber sido diagnosticada con diabetes o azlcar
alta en la sangre en el afio 2018, lo que a su vez ha significado un incremento de 3.3 puntos

porcentuales, en promedio, entre los afios mencionados.

Gréafica 8. México: prevalencia de diabetes por sexo, 2006 — 2018
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT, 2006, 2012, 2016 y 2018.
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Distribucion en el territorio

La diabetes no es una enfermedad que se presente de manera homogénea en el territorio. De hecho,
en la figura 8 se muestra que las entidades con niveles mas altos de diabetes se encuentran
principalmente en el noreste y este del pais, Ciudad de México y Morelos. Mientras que no se
encuentra un patrén territorial de las entidades con niveles bajos ni medios, éstos se distribuyen de
manera aleatoria en el territorio. Especificamente, las entidades que presentan los mayores niveles
de prevalencia de diabetes son: Campeche con 14% [IC = 12% -16.5%], Hidalgo y Tamaulipas,
ambos con una prevalencia del 12.8% [1C = 10.8% - 15%]. Por su parte, las entidades que presentan
los menores niveles son Quintana Roo (7.4%, IC =5.9% - 9.2%), seguido de Querétaro (7.5%, IC
=6.1% - 9.3%) y Aguascalientes (7.6%, IC = 6.1% - 9.3%).

Figura 8. Distribucion de la prevalencia de diabetes en el territorio, 2018

[] 74%-03%
[] 93%-11.2%

B 112%-140%

Fuente: elaboracién propia con base en datos de la ENSANUT 2018.
Sexo

De igual forma, la diabetes se presenta de forma diferenciada entre hombres y mujeres, siendo las
mujeres quienes la padecen con una frecuencia mayor, en 2018 ésta se ubico en 11.4% [IC = 10.8%
- 12%], en comparacion con la de los hombres, la cual resulté de 9.1% [IC = 8.5% - 9.7%]. En
cuanto a la distribucion por sexo de la enfermedad, precisamente son las mujeres quienes mas han
sido diagnosticadas con diabetes, en 2018 el 60.1% de la poblacién con diabetes eran mujeres (5.3
millones) a diferencia de afios anteriores como 2006 en que la distribucion fue menos desigual por

sexo (45.3% hombres y 54.6% mujeres). Estos sencillos resultados revelan que la diabetes afecta
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de manera diferenciada a hombres y mujeres, lo cual puede ser explicado por riesgos relacionados
con las desigualdades de género, asociados a los espacios de trabajo, desigualdad en el ingreso,

falta de acceso a educacion, alimentacién y a servicios de salud.
Edad

Al analizar el comportamiento de la distribucién de la estructura etaria del porcentaje de la
poblacion que indico haber sido diagnosticado con diabetes, entre 2006 y 2018 se observa una
reduccion en la participacién en edades jovenes y productivas, principalmente en el caso de los
hombres. Sin embargo, a partir del grupo de edad entre 50 y 59 afios, el porcentaje comienza a
incrementarse en los dos afios para ambos sexos. A pesar de que la participacion de los hombres es
menor en relacion con las mujeres, es en este grupo de edades es en el que se presenta una mayor
concentracion, las cuales aun se consideran edades laborales, lo que podria afectar o poner en riesgo
la situacion laboral y econdmica de los individuos. Por su parte, en 2018 el grupo de edades que
concentrd méas casos para el caso de las mujeres fue el de 60 a 69 afios.

Gréafica 9. México: Piramide poblacional del porcentaje de poblacion que indica haber sido
diagnosticado con diabetes, 2006 - 2018
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Nota: no incluye la diabetes gestacional. Fuente: Elaboracién propia con base en datos de la ENSANUT 2006 y 2018.

De igual forma, al analizar la prevalencia de diabetes por grupo de edades se observa que, a edades
jovenes, ésta es baja y se ha mantenido alrededor de 1%, siendo ligeramente superior para las
mujeres (2018). De hecho, en todos los grupos de edades, la prevalencia resulta mayor para las
mujeres, ubicandose la mas alta en el grupo de 60 a 69 afios (27.5%, IC = 25% - 30%] en 2018.

Mientras que, en los hombres se presenta una ligera reduccion de la prevalencia en los grupos de
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edad laborales y un incremento en edades avanzadas, siendo el grupo de 60 a 69 el que presenta la
prevalencia mas alta (22.9%, 1C =20.3% - 25.7%)).

Gréfica 10. México: prevalencia de diabetes por edad y sexo, 2006 - 2018
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Nota: no incluye la diabetes gestacional. Fuente: Elaboracién propia con base en datos de la ENSANUT 2006 y 2018.

Estado Conyugal

En lo que respecta al estado conyugal, si se analiza la distribucién de la poblacion con diabetes, se

encuentra que la mayor parte estan unidos (68%), seguido por los ex unidos (24.6%) y los solteros

(7.4%), esto para 2018. Sin embargo, resulta que la prevalencia es mayor entre las personas ex
unidas (16.1%, IC = 14.9% - 17.3%), lo cual podria estar asociado con la edad y la pérdida de la

red de apoyo y de cuidados que ejerce la pareja. Al comparar la evolucion de la prevalencia de

diabetes entre 2006 y 2018 se observan ligeros aumentos en todos los grupos. Por su parte, si se

revisan los datos por sexo, resulta que en 2018 la prevalencia de diabetes es mayor para las mujeres

ex unidas y solteras en relacion con los hombres de las mismas categorias.

Gréfica 11. México: prevalencia de diabetes segun estado conyugal, 2006 - 2018
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Elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2006 y 2018.

66



Tamario de la localidad

En términos del tamario de la localidad, la prevalencia de diabetes es mayor en las urbanas, es decir,
para aquellas personas que viven en localidades con 2,500 o més habitantes, lo anterior para ambos
afios. Ademas, se observa un incremento de la prevalencia en el tiempo para ambos tipos de
localidades, siendo mas fuerte para las localidades rurales pasando de 4.8% a 9%. También, es
importante resaltar que en 2006 existian diferencias importantes entre las localidades urbanas y
rurales que se fueron cerrando para el afio 2018, principalmente por el aumento de la prevalencia
en las areas rurales. Este resultado podria dar cuenta de la falta de acceso a servicios de salud y de

campafias de prevencion y cuidados en las areas rurales.

Al realizar el analisis por sexo, se aprecian cambios importantes. En primer lugar, se observa que
no existen diferencias significativas entre los hombres y las mujeres que viven en localidades
urbanas para ambos afios. En contraste, para los hombres y las mujeres que residen en &reas rurales
si, amplidndose las diferencias en el afio 2018 (para las mujeres rurales la prevalencia es mayor).
En segundo lugar, en el afio 2018 no hay diferencias en cuanto a la prevalencia de diabetes entre
mujeres urbanas y rurales, en contraste con el afio 2006. Mientras que, entre hombres urbanos y
rurales, a pesar de ser menores, las diferencias contindan, siendo la prevalencia 9.7% [IC, 8.9% -
10.4%] para los urbanos 'y 7% [IC = 6.1% - 7.9%] para los rurales en 2018.

Gréafica 12. México: prevalencia de diabetes seglin tamafio de la localidad, 2006 - 2018
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Nota: no incluye la diabetes gestacional. Fuente: Elaboracién propia con base en datos de la ENSANUT 2006 y 2018.
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Nivel socioeconémico

A diferencia de la mayoria de los paises en donde se observa un gradiente entre la prevalencia de
diabetes y el nivel socioeconémico, en México en 2018 se encuentra que en las personas de nivel
medio, medido con base en las condiciones de equipamiento y caracteristicas fisicas de los hogares
y viviendas y hacinamiento, la prevalencia de diabetes resulta méas alta (11.9%, IC = 11.3% —
12.7%) en comparacion con los de nivel bajo y alto y no se encuentran diferencias estadisticamente
significativas entre estos dos grupos. Si se analiza la variable por sexo, se encuentra que las mujeres
que pertenecen a nivel socioecondmico bajo y medio tienen mayores niveles de prevalencia en

relacion con los hombres de las mismas categorias.

Gréafica 13. México: prevalencia de diabetes segln nivel socioeconémico, 2018
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Nota: no incluye la diabetes gestacional. Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2018.

Adicionalmente, al analizar la informacion acerca de la seguridad alimentaria®! ligada al origen
econdémico, se encuentra que la prevalencia de diabetes es mayor entre aquellos que responden
afirmativamente a la pregunta: por falta de dinero u otros recursos, ¢alguna vez en su hogar dejaron
de tener una alimentacion saludable, nutritiva, balanceada, equilibrada? (13.3% vs 10.5%). En
parte, esto permite explicar que en México la diabetes se encuentra relacionada con una carencia
alimentaria ligada a una mala nutricion, que es explicada, parcialmente, por los bajos o la falta de

ingresos de la poblacion.

1 «Se consigue cuando todas las personas, en todo momento, tienen acceso fisico y econdémico a suficiente alimento,
seguro y nutritivo, para satisfacer sus necesidades alimenticias y sus preferencias, con el objeto de llevar una vida
activa y sana” (Cumbre Mundial de la Alimentacion, 1996).
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Educacion

En relacion con el nivel educativo de los individuos, en términos generales se encuentra un
gradiente, lo que indica que a medida que aumenta el nivel de escolaridad baja la prevalencia de
diabetes. Mientras que las personas con primaria o sin estudios tienen una prevalencia de 17.9%
[IC =17% - 18.8%], las personas con preparatoria 0 universidad tienen una prevalencia menor de
5.7% [IC = 5.2% - 6.2%]. Complementariamente, al realizar el analisis por sexo se encuentra que
tener un nivel educativo bajo o no tener estudios es mas perjudicial para las mujeres que para los
hombres, en contraste, contar con estudios medio superior o superior actia como una mayor

defensa para las mujeres en relacion con los hombres.

Gréafica 14. México: prevalencia de diabetes por nivel educativo y sexo, 2018
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Nota: no incluye la diabetes gestacional. Fuente: Elaboracidn propia con base en datos de la ENSANUT 2018.
Ocupacioén

En términos de la ocupacion también se encuentra un gradiente, puesto que de la poblacién que
realiza un trabajo, los mayores niveles de prevalencia se encuentran en la poblacion que se dedica
al trabajo doméstico (amas de casa) (14.1%, IC = 13.1% - 15.1%), seguido por las personas con un
trabajo informal o desempleados (8.4%, IC = 7.8%- 8.9%) y por ultimo las personas que tienen un
trabajo formal 6.3% [IC = 5.6% — 7%]. Por su parte, las personas jubiladas, pensionadas o con
discapacidad muestran altos niveles de prevalencia, lo cual pudiera estar asociado con la edad

avanzada que tiene la mayor parte de las personas que conforman este grupo. En lo que respecta al
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sexo, se observa que el efecto positivo de tener un trabajo informal o estar desempleado afecta mas
a las mujeres en relacion con los hombres. Ademas, de que para los hombres no existen diferencias

estadisticamente significativas entre tener un empleo formal o informal o estar desempleado.

Gréfica 15. México: prevalencia de diabetes seglin ocupacién, 2018
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Nota: no incluye la diabetes gestacional. Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2018.

Servicios de Salud

A consecuencia de la fragmentacion de la estructura del sistema de salud mexicano, un mismo
individuo puede tener acceso a distintas instituciones de salud. A pesar de ello, laENSANUT 2018
permite captar el servicio de salud que las personas utilizan como primera opcion. A partir de esto,
es posible tener una idea del comportamiento de la prevalencia de diabetes considerando las
siguientes categorias: si la persona tiene acceso a seguridad social, a alguna institucion publica, al
servicio privado, otra institucion o si la persona no esté afiliada o inscrita. Dicho lo anterior, en la
grafica 16 se observa que no existen diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
con excepcion de las personas que declaran no estar afiliados o inscritos a algin servicio de salud,
donde la prevalencia es menor (5.7%, IC = 4.9% - 6.5%], esto pudiera ser explicado por el
desconocimiento del estado de salud individual derivado de la inasistencia y falta de acceso al

servicio de salud.
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Gréafica 16. México: prevalencia de diabetes por acceso a servicio de salud, 2006 - 2018
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Nota: no incluye la diabetes gestacional. Fuente: Elaboracién propia con base en datos de la ENSANUT 2006 y 2018.

5.1.2. Factores de riesgo

En la seccion anterior se expusieron las relaciones existentes entre las caracteristicas
sociodemograficas y cada una de las variables utilizadas para medir la asociacion entre el estrato
socioecondmico de los individuos y la prevalencia de diabetes. Para responder el porqué de estos
efectos, en la siguiente seccidn se analizard el comportamiento que tienen los factores de riesgo
asociados a la diabetes —antecedentes familiares, obesidad y sobrepeso, experiencia con el tabaco
y el alcohol y sintomas depresivos— en la poblacion en su conjunto y segun la posicion

socioeconOmica a la que pertenecen los individuos.
Obesidad y sobrepeso

En México en 2018, a nivel nacional, el porcentaje de adultos de 20 afios y mas con sobrepeso y
obesidad fue de 75.2% (39.1% sobrepeso y 36.1% obesidad). Cuando se analiza esta informacion
por nivel socioecondmico, se encuentra que los mayores porcentajes de obesidad se encuentran en
la poblacion de nivel socioeconémico medio y alto, en promedio de 37.6%, mientras que en las de
bajo es de 31.8%. En tanto, cuando se calcula el acumulado de personas con sobrepeso y obesidad
resulta mas alto en la clase més favorecida, 77.4%. Al realizar el analisis por nivel educativo, no
se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre no tener estudios o educacion béasica
y educacién media, para los cuales el porcentaje de poblacion con obesidad resulta menor en
relacion con los mas educados. En cuanto al acumulado de sobrepeso y obesidad, el porcentaje mas

alto se encuentra en la poblacién con estudios de secundaria.
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Gréafica 18. México: obesidad y sobrepeso seguin nivel socioeconémico y nivel educativo, 2018

100%

0, . o
— . : 3 i
80% - P~ r\ - P o
(] [e2] ™M ™ g ® o0
60% - R R ~ Ni @ o
o\o N~ ~
l < 3 R BN
71 g R X S = &
o [e)]
40% 3 S & o &
[e2]
30% A
0, - o
20% % § 3\,:; § - §
~ ) ! ) )
10% 4 & N N < S 0
0%
Bajo Medio Alto Sin estudios o Secundaria Preparatoria o
primaria universidad
ODesnutricion ONormal O Desnutricidn ONormal
[ Sobrepeso El Obesidad O Sobrepeso B Obesidad

Fuente: elaboracién propia con base en datos de la ENSANUT 2018.

Adicionalmente, cuando se analiza esta informacion segun la ocupacion se encuentra que en las
personas que se dedican al trabajo doméstico (amas de casa), el porcentaje de obesidad es mas alto
(40.3%, IC = 38.2% - 42.5%) en relacion con las personas que tienen un empleo formal, informal
0 estan desempleados y no se encuentran diferencias significativas entre estos grupos. A su vez, el
porcentaje mas alto de sobrepeso y obesidad se encuentra en la poblacion que se dedica al trabajo

doméstico y las personas que tienen un empleo formal.

Gréafica 19. México: prevalencia de diabetes e IMC por sexo, 2018
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Nota: no incluye la diabetes gestacional. Fuente: Elaboracidn propia con base en datos de la ENSANUT 2006 y 2018.
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En relacidn con la condicidn de sobrepeso y obesidad y la prevalencia de diabetes, ésta resulta
mayor entre los que tienen obesidad que en aquellos con sobrepeso o un peso normal. En 2018, la
prevalencia para las personas con obesidad se ubicé en 15.7%, lo que significa una diferencia de
en promedio casi 7 puntos porcentuales respecto de las personas con un peso normal. El caso de
las mujeres se observa que aquellas que padecen sobrepeso u obesidad presentan mayores niveles

de diabetes en relacion con los hombres con dichas condiciones.

Ahora bien, si se analiza la condicion de peso considerando el diagnéstico médico previo de
obesidad, se obtiene que la prevalencia de diabetes para las personas con un autorreporte previo de
obesidad resulta de 17.9% [IC = 16.9% - 19.1%], en tanto para las personas que responden no
tenerlo, la prevalencia de diabetes resulta menor a la mitad, de 8.1% [IC = 7.7% - 8.5%].
Adicionalmente, se encontrd que de la poblacidn que padece diabetes el 45.7% nunca ha presentado
una condicion de obesidad, el 14.3% tuvo obesidad en el pasado, el 14.7% actualmente tiene
obesidad y el 25.6% tiene y tuvo obesidad.

Antecedentes heredofamiliares

Los antecedentes heredofamiliares son uno de los factores mas estudiados e identificados como de
riesgo para padecer diabetes. De hecho, el 38.9% de la poblacion mexicana declara tener
antecedentes familiares de diabetes, ya sean de alguno de los padres o hermanos. Y justamente, es
la poblacion de nivel socioecondmico medio la que presenta un mayor porcentaje de personas con
antecedentes familiares (49.2%, 1C = 48.1% - 50.3%) seguidas por la de nivel socioeconémico alto
[47%, IC = 45.7% - 48.2%], y por ultimo las de nivel bajo (41.8%, IC = 40.4% - 43.2%). En lo
que respecta a la educacidn, se encuentra que la poblacién con menor nivel educativo (47.5%, IC
= 46.3% - 48.7%) es la que presenta el mayor porcentaje, si se les compara con las de nivel medio
(50.1%, 1C = 48.7% - 51.4%] y medio superior o superior (43.8%, IC = 42.6% - 44.9%). En cuanto

a la ocupacion no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

En lo que respecta a las cifras de prevalencia de diabetes, se encuentra que ésta es poco mas del
doble entre aquellos que cuentan con antecedentes heredo-parentales, ya sea de alguno o de ambos
padres, en comparacién de los que no (15.1% vs 7%). Mas aun, resulta que la prevalencia es mas
alta entre aquellos que cuentan con algin hermano con diabetes respecto de los que no (4 veces).

En cuanto a la relacion por sexo no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.
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Gréfica 17. México: prevalencia de diabetes y antecedentes heredo - familiares, 2018
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Nota: no incluye la diabetes gestacional. Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2018.
Fumar

En lo que respecta al consumo del cigarro, se dividio a la poblacion entre aquellos que nunca han
fumado (61.7%), fumaron en el pasado (20.3%), y actualmente fuman (18%). De estos tres grupos,
aquellos que declararon haber fumado en el pasado es en el que la prevalencia resulta mayor, con
la salvedad de que no es posible conocer la duracidon y la frecuencia. No obstante, para el caso
particular de las mujeres no se encuentran diferencias significativas entre aquellas que fumaron en
el pasado y las que nunca han fumado. Ademas, para ambos sexos, entre aquellos que actualmente
fuman la prevalencia resultd la menor, de igual forma no se considera la duracién y frecuencia del

consumo de tabaco.

Gréfica 20. México: prevalencia de diabetes y consumo de tabaco por sexo, 2018

15

12.5 126 11.6
10.6 i
K] 10 1 6.8 83
3]
g
® 51
>
)
S
& 0
(=]
S ] © o ] © ] Q © ]
o] S =] o]
c c O 2 c c O 2 c c O S
[T T T [T T T [T T
£ IS € e @ € e IS S
£ E o » S £ E o 0 S £ E o 0 S
] £ = =] = = =] = =
S = o © S = o © S = o ©
=) S 8 =2 S 8 =2 S o
3] L 3] s ] T
< 8 < 8 < 8
c c c
S S S
Pz Pz Pz

Nota: no incluye la diabetes gestacional. Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2018.

Pero, ¢quiénes son las personas que no han estado expuestas al tabaco?, a diferencia de lo que
establece la evidencia empirica y la literatura, en México en 2018, se encuentra que entre las
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personas nivel socioecondmico bajo, el porcentaje de personas que nunca han fumado (67.2%, IC
=65.9% - 68.5%)] resulta mayor que para los de nivel socioecondmico medio (60.98, IC =59.9%
-62.1%) y alto (59.3, IC = 58.1 - 60.5). Los resultados son similares por nivel educativo, los menos
educados son los que presentan el mayor porcentaje de personas que nunca han fumado, en relacién
con los de nivel medio, medio superior y superior, entre los cuales no se encuentran diferencias
estadisticamente significativas. En el caso de la ocupacion, el porcentaje de personas que declaran
nunca haber fumado es mayor para las personas que se dedican al trabajo doméstico, seguidas por
las personas con un empleo informal o desempleadas y por ultimo las personas con trabajos

formales.
Alcohol

En relacion con el consumo de alcohol, los resultados son parecidos a los del consumo de tabaco;
se dividio a la poblacion entre aquellos que nunca han tomado alcohol (36.2%), tomaron alcohol
en el pasado (27.3%), y actualmente toman (36.2%). De los tres grupos, la menor prevalencia de
diabetes se encuentra en quienes declararon actualmente tomar alcohol. Para el total de la poblacion
y las mujeres no se encuentran diferencias significativas entre los grupos nunca ha tomado y tomé
en el pasado, mientras que en el caso de los hombres la prevalencia resulta mayor para los que
declararon tomar en el pasado. En la relacion entre sexos, se encuentra que para el caso de las
mujeres, la prevalencia resulté mayor para aquellas que declararon nunca haber tomado en
comparacion con los hombres de la misma categoria (12.7% vs. 8.7). No se encuentran diferencias

significativas en los demas grupos.

Gréfica 21. México: prevalencia de diabetes y consumo de alcohol por sexo, 2018
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Nota: no incluye la diabetes gestacional. Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2018.
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Al igual gque en el caso del consumo del tabaco, se obtiene que el porcentaje de personas que
declaran nunca haber tomado es mayor en para quienes pertenecen al nivel socioeconémico bajo
(41.8%, IC = 40.5% - 43.2%), seguido por los de medio y alto. EI comportamiento es similar segln
nivel educativo, aquellos con menores niveles de educacion son los que declaran un mayor
porcentaje de personas que nunca han ingerido alcohol, seguido de los de educacién media y por
altimo los de media superior y superior. El mismo gradiente se encuentra en el caso de la ocupacion
siendo mayor el porcentaje de los que nunca han tomado para los trabajadores domésticos, seguido

por los informales o desempleados y por ultimo los formales.
Depresion

La depresion y la diabetes tienen un caracter bidireccional. No obstante, derivado del tipo de
informacion que presenta la ENSANUT, corte transversal, no es posible conocer la causalidad entre
los padecimientos. A pesar de lo anterior, si es posible establecer una asociacion. De hecho, en
2018 se encuentra que el 19.2% de la poblacion con diabetes evidencio sintomas depresivos, de los
cuales la mayor parte fueron hombres (74%). Aln mas interesante, resulta que en las personas que
presentaron sintomas depresivos la prevalencia de diabetes fue de 17%, en contraste con los que
no los presentaron, cuya prevalencia fue del 9%, de casi el doble. Por su parte, al estudiar la

asociacion por sexo, no se encontraron diferencias significativas.

Gréafica 22. México: prevalencia de diabetes y sintomas depresivos, 2018

25

201 171 18.1
-§ T 150 8{
2 15 T
© 9.5
® 10 1 89 T
o
S 51

0

Si No Si No Si No
Total Hombres Mujeres

Nota: no incluye la diabetes gestacional. Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2018.

Pero ¢quiénes son los que mas presentan sintomas depresivos segun estrato socioeconémico? De
hecho, se encuentra que en el nivel socioecondmico bajo y medio, la presencia de sintomas

depresivos es mas alta en relacion con los de nivel socioecondémico alto (20.2% vs 13.5%). Por
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nivel educativo, las diferencias son todavia mas marcadas, la presencia de sintomas depresivos en
la poblacion sin estudios o el nivel basico es 25% [IC= 24% - 26.1%], para los de media 18.7%
[IC=17.7%-19.7%] y para los de alta 11.9% [11.3% -12.7%]. Curiosamente, también se encuentra
un gradiente en términos de la ocupacion, la presencia de sintomas depresivos para las personas
jubiladas, pensionadas o con discapacidad (22.7% , IC = 20.7% - 24.7%), que realizan trabajo
doméstico (22.9% , IC = 21.7% - 24.1%) y para las personas que laboran en el sector informal o
estan desempleadas (17.1%, IC = 16.3% - 17.9%) es mayor que para las personas que tienen un
empleo formal (12.3%, IC = 11.5 % - 13.3%).

5.1.3. Principales hallazgos

De manera general, se encuentra que la presencia de diabetes se registra de manera heterogénea
entre la poblacion mexicana de 20 afios y mas. En México en 2018, los mayores niveles de diabetes
se presentan en la zona noreste y este del pais. A nivel de las caracteristicas individuales, la
prevalencia resultd mas alta para las mujeres, las personas de edad avanzada (a partir de los 60
afios), para las personas ex unidas (principalmente las mujeres ex unidas) y para las personas que

viven en localidades urbanas.

En relacion con los factores socioecondémicos se obtiene que existen gradientes en cuanto al nivel
educativo y la ocupacién, en tanto el nivel educativo mas bajo y las ocupaciones con mayores
niveles de precariedad estan asociados con los porcentajes mas altos de prevalencia de diabetes y
viceversa. En contraste el nivel socioeconémico muestra que la prevalencia de diabetes resulta mas
elevada para los de nivel socioeconémico medio en relacion con los de bajo y alto, sin embargo, el
menor porcentaje de prevalencia de diabetes en los de nivel socioeconémico bajo pudiera ser
explicado por una falta de diagnéstico derivado del inacceso o inasistencia a los servicios de salud.
En cuanto al acceso a servicios de salud, se encuentra que aquellos que no tienen acceso son los

que presentan los niveles de prevalencia més bajos.

Lo anterior, responde en parte a que los factores de riesgo tradicionalmente asociados a la diabetes
también se presentan de manera diferenciada entre la poblacion segun su posicion social. En el
cuadro 5 se presenta un resumen de los resultados mostrando en qué grupos segun nivel
socioecondmico, nivel educativo y ocupacion es mas elevada la presencia de cada uno de los

factores de riesgo estudiados ligados a la diabetes.
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Cuadro 5. Presencia de los factores de riesgo segun los determinantes socioecondmicos

. Nivel . . . L.
Factor de riesgo . _ Nivel educativo Tipo de ocupacion
socioeconémico

Antecgd entes Medio y alto Sin estudios o primaria; g hay diferencias entre grupos
familiares y secundaria
Obesidad Medio y alto Sin estudios o primaria Trabajo doméstico
y secundaria
Fumar Medio y alto Preparatprla ° Empleo formal
universidad
Alcohol Alto Preparatprla ° Empleo formal
universidad

Trabajo doméstico y jubilados,

Sintomas depresivos Bajo y medio Sin estudios o primaria : . )
pensionados o con discapacidad

Fuente: elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2018.

5.2. Complicaciones por diabetes

Una vez caracterizada la poblacion y los factores de riesgo asociados a la prevalencia de diabetes,
la presente seccion tiene el objetivo de brindar informacion del perfil sociodemogréfico de la
poblacion con complicaciones, pero sobre todo dar a conocer ¢qué pasa con esos determinantes
socioecondmicos una vez que ya se tiene la enfermedad? Para ello, se analizara la relacién entre
un conjunto de variables sociodemograficas, socioeconémicas, de salud, de riesgo y de cuidado y
algunas de las complicaciones que trae consigo la diabetes -ulceras, pérdida de la vista,
insuficiencia renal, coma diabético, amputaciones y dialisis-. Esto con el fin de brindar informacién
descriptiva, que permita identificar el comportamiento entre las variables sefialadas y las
complicaciones por diabetes, asi como, dar a conocer los grupos que se ven mas vulnerados ante

esta problematica.

5.2.1. Perfil sociodemogréfico y socioeconomico

En México en 2018, existian 8.5 millones de personas de 20 afios 0 mas con un diagndstico previo
de diabetes mellitus tipo 1 o0 2, de las cuales el 16.5% [IC = 14.9% - 18.2%] padece o0 ha padecido
al menos alguna complicacién -Ulceras, pérdida de la vista, insuficiencia renal, coma diabético,
amputaciones y dialisis-, lo que asciende a un total de 1.4 millones de personas. Resultando el
padecimiento mas repetido las Ulceras (7.2%, IC = 6.2% - 8.3%), seguido por pérdida de la vista
(5.9%, IC = 4.9% - 7.1%), insuficiencia renal (3.4%, IC = 2.6% - 4.5%), coma diabético (2.0%, IC
= 1.5% - 2.7%), amputacion (1.6%, 1C= 1.2% - 2.3%) y dialisis (1.4%, IC = 0.9% - 2.2%).
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Gréafica 23. México: porcentaje de personas que autorreportan diabetes y que padecen al menos
una complicacion, 2006 - 2018
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2006 y 2018.

Del total de personas que sufren complicaciones, el 57.9% son mujeres y el restante 42.1%
hombres, sin embargo, no existen diferencias estadisticamente significativas en términos de la
prevalencia de complicaciones por sexo. Y si se analizan las cifras con el paso del tiempo se
observa un comportamiento constante para el total de la poblacion y por sexo; lo cual puede ser
explicado por la mortalidad de los pacientes que presentaban las complicaciones en 2006, asi como

medidas de cuidado y prevencion o la propia dinamica de la enfermedad.

Gréafica 24. México: principales complicaciones por diabetes, 2006 - 2018
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2006 y 2018.

Por su parte, si se analizan las complicaciones conforme al tiempo que ha transcurrido a partir de
que la persona fue diagnosticada con diabetes y el momento de la entrevista, se observa que
derivado de la naturaleza créonica de la enfermedad, a medida que la duracion es mayor, el
porcentaje de personas que reportan padecer alguna de las complicaciones se incrementa. Mientras
que en las personas que llevan entre 0 y 5 afios con la enfermedad, tan solo el 8% [IC = 6.4% -

10%] ha presentado complicaciones, entre aquellos que llevan mas de 15 afios con la enfermedad
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el porcentaje resulta de 29.7% [IC = 25.9% -33.8%], casi cuatro veces. En cuanto a la relacion con
el sexo, no se encuentran diferencias significativas entre hombres y mujeres en ninguna de las

categorias.

Gréfica 25. México: prevalencia de complicacién por diabetes y tiempo de haber sido
diagnosticados con diabetes, 2018
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2018.

Ademas, es importante mencionar que del total de las personas que sufren complicaciones por
diabetes, la mayor parte (79%) solo padece al menos una de las complicaciones, en tanto ninguno
de los individuos ha presentado las seis complicaciones. Tanto para hombres y mujeres los

porcentajes se mantienen similares en cada una de las categorias.

Gréfica 26. México: distribucion del namero de complicaciones por sexo, 2018

1
(%]
1)
[
Q
g2
Q
=3
IS A Total
o 3
; E Hombres
'c .
o 4 O Mujeres
3]
E |
S
z 0.8%

5 0.7%

0.9%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2018.
Edad

En términos de la edad, a medida que esta aumenta el porcentaje de pacientes que declaran padecer

alguna de las complicaciones también se incrementa, de hecho, la edad media a la que se presentan
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las complicaciones fue a los 62.6 afios. Del total de las personas con 60 afios 0 mas con diabetes,
21.3% (IC=18.8% - 23.9%) padece alguna complicacién, en contraste en el grupo de 20 a 39 afios,
9.2% (IC= 6% - 13.6%) declara encontrarse en dicha situacion. En cuanto a la relacion por sexos,

no se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres.

Gréfica 27. México: prevalencia de complicacién por diabetes por edad y sexo, 2018
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2018.
Estado Conyugal

Al explorar los datos del porcentaje de personas que autorreportan diabetes y que han padecido
alguna complicacion de acuerdo con su estado conyugal, se obtiene que el porcentaje de
complicacion mas alto se encuentra en los ex unidos (21.6%, IC = 18.3% - 25.2%), que justamente
es el grupo en el que se obtuvieron los mayores niveles de prevalencia de diabetes, sin embargo,

no se encuentran diferencias significativas con los solteros y los unidos, ni en la relacion por sexos.

Gréfica 28. México: prevalencia de complicacién por diabetes segun estado conyugal, 2018
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2018.
Tamarnio de la localidad

A pesar de que en la seccion anterior se encontrd que la prevalencia de diabetes resultaba

ligeramente superior para aquellos que vivian en localidades urbanas, al momento de analizar las
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complicaciones resulta que no hay diferencias entre aquellos que viven en localidades urbanas y
rurales, y los mismo sucede cuando se realiza el andlisis por sexo, no se encuentran diferencias

entre hombres y mujeres, ni entre personas del mismo sexo con distinto lugar de residencia.

Gréafica 29. México: prevalencia de complicacién por diabetes seguin tamafio de la localidad,
2018
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2018.
Nivel socioeconémico

En lo que respecta al nivel socioecondmico, se obtiene que del total de personas que padecen alguna
complicacion, 20.3% pertenece a un nivel bajo, 44.7% al medio y el restante 36.4% al alto. En
tanto se encuentra que la menor presencia de complicacion en aquellos que pertenecen a un nivel
alto (13%, IC = 10.4% - 16.1%), en relacion con los de nivel socioeconémico medio y bajo, 19%
[IC=16.7% 21.6%] y 17.1% [13.9% - 20.7%], respectivamente, entre los cuales no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas. Sin embargo, cuando se estratifica por sexo no se

encuentran diferencias significativas entre las categorias.

Gréafica 30. México: prevalencia de complicacion por diabetes segun nivel socioeconémico, 2018
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de laENSANUT 2018.
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Educacion

Al igual que en el caso de la prevalencia, el nivel educativo actia como mecanismo de defensa en
el desarrollo de las complicaciones, ya que, mas de la mitad de las personas que presentan diabetes
no cuentan con estudios o solamente el nivel primaria (54.2%), ademas, de que es el grupo donde
la presencia de complicacién es la mas alta (19.4%, 1C = 17.2% - 21.8%), en contraste en el grupo
con preparatoria o universidad (11.9%, IC = 9% - 15.6%). No obstante, cuando se analizan las
diferencias entre hombres y mujeres, se encuentra que en el caso de los hombres no hay diferencias
en cuanto a la prevalencia de complicaciones independientemente del grado de escolaridad.
Mientras que, en el caso de las mujeres la brecha entre aquellas que no tienen escolaridad o cuentan
con primaria y las que tienen preparatoria o universidad es de 9.4 puntos porcentuales. En otras
palabras, pareciera que el nivel educativo esta actuando como mecanismo protector ante el

surgimiento de las complicaciones para el caso de las mujeres.

Gréfica 31. México: prevalencia de complicacién por diabetes segln nivel educativo, 2018
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2018.
Ocupacion

En términos de la ocupacidon se encuentra que las categorias asociadas con mayores condiciones de
precariedad como el trabajo doméstico (17.3%, IC =14.5% - 20.5%) y el trabajo informal o estar
desempleado (13.6%, IC =11.5% -16%) presentan un mayor porcentaje de personas con alguna
complicacion en relacion con aquellos que cuentan con un empleo formal (7.8%, IC = 5.5% -
10.8%). En contraste, las personas jubiladas, pensionadas o con discapacidad presentan el

porcentaje de complicacion mas alto (27.5%, 1C = 22.8% - 32.7%), esto pudiera ser explicado por
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la edad, el tiempo que llevan con el diagnéstico de diabetes, o bien jubilacion temprana derivado

de incapacidad por diabetes.

Gréfica 32. México: prevalencia de complicacion por diabetes segun ocupacion, 2018
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2018.

Servicios de Salud

En esta seccidn se analizo si el servicio de salud en el cual se atienden las personas afecta de manera
diferenciada el desarrollo de complicaciones; esto bajo la l6gica de que a medida que mejora la
calidad de la atencién mejor es el control y tratamiento de la enfermedad, retardando con ello la
aparicion de complicaciones. Sin embargo, en 2018 no se encontraron diferencias significativas en
la prevalencia de complicaciones segun el servicio de salud. Independientemente de si las personas
asisten a un hospital de seguridad social, privado, publico u otra institucion o no se atienden, la
presencia de complicaciones resulta similar.

Gréafica 33. México: prevalencia de complicacion por diabetes segun tipo de servicio de salud de

atencion usual, 2018
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2018.
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5.2.2. Factores de riesgo

En esta seccion se analiza la posible asociacion entre los factores de riesgo -sintomas depresivos,
obesidad, experiencia con el alcohol y el tabaco- y el desarrollo de complicaciones. Ademas, se
estudian las asociaciones considerando las caracteristicas socioecondémicas a las que pertenecen los

individuos.
Obesidad, fumar y alcohol

El control del peso mediante ejercicio y dieta, asi como la restriccion del consumo del tabaco y el
alcohol son parte del tratamiento para el cuidado de la diabetes y evitar complicaciones. Sin
embargo, en 2018 se encuentra que 8 de cada 10 personas con diabetes tiene una condicion de

sobrepeso u obesidad. Mientras que, el 11.9% consumen tabaco y el 23.7% alcohol.

En lo que respecta a la obesidad, a partir de la informacidn del diagndstico previo de obesidad y la
escala de siluetas se dividio a la poblacion en cuatro grupos: no obesidad (45.7%), obesidad en el
pasado (14.3%) obesidad actual (14.8%) y obesidad presente y pasada (25.3%). Sin embargo, al
analizar la presencia de complicacion segun estas condiciones, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos. Adicionalmente, si se utiliza el IMC como
indicador, tampoco se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre las personas con
peso normal, sobrepeso o con obesidad. Esto pudiera ser explicado por la diversidad de
complicaciones estudiadas.
Gréafica 34. México: prevalencia de complicacidn por diabetes segun la presencia de sintomas
depresivos estratificada por sexo y nivel socioeconémico, 2018
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2018.

Lo mismo sucede con las variables referentes al consumo de alcohol y tabaco y la presencia de

complicacion, no se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre quienes nunca los
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han consumido, los que los consumieron en el pasado o que actualmente los consumen alguno de
los productos. Ademas, de la diversidad de complicaciones estudiadas, esto también podria ser
resultado de la frecuencia y periodicidad en el consumo de tabaco y alcohol. Cabe mencionar que
tampoco se encontraron diferencias al estratificar la informacidn de acuerdo con las caracteristicas

socioecondmicas.
Sintomas depresivos

La depresion es un factor detonante para el desarrollo de complicaciones, en la medida en que las
personas con esta condicidén son menos propensas a seguir los tratamientos y cuidados que requiere
la enfermedad. De hecho, para 2018 se encuentra que la presencia de complicaciones es casi del
doble entre las personas con sintomas depresivos en comparacion de quienes no los presentan
(24.7% vs. 13.1%). Mas aun en cuanto a la relacion por sexo se observa que esta relacion se amplia
para los hombres siendo la diferencia entre los que padecen sintomas depresivos y los que no de
19.2 puntos porcentuales. Ademas, de que la diferencia entre hombres y mujeres con sintomas
depresivos también result6 alta de 11.1 puntos porcentuales. Lo anterior, refleja que, en el caso de
los hombres, los sintomas depresivos son determinantes en lo que respecta a las complicaciones.

Gréfica 35. México: porcentaje de personas que autorreportan diabetes con alguna complicacion
segun la presencia de sintomas depresivos estratificada por sexo y nivel socioeconémico, 2018
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2018.

Adicionalmente, si se analiza el efecto que tiene la presencia de sintomas depresivos en la
poblacion con complicaciones y de acuerdo con el nivel socioeconémico al que pertenece, se
obtiene que el efecto es diferenciado, viendose més afectados aquellos que pertenecen a un nivel

socioecondmico bajo. Del total de personas con complicaciones y que pertenecen al nivel
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socioecondmico bajo, 6 de cada 10 sufren sintomas depresivos, en contraste 3 de cada 10 de los
que pertenecen a un nivel socioecondmico alto presentaron sintomas depresivos, es decir el efecto
es el doble para los grupos mas desfavorecidos. En términos del nivel educativo y la ocupacion no

se encontraron diferencias entre los grupos.

5.2.3. Atencidn y cuidado de la diabetes: ¢ desigualdades sociales?

En la seccion anterior, se observo que la prevalencia de complicacion es mas alta en los grupos en
desventaja. En este sentido, ¢la atencién y medidas de cuidado de la enfermedad se estan
manifestando de igual manera segun nivel socioecondémico, nivel educativo, la ocupacién y
servicio de salud de atencion usual? en esta seccion se dara a conocer la informacion acerca de la
relacion entre los determinantes socioeconomicos y las personas con autorreporte medico previo
de diabetes, en términos de la frecuencia de la atencion, el acceso a medicamentos, medidas de

cuidado y prevencion para evitar el desarrollo de complicaciones.
Atencion de la enfermedad

Del total de la poblacién que padece diabetes, la mayor parte se atiende en servicios que provee el
Estado, 43.2% en instituciones de seguridad social y 30.4% en hospitales publicos, mientras que
19.9% declard el servicio privado como lugar de atencion usual, por su parte 0.9% se atiende en
otro tipo de instituciones y 5.5% declaré no atenderse. En lo que respecta a la frecuencia de la
atencion para el tratamiento de la enfermedad, la mayor parte recibe una atencién mensual (53.9%,
IC = 51.8% — 56%), sin embargo 29.6% [IC = 27.6% - 31.6%] declard atenderse anualmente y
14.4% [13.1% — 15.9%] no atenderse durante un afio, siendo mayor el porcentaje para el caso de
los hombres (18.2%, 1C =15.8 — 20.9%).

Curiosamente no se encontraron diferencias significativas entre la frecuencia en la atencion de
acuerdo con el nivel socioeconémico ni por nivel educativo, no asi conforme a la ocupacion vy al
servicio de salud de atencidn usual. Se encuentra que las personas que se atienden con mayor
frecuencia (mensualmente) son las personas pensionadas, jubiladas y con discapacidad y las
personas que se dedican al trabajo doméstico; y en las que se detectan los mayores niveles de
inasistencia o asistencia esporadica son las personas que se dedican al empleo informal, lo que
puede ser explicado por la falta de acceso a seguridad social, y los que realizan un empleo formal,
lo que podria explicarse por horarios poco flexibles que no facilitan la asistencia médica.
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Ademas, en términos del tipo de servicio de salud de atencidn usual, evidentemente se encuentra
que los que registran una menor frecuencia son los que declararon no atenderse usualmente en
alguna institucion, de los cuales 93.3% [IC = 88.8 % - 96.1%] reportaron no asistir al médico en
los 12 meses previos a la entrevista, seguido de los que se atienden en el servicio privado (17.2%,
IC = 13.9% - 21.2%), en contraste con las personas que cuentan con seguridad social (7.22%, 1C
=5.7 — 9.8%) y servicio publico (8.9%, IC = 7.2% - 10.9%), en las cuales es mas frecuente la

asistencia médica mensual.

Gréfica 36. Frecuencia en la asistencia al médico para controlar la diabetes, 2018
60%

50% A
40% -
30% A
20% 1 14.4%
10% A

0.3% 1.8%
0% T
Ninguna Diario Semanal Mensual Anual

Fuente: elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2018.
Tratamientos farmacolégico y no farmacoldgico

En la ausencia de cura para la diabetes, los tratamientos convencionales comunmente son una
combinacion de intervenciones clinicas para el manejo de la condicion o minimizar los sintomas
con modificaciones al comportamiento que incluyen actividad fisica, dieta y régimen de
medicacion monitoreados. En el corto plazo, los esfuerzos buscan reducir los niveles de glucosa,
mientras que las metas de largo plazo se centran en mitigar las complicaciones, la comorbilidad y
la muerte prematura (Hill et al., 2013). En México la mayor parte de las personas con diagnéstico
médico de diabetes tienen un tratamiento farmacolégico, pues 87.8% declara la ingesta de pastillas
o la aplicacion de insulina para tratar la enfermedad. Desafortunadamente, no se acompafia de otras
medidas complementarias, ya que tan solo 36.3% de las personas con diagndstico médico de

diabetes siguen una dieta y 13% realiza ejercicio.

El bajo porcentaje de acompafiamiento de medidas complementarias se acentta en los grupos mas
desfavorecidos. Se encuentra que el porcentaje que lleva a cabo una dieta es mayor en 17.2 puntos

porcentuales entre los de nivel socioecondmico alto en relacion con los de bajo y 12.4 entre los de
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nivel educativo inferior en relacion con los mas educados. Por su parte, menos de la mitad de las

personas con nivel socioecondémico y educativo bajo tienen un plan de ejercicios en relacion con

las de alto. Por otra parte, se encuentra que entre las personas que no declaran un servicio de salud

de atencion usual es menor la realizacion de ejercicio o dieta en relacién con quienes lo tienen,

independientemente de cudl sea éste. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas

segun la ocupacion.

Gréfica 37. Porcentaje de personas con diabetes que siguen una dieta, estratificado por nivel
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2018.
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En contraste, 13% de la poblacion con diabetes utiliza la medicina alternativa, siendo la poblacion

con nivel educativo de secundaria, primaria o sin estudios los que méas hacen uso de este tipo de

tratamiento y los que no asisten a alguna institucion de salud. Ademas, de que més de la mitad de

la poblacién no acompafia la toma o aplicacién de medicamentos con otro tipo de medidas.

Gréfica 38. Porcentaje de personas con diabetes que hacen ejercicio, estratificado por nivel
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2018.
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También se encuentra que no existen diferencias en la aparicion de complicaciones entre aquellas
personas que reportan seguir un plan de alimentacion adecuado para balancear el aztcar de los que
no, sin embargo, entre las personas que reportan hacer ejercicio la prevalencia de complicaciones
si resulta menor en comparacion de los que reportan no hacerlo (12.3% vs 17.1%). En contraste, la
prevalencia de complicaciones resulta superior para aquellos que declararon utilizar medicina
alternativa en comparacion con quien no lo hacen (22% vs 15.7%). Ademas, en términos de las
variables socioeconémicas no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Gréafica 39. México: porcentaje de personas que autorreportan diabetes con alguna complicacién
seguin medidas de autocuidado, 2018
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2018.
Acciones basicas de cuidado del personal de salud

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana (NOM-015-SSA2-2010), para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus existen algunas acciones basicas para la vigilancia
médica y la prevencion de complicaciones que debe seguir el personal médico en cada visita del
paciente, como son la evaluacion del control metabdlico, el plan de alimentacion y la actividad
fisica e investigar de manera intencionada la presencia de complicaciones. Ademas de registrar el
peso, la presién arterial y el resultado de la exploracion de los pies; reforzar la educacion a pacientes

y en donde sea posible, la invitacién a participar en un grupo de ayuda mutua (DOF, 2010).

Sin embargo, en 2018, tan solo a una tercera parte de la poblacion con diagnostico médico de
diabetes se le realizo al menos siete de las ocho medidas que se enlistan en la grafica 40. Mientras
que existen medidas que tienen practicamente una cobertura completa como la toma de la presion
arterial (94.5%) y el peso corporal (90.4%), existen otras con cobertura media como la revision
glucémica (79.3%), la explicacion de los medicamentos recetados (66.1%), brindar informacion en

términos de la alimentacion (64.9%) y del incremento de la actividad fisica (62.8%.) y otras
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medidas cuyo cumplimiento es bajo, como la revision de pies (44%), y la invitacion a participar en

grupos de ayuda mutua (19.9%).
Gréfica 40. Acciones basicas de cuidado por parte del personal de salud en la ultima visita
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¢Jle pidié quitarse el calzado y le reviso los pies?

¢le hizo sugerencias sobre como aumentar su
actividad fisica (caminar, correr, etcétera)?

¢le hizo sugerencias sobre su forma de alimentarse?

¢le dio explicaciones sobre los medicamentos que le
receto?

¢éreviso sus niveles de glucosa?
Jlo(a) pes6?

¢Jle tomo la tensién arterial?

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Fuente: elaboracién propia con base en datos de la ENSANUT 2018.

En términos de las caracteristicas socioeconémicas no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas para cada una de las medidas. Sin embargo, de acuerdo con el tipo de servicio de
salud al cual asistieron los pacientes la Ultima vez se encuentra que la revision del control
glucémico, la revision de pies y las sugerencias en la forma de alimentarse y en el aumento de la
actividad fisica resulté ligeramente menor en las personas que asistieron a una institucion de
seguridad social en relacion con los otros servicios de salud. En cuanto a la medicion del peso, y
la invitacion a grupos de autoayuda resulté menor en los servicios privados en comparacion con

los otros servicios de salud.
Medidas preventivas de autocuidado

Algunas de las medidas preventivas que se deben seguir para evitar complicaciones por diabetes
se enlistan en la grafica 41, en la cual se presenta la informacion del total de la poblacién que tiene
un diagndstico de diabetes y estratificada por nivel socioecondmico. Se puede observar que un afio
previo a la entrevista, una tercera parte de la poblacion con diabetes no realizé ninguna medida
preventiva para evitar complicaciones, si esto se analiza por nivel socioeconémico se observa que
del total de la poblacion con diabetes que pertenece al nivel socioeconémico bajo, el porcentaje

que no realiza ninguna medida asciende a 47% [IC = 42.3% - 51.4%], practicamente la mitad, en
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contraste en la poblacién de nivel socioecondémico alto, el porcentaje resulta menor, de 28% [IC =
24% - 31.3%]. Lo mismo sucede en el caso del nivel educativo, a medida que este aumenta, menor

es el porcentaje de poblacion que no realiza ninguna de las medidas.

Gréfica 41. Porcentaje de las personas con diabetes que realiza las medidas preventivas para
evitar complicaciones un afio previo a la entrevista, total y segun nivel socioeconémico, 2018

No realiza ninguna medida.. ] 33)8

Revision de pies | 26.3

Examen general de orina
Medicion de la presion arterial

Revision de la vista

19.1
17.5
17.2

Evita calzado que pueda.. 13.0
Medicamento para presion.. 12.5

Medicién del colesterol y los.. [Fiiaia] 11.7
Vacuna contra influenza |[Fiiia] 11.4
Medicamento para..|[FE] 8.7
Toma una aspirina diario [Fi] 6.2
Revision dental  [F7E] 6.2
Vacuna contra neumococo [FZ] 4.5
Educacién sobre enfermedad [ 4.5
Microalbuminuria [Z] 3.5
Dej6 de fumar [F] 2.9
Electrocardiograma  |[Z] 2.8

Grupo de ayuda mutua | 0.7
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2018.

En el caso de la ocupacion y del tipo de servicio de salud de atencién, las personas que tienen un
empleo formal, informal o estan desempleadas son las que mas tienden a no seguir ninguna de las
medidas preventivas y de cuidado; al igual que las personas que declararon no tener institucion
médica de atencién usual (70.8%, IC = 63.1% - 77.3%), seguidas por las personas que se atienden
en el servicio publico 37.62 (IC =34.1% - 41.3%) vy privado 35.4% (IC =30.9% - 40.1%).

En términos generales, las medidas de autocuidado y prevencion las realiza un bajo porcentaje de
la poblacidn, siendo la méas repetida la revision de pies (26.3%, IC = 24.4% - 28.2%), seguida por
el examen de orina (19.1%, IC=17.4% - 20.9%) y la medicion de la presion arterial (17.5%, IC =
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15.9% -19.2%). Mientras que la medida que menos se realiza es la asistencia a grupos de autoayuda
(0.7%, IC = 0.44% - 0.11%). En la mayor parte de los casos, es claro el patron de que a medida
que disminuye el nivel socioeconémico, menor es el porcentaje de poblacién que pone en practica
las medidas de cuidado y prevencion, con excepcion de microalbuminuria, aplicacion de la vacuna
de la influenza y neumococo, dejar de fumar, electrocardiograma y acudir a algin grupo de ayuda

mutua, donde no se encontraron diferencias entre los grupos.

Resulta interesante que cuando se estratifica por nivel educativo, de las 17 medidas que se enlistan
Unicamente se encontraron diferencias en cinco de ellas: revisién de la vista, examen general de
orina, revisiones de la presién arterial o dental y evitar calzado que puede lesionar los pies, siendo
mayor su practica para aquellos con mayor nivel educativo. Adicionalmente, si se analiza la
informacion de la variable ocupacion solo hay diferencias en dos de las medidas: revision de la
vista y de pies, las cuales son realizadas en mayor medida por las personas jubiladas, pensionadas

0 con discapacidad.

5.2.4. Principales hallazgos

En suma, esta seccion permitid identificar las caracteristicas de la poblacidn que sugieren un mayor
riesgo en la presencia de complicaciones por diabetes. El porcentaje de complicacion resultd mas
alto en las personas de edades avanzadas a partir de los 60 afios, para quienes tienen mas de 15
afios con la enfermedad, para los ex unidos, en personas con nivel socioeconémico bajo o medio,
sin escolaridad o primaria, aquellas que presentan sintomas depresivos, que no realizan ejercicio
fisico y que utilizan la medicina alternativa como tratamiento complementario.
Desafortunadamente, al ser la ENSANUT una encuesta de corte transversal no se cuenta con
informacion longitudinal respecto de algunas de las variables como la experiencia con el alcohol,
tabaco, la realizacion de dieta, ejercicio y las medidas de autocuidado, que pudieran ser

determinantes en explicar la condicion de complicacion.

Ademas de que los resultados evidencian los bajos porcentajes en el seguimiento de las medidas
de cuidado basico por parte del paciente y el personal de salud para prevenir el desarrollo de
complicaciones. Y la importancia de tener una buena posicion socioeconémica en cuanto a nivel
socioecondmico, la ocupacién y el acceso a servicios de salud gratuitos para facilitar el seguimiento

de las medidas de cuidado.
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Capitulo 6. Diabetes diagnosticada, no diagnosticada previamente, complicaciones y
determinantes socioeconémicos

En el capitulo anterior se presento el estado de la epidemia de diabetes en México en términos de
prevalencia, cuidados y complicaciones. Para ello, se utiliz6 informacion de la diabetes
autorreportada o por diagndstico médico previo, al ser esta la informacion que se reporta de manera
oficial. Sin embargo, en México, también existe un sector de la poblacion que padece la enfermedad
y lo desconoce, lo que se vuelve un problema en términos del incremento en el riesgo de desarrollar
complicaciones. Por lo anterior, en este capitulo ademas de conocer la posible asociacion entre los
determinantes socioeconémicos y la presencia de diabetes autorreportada y las complicaciones,
también se buscara resaltar la importancia que tienen los factores socioeconémicos,
particularmente la privacion del acceso a los servicios de salud, en la presencia del padecimiento y

su desconocimiento.

El capitulo se encuentra dividido en tres apartados: 1) diabetes con diagnostico médico, 2) diabetes
sin diagnostico médico y 3) complicaciones. Cada una se las secciones contienen informacion
acerca de la delimitacion de la muestra, los resultados de los estadisticos descriptivos, y los
coeficientes estimados de los modelos logisticos binomiales descritos en la seccion de la

metodologia.

6.1. Diabetes diagnosticada y determinantes socioecondémicos

6.1.1. Delimitacion de la muestra analitica

El Cuestionario de Adultos de 20 afios y méas contiene informacion de 43,070 individuos. Con el
objetivo de delimitar la informacion a la poblacion objetivo fueron eliminadas 51 observaciones
de mujeres que reportaron padecer diabetes gestacional, resultando un total de 43,019 casos.
Posteriormente, se eliminaron los casos que contuvieran valores faltantes. Por lo anterior, fueron
eliminados 165 observaciones de la variable ocupacion, esto para los individuos que reportaron
“otra situacion”. Posteriormente, fueron eliminados 163 casos que respondieron “no sabe” a la
pregunta referente al derecho al acceso a servicios de salud; seguido de la exclusion de 324 casos
que reportaron desconocer si padre, madre o hermano han sido o fueron diagnosticados con
diabetes. Por ultimo, se prescindieron de la muestra 142 individuos que no respondieron las

preguntas referentes al consumo de tabaco. En total se excluyeron 794 personas por valores
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faltantes, lo que representd 1.85% de la muestra. Finalmente, la muestra analitica asciende a un
total de 42,225 casos.

Figura 9. Flujograma de la delimitacion de la muestra analitica para diabetes diagnosticada

Cuestionario de Salud
Adultos de 20 afios y mas
n=43,070

J

f Excluidos por diabetes gestacional, 51 )
casos
n=43,019

( Excluidos porvalc*:es faltantes en la h
variable ocupacion, 165 casos s
n = 42,854

Excluidos por valores faltantes en la
variable servicios de salud, 163 casos

n = 42,691 Total de
J/ valores

faltantes 794
(1.85%)

~\
J

Excluidos por valores faltantes en la
variable antecedentes, 324 casos
n = 42,367

~
J U

Excluidos por valores faltantes en la
variable fumar, 142 casos
n = 42,225

Fuente: elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2018.
6.1.2. Estadisticos descriptivos y modelos

Las caracteristicas generales de la muestra analitica y en cuanto a la prevalencia autorreportada de
diabetes se presentan el cuadro 6. La muestra analitica asciende a un total de 42,225 personas de
las cuales la mayor parte son mujeres (54.9%) y personas que se encuentran entre los 20 y 39 afios
(43.2%), 62% estan unidos -ya sea casados 0 en union libre-, mientras que la mayor parte reside
en localidades urbanas (72.8%). En cuanto a las caracteristicas socioeconomicas, 42.8% pertenecen
a un nivel socioeconémico medio -considerando las condiciones fisicas y de equipamiento de la
vivienda y el hogar y hacinamiento-, 38.2% reportd haber cursado la preparatoria o la universidad,
mientras que, 45.6% reportd el acceso a seguridad social, y 43% realiza un trabajo informal o esta
desempleado. En relacion con los factores de riesgo, 80.8% no presentd sintomas depresivos,

58.1% no ha presentado una condicion de obesidad en el trascurso de su vida y 52.8% no cuenta
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antecedentes familiares -ya sea de alguno de los padres o hermanos-. Por ultimo, 61.5% reporto

nunca haber fumado, en cambio la mayor parte respondié tomar actualmente (38.2%).

Por su parte, la prevalencia de diabetes es de 10.5%, siendo mayor para las mujeres (11.6%) que
para los hombres (9.3%), y se incrementa notablemente con la edad, alcanzado el nivel mas alto en
las personas entre 60 afios 0 mas (24.7%). Los resultados muestran un porcentaje mayor para los
ex unidos (15.7%), y para las personas que viven en localidades urbanas (11%). En relacién con
las caracteristicas socioecondmicas, la prevalencia es mas alta para las personas de nivel
socioecondmico medio (12.1%) en relacion con las de alto y bajo; para las personas con primaria
0 sin estudios (17.38%) comparado con aquellos que tienen mayor nivel educativo; para las
personas jubiladas, pensionadas o con discapacidad (21%); y para quienes reportaron tener acceso
a servicios de salud en otra institucion (13.3%). En relacion con los factores de riesgo, la
prevalencia resultdé mayor para las personas que presentaron sintomas depresivos (16.6%),
obesidad en el pasado (18.2%), antecedentes familiares (16.6%), y los que han consumido tabaco

0 alcohol en el pasado (12.8% y 13.3%, respectivamente).

Cuadro 6. Caracteristicas generales de la muestra analitica y la prevalencia de diabetes mellitus
por diagndstico previo en adultos de 20 afios y mas

Con Diagnéstico Médico Sin Diagnédstico Médico
Total Previo de Diabetes Previo de Diabetes o Sin
(prevalencia) Diabetes

Variables n %o n % n %o
Total 42,225 100 4,458 10.56 37,767 89.44
Sexo

Mujer 23,160 54.85 2,692 11.62 20,468 88.38
Hombre 19,065 45.15 1,766 9.26 17,299 90.74
Grupo de edad

20a 39 18,229 43.17 378 2.07 17,851 97.93
40 a 59 15,195 35.99 1,909 12.56 13,286 87.44
60 y mas 8,801 20.84 2,171 24.67 6,630 75.33
Estado Conyugal

Unido 26,204 62.06 2,742 10.46 23,462 89.54
Exunidos 8,695 20.59 1,363 15.68 7,332 84.32
Soltero 7,326 17.35 353 4.82 6,973 95.18
Tamaiio de la localidad

Rural 11,471 27.17 1,085 9.46 10,386 90.54
Urbano 30,754 72.83 3,373 10.97 27,381 89.03
Nivel Socioeconémico

Bajo 10,312 24.42 960 9.31 9,352 90.69
Medio 18,084 42.83 2,188 12.10 15,896 87.90
Alto 13,829 32.75 1,310 9.47 12,519 90.53

(continuacion cuadro 6)
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Con Diagnéstico Médico Sin Diagnéstico Médico

Total Previo de Diabetes Previo de Diabetes o Sin
(prevalencia) Diabetes

Variables n % n % n %
Grado de escolaridad

Sin escolaridad o primaria 14,042 33.26 2,440 17.38 11,602 82.62
Secundaria 12,051 28.54 1,023 8.49 11,028 91.51
Preparatoria o universidad 16,132 38.20 995 6.17 15,137 93.83
Ocupacion

Jubilados, pensionados... 3,726 8.82 784 21.04 2,942 78.96
Trabajo doméstico 10,091 23.90 1,657 16.02 8,689 83.98
Trabajo informal o desempleo 18,161 43.01 1,657 9.12 16,504 90.88
Trabajo formal 10,247 24.27 615 6.00 9,632 94.00
Servicio de Salud

No est afiliado o inscrito 6,628 15.78 402 6.03 6,267 93.97
Otra institucidn 188 0.45 25 13.30 163 86.70
Publico 15,942 37.75 1,625 10.16 14,372 89.84
Seguridad Social 19,233 45.80 2,399 12.46 16,862 87.54
Privado 234 0.56 14 5.86 225 94.14
Sintomas depresivos

No 34,132 80.83 3,122 9.12 31,115 90.88
Si 8,093 19.17 1,343 16.55 6,774 83.45
Obesidad

No 24,623 58.31 2,015 8.18 22,608 91.82
Obesidad pasada 3,584 8.49 649 18.11 2,935 81.89
Obesidad actual 7,691 18.21 665 8.65 7,026 91.35
Obesidad pasada y presente 6,327 14.98 1,129 17.84 5,198 82.16
Antecedentes heredo-familiares

No 22,304 52.82 1,151 5.16 21,153 94.84
Si 19,921 47.18 3,307 16.60 16,614 83.40
Fumar

Actualmente fuma 7,435 17.61 546 7.34 6,889 92.66
Fumo en el pasado 8,806 20.85 1,125 12.78 7,681 87.22
Nunca ha fumado 25,984 61.54 2,787 10.73 23,197 89.27
Alcohol

Actualmente toma 16,117 38.17 1,126 6.99 14,991 93.01
Tomo en el pasado 11,536 27.32 1,544 13.38 9,992 86.62
Nunca ha tomado 14,572 34.51 1,788 12.27 12,784 87.73

NUmero de valores faltantes 794 (1.85%)

Fuente: elaboracion propia con base en datos de la ENSANUT 2018.

En el cuadro 7 se presenta el efecto que tiene cada una de las variables seleccionadas para medir el
estrato socioecondmico —nivel socioecondémico, educacion, ocupacion y acceso a servicios de
salud— en la prevalencia de diabetes autorreportada. Para ello, en una primera etapa del ejercicio
se generaron cuatro modelos, que corresponden a cada una de las variables de estrato

socioecondmico mencionadas controlando por las variables sociodemograficas —sexo, edad, estado
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conyugal y tamafio de la localidad— y los factores de riesgo —sintomas depresivos, obesidad,

antecedentes familiares y experiencia con el tabaco y el alcohol-.

En términos generales, se obtiene que una vez que se controla por las variables sociodemograficas
y de riesgo, el nivel socioecondmico, la educacién y la ocupacion actian como factores de
proteccion en la prevalencia de diabetes autorreportada (modelos del 1 al 3). En el modelo 1, se
obtiene que, para las personas de nivel socioecondémico alto, la razon de momios de padecer
diabetes se reduce en un factor 0.78 [IC = 0.7 - 0.87, 95%] en relacion con los del nivel bajo. En el
modelo 2, se observa un gradiente educativo, ya que en comparacién con los que tienen
preparatoria o universidad, la razon de momios de padecer diabetes aumenta en 78% [IC = 63% -
96%, 95%] si no se cuenta con estudios o si se tiene la primaria, y en 25% [I1C = 14% - 38%, 95%]
si solo se tiene la secundaria. En el modelo 3, también se presenta un gradiente ocupacional, ya que
en relacién con las personas que realizan un trabajo informal o estan desempleados, la propension
a tener diabetes disminuye para aquellos con un empleo formal (RM=0.80, IC =0.72 —0.89, 95%),
y aumenta para las personas que realizan trabajo doméstico (RM= 1.36, IC =1.22 —1.52, 95%) y
para los que son jubilados, pensionados o con discapacidad (RM =1.24, IC =1.13 — 1.36, 95%)

Por otro lado, en el caso del acceso a servicios de salud, se obtiene que las personas que no estan
afiliados presentan una menor propensién a tener un diagndstico previo de diabetes (RM= 0.66, IC
=0.59 - 0.64, 95%) en relacidn con las personas que cuentan con un servicio de seguridad social.
Estos resultados sugieren la falta de diagnostico en personas que no cuentan con el acceso a
servicios de salud, lo que en el futuro se traducira en un incremento en el riesgo de padecer

complicaciones por diabetes.

En relacion con las variables de control, en los cuatro modelos no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres; el diagnostico de diabetes se incrementa
a media que aumenta la edad; resulté menor la propensién para los solteros en relacion con los
unidos; en tanto es mayor para los que viven en localidades urbanas en relacion con los de
residencia rural; para aquellos que tuvieron obesidad en el pasado, y que actualmente y en el pasado
han tenido obesidad en relacion con los no obesos; para aquellos con sintomas depresivos y
antecedentes familiares en comparacion con los que no los tienen; y para los que declararon tomar

en el pasado en relacion con los que nunca han tomado.
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Cuadro 7. Razdn de momios de la prevalencia de diabetes por diagnéstico previo o autorreportada, 2018

Modelo 1 Modelo 2

Modelo 3

Modelo 4

Variable RM IC 95% RM IC 95%

RM

IC 95%

RM

IC 95%

Constante 0.05* [0.04 - 0.05] 0.03* [0.02 - 0.03]
Nivel Socioeconémico

Bajo 1 -

Medio 1.02 [0.93 -1.12]

Alto 0.78%* [0.7 - 0.87]

Educacion
Sin escolaridad o primaria 1.78* [1.63 - 1.96]
Secundaria 1.25%* [1.14 - 1.38]

Preparatoria o universidad 1 -

Ocupacion

Jubilados, pensionados...
Trabajo doméstico
Trabajo informal
Trabajo formal

Servicio de Salud
No esta afiliado
Otra institucion
Publico
Seguridad social
Privado

0.04*

1.36%
1.24*

0.8*

[0.04 - 0.05]

[1.22 - 1.52]
[1.13 - 1.36]

[0.72 - 0.89]

0.05*

0.66*

[0.04 - 0.05]

[0.59 - 0.74]
[0.57 - 1.43]
[0.92 - 1.08]

[0.32 - 1.07]

AIC 22,960.90 22,842.45
BIC 23,116.61 22,998.17
R? 0.20 0.20

22,926.24
23,090.60

0.19

22,949.82
23,090.60

0.20

RM: razén de momios.

Nivel de significancia: *p<.01; **p<.05

Nota: para ver los coeficientes estimados de las covariables, véase el anexo 2.
Fuente: elaboracion propia con base en la ENSANUT 2018.
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En términos de probabilidades, se encuentra que el nivel socioeconémico, la educacion y la
ocupacion, ejercen un efecto negativo en la probabilidad de padecer diabetes, una vez que se ajusta
por las covariables, lo cual se puede observar en la gréafica 42, sin embargo, el efecto no es tan
fuerte. Por ejemplo, una persona de nivel socioecondémico alto tiene, en promedio, una probabilidad
de ser diagnosticado con diabetes de 0.60, en contraste con una de nivel socioecondémico bajo, cuya
probabilidad, en promedio, resulta de 0.65. Por su parte, las personas con nivel educativo alto
tienen en promedio una probabilidad de padecer diabetes de 0.54, en tanto una persona sin estudios
0 con nivel primaria tiene una probabilidad de 0.68, una diferencia de (0.14 puntos); resultados
similares se obtienen si se compara a una persona con empleo formal y una con trabajo doméstico
(0.54 vs 0.64). En cuanto al acceso a servicios de salud, se encuentra que la probabilidad de no
contar con un diagndstico previo si no se esta afiliado es de 0.53, en contraste con aquellos que

tienen acceso a seguridad social cuya probabilidad, en promedio, result6 de 0.63.

Gréfica 42. Probabilidad pronosticada para el diagnostico previo de diabetes por estrato
socioecondmico

Modelo 1. Nivel socioeconémico Modelo 2. Nivel educativo
0.80 -
0.80 -
0.70 A
0.70 A
0.60 -
0.60 -
0.50 -
0.50 H
0.40 -
Sin Secundaria Preparatoria o
0.40 - escolaridad o Universidad
Bajo Medio Alto Primaria
Modelo 3. Ocupacion Modelo 4. Acceso a servicios de salud
0.80 - 0.70 -
0.70 -
0.60 -
0.60 -
0.50 - 0.50 +
0.40 -
Jubilados... Domeéstico Informalo  Formal 0.40 -
desempleo No esta Puablico Seguridad
afiliado Social

Nota: covariables = hombre, 60 y mas, unido, urbano, obesidad presente y pasada, antecedentes familiares, sintomas
depresivos, fumo en el pasado, tomé en el pasado.
Fuente: elaboracién propia con base en la ENSANUT 2018.
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En una segunda etapa, fueron especificados tres modelos en los que se busca analizar el efecto
combinado que tienen las variables socioecondmicas en la presencia de diabetes autorreportada, en
tanto no se encontrd una correlacion alta entre ellas. El modelo 5, considera Gnicamente los
determinantes socioecondmicos, y muestra que los momios de padecer diabetes son mayores entre
las personas de nivel socioeconémico medio y alto en comparacidn con quienes se encuentran en
un nivel bajo. Por su parte, el nivel educativo actiia como un mecanismo protector ante el riesgo
de padecer diabetes, toda vez que la razon de momios se reduce a medida que aumenta el nivel de

escolaridad.

En cuanto a la ocupacion, ésta también tiene un efecto protector, ya que en relacion con las personas
que realizan un trabajo informal o que estan desempleadas, la razon de momios de padecer diabetes
resulta mayor para las personas jubiladas, pensionadas o con discapacidad (RM = 1.74, IC = 1.57
—1.93, 95%) vy las personas que realizan trabajo doméstico (RM = 1.24, IC = 1.15 — 1.35, 95%),
por su parte las que tienen un empleo formal reducen los momios de padecer diabetes en un factor
de 0.49 (RM =0.49, IC =0.44 — 0.55, 95%). En cuanto a los servicios de salud, el riesgo de tener
un diagndéstico de diabetes se reduce para los que no estan afiliados, los que tienen un servicio

privado o publico en comparacion de los de seguridad social (RM = 0.35, IC=0.44 y 0.54, 95%).

En el modelo 6, una vez que se controla por los factores sociodemogréficos, se obtiene que la razén
de momios de padecer diabetes se reduce para todas las variables, pero se mantiene el sentido y
significancia, con excepcion del nivel socioeconomico. Por su parte, en el modelo 7, cuyo ajuste
es el mejor, una vez que se controla por las caracteristicas sociodemograficas y los factores de
riesgo, se encuentra que se mantiene el gradiente educativo, la razon de momios para los que no
tienen estudios o cuentan con el nivel primaria (RM = 1.71, IC = 1.5 - 1.9, 95%) y secundaria
(RM =1.20, IC =1.1- 1.3, 95%) es mayor en relacion con los de universidad o preparatoria. De
igual forma, se mantiene el gradiente ocupacional, ya que en relacion con los que tienen un trabajo
informal o estan desempleados, la razon de momios de padecer diabetes para los que realizan un
trabajo domeéstico o las personas jubiladas, pensionadas o con discapacidad aumentan en un factor
de 17% [IC = 6% - 28%, 95%] y 30% [IC = 16% - 46%, 95%], respectivamente, mientras que los
que tienen un trabajo formal, reducen sus momios en un factor de 0.74 [IC = 0.65 — 0.83 ,95%]. En
cuanto al acceso a servicios de salud no se encuentran diferencias estadisticamente significativas
en la razon de momios de padecer diabetes entre la categoria de referencia (seguridad social) y las

personas gue tienen acceso al servicio privado u otra institucion, en cambio los momios se reducen
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en un factor de 0.56 [IC = 0.49 — 64, 95%] y 0.81 [IC = 0.74 — 0.88, 95%] si la persona no esta

afiliada y si cuenta con servicio publico, respectivamente.

Ademas, se encuentra que no hay diferencias significativas entre hombres y mujeres; la edad actla

como un factor de riesgo, es decir, a medida que aumenta la edad se incrementan la razén de

momios de padecer diabetes; la razon de momios es mayor para las personas que viven en

localidades urbanas; que tuvieron obesidad en el pasado y tienen obesidad actualmente y en el

pasado; que tienen antecedentes familiares de diabetes, sintomas depresivos y que consumieron

alcohol en el pasado.

Cuadro 8. Razén de momios de la prevalencia de diabetes por diagnostico previo o
autorreportada, 2018

Modelo 5 Modelo 6 Modelo 7

Variable RM IC 95% RM IC 95% RM IC 95%
Constante 0.06* [0.06 - 0.07] 0.12* [0.1 - 0.14] 0.03* [0.03 - 0.04]
Nivel Socioeconémico

Bajo 1 - 1 - 1 -
Medio 1.44*%  [1.32 - 1.57] 1.17% [1.07 - 1.28] 1.05 [0.96 - 1.16]
Alto 1.49%* [1.35 - 1.66] 1.01 [0.9 - 1.13] 0.92 [0.82 - 1.03]
Educacion

Sin escolaridad o primaria 3.33* [3.04 - 3.64] 1.6* [1.45 - 1.77] 1.71*  [1.54 - 1.89]
Secundaria 1.56* [1.42 - 1.72] 1.25% [1.13 - 1.38] 1.2*  [1.08 - 1.33]
Preparatoria o universidad 1 - 1 - 1 -
Ocupacion

Jubilados, pensionados... 1.74* [1.57 - 1.93] 1.32* [1.19 - 1.48] 1.3* [1.16 - 1.46]
Trabajo doméstico 1.24* [1.15 - 1.35] 1.13* [1.03 - 1.24] 1.17* [1.06 - 1.28]
Trabajo informal 1 - 1 - 1 -
Trabajo formal 0.49* [0.44 - 0.55] 0.71%* [0.63 - 0.8] 0.74* [0.65 - 0.83]
Servicio de Salud

No esta afiliado 0.34* [0.3 - 0.39] 0.49% [0.43 - 0.56] 0.56* [0.49 - 0.64]
Otra institucion 1.13 [0.73 - 1.75] 1.04 [0.67 - 1.63] 0.96 [0.6 - 1.53]
Publico 0.54* [0.5 - 0.59] 0.77* [0.71 - 0.84] 0.81* [0.74 - 0.88]
Seguridad social 1 - 1 - 1 -
Privado 0.44*  [0.24-0.77]  0.54** [0.3 - 0.96] 0.62 [0.34 - 1.14]
AIC 26,430.29 24,525.38 22,705.02

BIC 26,534.10 24,681.09 22,938.59

R? 0.07 0.14 0.20

RM: razén de momios.

Nivel de significancia: *p<.01; **p<.05

Modelo 2 = Modelo 1 + sexo, edad, estado conyugal y tamafio de la localidad.
Modelo 3 = Modelo 2 + obesidad, antecedentes familiares, sintomas depresivos, fumar y alcohol.
Nota: para ver los coeficientes estimados de las covariables, véase el anexo 3.
Fuente: elaboracion propia con base en ENSANUT 2018.

Complementariamente, se encuentra que si se interactdan las variables nivel socioeconémico y

servicios de salud, tomando como base el modelo 7, se obtiene que el nivel socioecondémico esta
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mediando el efecto de no tener acceso al servicio de salud, puesto que en relacion con la poblacion
de nivel socioecondémico bajo y que no esta inscrita o afiliada a algin servicio médico, las personas
de nivel socioeconémico medio y alto que no estan afiliadas o inscritas aumentan sus momios de
contar con el diagnéstico médico de diabetes en un factor de 1.56 [IC = 1.1 — 2.2, 95%], y 1.46 (IC

=1-2.1, 95%], respectivamente, (anexo 4).

Ahora bien, en la grafica 43 se muestran algunos escenarios del efecto combinado de las variables
socioeconodmicas y su relacion con algunas de las covariables para dos grupos. En el grupo 1 se
encuentran personas que pertenecen a un nivel socioeconémico alto, que cuentan con estudios de
preparatoria o universidad y un empleo formal, es decir que su estrato socioeconémico es alto. El
grupo 2 representa a personas que pertenecen a un nivel socioeconémico bajo, que tienen la
primaria o no tienen estudios y que cuentan con un empleo informal o estan desempleados, lo que

significa que pertenecen a un estrato socioeconémico bajo.

En el panel A, se presenta la probabilidad promedio de haber sido diagnosticados con diabetes para
los grupos 1y 2, 0.6 y 0.12, respectivamente, lo que significa que es del doble para las personas
del grupo 2. En el panel B, se consideran los diferentes grupos de edad, mientras que la diferencia
para el grupo de edad de 20 a 49 afios es relativamente pequefia entre los dos grupos (0.02 puntos),
para los del grupo de 60 y afios y mas, la diferencia es de 0.12 puntos., es decir la probabilidad
promedio de haber sido diagnosticado con diabetes para una persona de 60 afios 0 mas que
pertenece al grupo 1 resulta de 0.12, mientras que para una del grupo 2 de 0.23. Esto da cuenta que
el estrato socioeconémico actla como un factor de proteccion a pesar de que las personas se

encuentren en una edad avanzada.

En el panel C, se contrasta a los dos grupos considerando si las personas han tenido antecedentes
familiares de diabetes, y si las personas han presentado una condicion de obesidad. Mientras que
para una persona del grupo 1 que no ha tenido obesidad ni antecedentes familiares, la probabilidad
promedio de padecer diabetes resulta de 0.02, para una del grupo 2 con las mismas condiciones
resulta de 0.5. En cambio, para las personas con obesidad en el pasado y antecedentes familiares
las probabilidades resultan de 0.13 y 0.26, para el grupo 1y 2, respectivamente. La probabilidad
aumenta de manera importante en comparacion con quienes no presentan dichas caracteristicas y

se observa que el estrato socioecondmico alto actia como un mecanismo de proteccion.
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Por ultimo, el panel D presenta la comparacion entre grupos considerando el tipo de localidad, se
encuentra que, si se vive en una localidad urbana o rural, la probabilidad de padecer diabetes es
muy cercana. Sin embargo, si se pertenece al grupo 2, ya sea que se viva en una localidad rural o
urbana, la probabilidad de padecer diabetes (0.13 y 0.11, respectivamente) se eleva en relacion con
los del grupo 1.

Gréfica 43. Probabilidades promedio en el diagndstico previo de diabetes autorreportada segun
diversos escenarios
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Estimaciones hechas con base en el modelo 7.

Panel B: 1 =20 a 39 afios; 2 = 40 a 59 afios; 3= 60 afios y mas. Panel C: 1 = sin antecedentes familiares y sin obesidad
en el pasado; 2 = con antecedentes familiares y con obesidad en el pasado. Panel D: 1= vive en localidad urbana; 2=
vive en localidad rural.

Nota: las covariables se ajustan como sigue: sexo = hombre; edad = 40 a 59 afios; estado conyugal = unido; localidad
= urbana; obesidad = tiene y tuvo obesidad; antecedentes = si; sintomas depresivos = si; fumar= fumo en el pasado;
alcohol=tomo en el pasado.

Fuente: elaboracion propia con base en la ENSANUT 2018.
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Analisis por sexo

En el cuadro 9 se muestran los coeficientes estimados de la razon de momios para la prevalencia
de diabetes autorreportada estratificada e interactuando por sexo, considerando la especificacion
del modelo 7. En los modelos 7a (hombres) y 7b (mujeres), una vez que se controla por las variables
sociodemograficas y de riesgo, se encuentra que a medida que aumenta el nivel socioeconémico,
éste actua como un factor de riesgo para los hombres, en tanto para las mujeres pertenecer al nivel
socioecondmico alto acttia como un factor de proteccion. Ademas, la educacion opera como un
factor de proteccion en ambos sexos. Sin embargo, el efecto negativo de no contar con estudios o
tener primaria es mas fuerte o perjudicial para las mujeres. En cuanto a la ocupacion no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres; para ambos sexos
ser jubilados, pensionados o con discapacidad actia como factor de riesgo, mientras que contar con
un empleo formal como factor de proteccion. En cuanto al acceso a servicios de salud, en el caso
particular de los hombres la propensién de no contar con un diagndéstico de diabetes resulta mas

baja si no se esté afiliado o inscrito en relacidn con las mujeres.

En cuanto a las covariables, para hombres y mujeres el aumento de la edad actia como factor de
riesgo en el diagndstico previo de diabetes, sin embargo, el efecto positivo es méas fuerte en el caso
de las mujeres de 60 afios 0 mas. En cuanto al estado conyugal, se encuentra que ser soltero es un
factor de proteccién y el efecto es mas fuerte en el caso de los hombres. Ademas, tanto para
hombres y mujeres vivir en localidades urbanas resulto un factor de riesgo. Por su parte, el efecto
de haber tenido obesidad en el pasado para los hombres resulta mas perjudicial, ya que la
propensidn resultd del triple en relacion con los que no tienen obesidad, mientras que en el caso de
las mujeres resulta del doble. Asimismo, los antecedentes familiares, sintomas depresivos y haber
consumido alcohol en el pasado actuan como factores de riesgo en ambos sexos. Y no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la variable fumar para hombres y

mujeres.
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Cuadro 9. Razdén de momios en la prevalencia de diabetes autorreportada segun sexo, 2018

Modelo 7
Hombres (a) Mujeres (b)

Variable RM IC 95% RM IC 95%
Constante 0.03* [0.02 - 0.04] 0.04* [0.03 - 0.05]
Nivel Socioeconémico

Bajo 1 = 1 =
Medio 1.2*%*t1+  [1.03 - 1.39] 0.96 [0.85 - 1.09]
Alto 1.24**t  [1.03 - 1.48] 0.74* [0.63 - 0.86]
Educacion

Sin escolaridad o primaria 1.34*t [1.14 - 1.57] 2.1% [1.83 - 2.42]
Secundaria 1.05tt [0.9 - 1.23] 1.38* [1.2 - 1.59]
Preparatoria o universidad 1 - 1 -
Ocupacion

Jubilados, pensionados... 1.38%* [1.17 - 1.62] 1.27* [1.07 - 1.51]
Trabajo doméstico 1.4 [1.04 - 1.89] 1.09 [0.98 - 1.21]
Trabajo informal 1 = 1 -
Trabajo formal 0.67* [0.56 - 0.8] 0.74* [0.62 - 0.89]
Servicio de Salud

No esta afiliado 0.49*+ [0.4 - 0.61] 0.62* [0.52 - 0.73]
Otra institucién 1.28 [0.66 - 2.48] 0.79 [0.41 - 1.52]
Publico 0.92*t  [0.79 - 1.08] 0.72* [0.64 - 0.81]
Seguridad social 1 = 1 -
Privado 0.35 [0.12 - 1.01] 0.96 [0.46 - 2.02]
AIC 9,404.25 9,608.50

BIC 13,197.88 13,407.18

R? 0.21 0.21

RM: raz6n de momios.

Nivel de significancia: *p<0.01; **p<0.05 al interior de las categorias.

Nivel de significancia: T p<0.01; T1p<0.05 interaccion entre hombres y mujeres.

Nota: para ver los coeficientes estimados de las covariables, véase el anexo 5.

Fuente: elaboracion propia con base en Ensanut 2018.

6.2. Diabetes no diagnosticada previamente y determinantes socioeconémicos

El presente apartado busca conocer si las caracteristicas socioecondémicas tienen alguna asociacion
con la presencia de diabetes no diagnosticada previamente, teniendo como grupo de control a las
personas con diagnostico médico previo de diabetes. Para ello, se utiliz6 el Cuestionario de
Muestras Sanguineas, especificamente la seccion de Determinaciones Bioquimicas para
Padecimientos Cronicos en Adultos. La poblacion con diabetes no diagnosticada previamente fue
estimada utilizando el marcador bioquimico de glucosa (niveles superiores a 126 mg/dl de
glucemia en ayunas) y la respuesta negativa a la pregunta: ¢Algin médico le ha dicho que tiene

diabetes o alta el azucar en la sangre? (INEGI y INSP, 2019; Rojas-Martinez et al., 2019).
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Considerando el factor de expansion de la base mencionada, se encuentra que la prevalencia de
diabetes no diagnosticada previamente resultd en 2018 de 6.9% [IC = 6.1% - 7.8%, 95%)], lo
equivale alrededor de 5.4 millones de personas de 20 afios 0 mas; esto significa que del total de las
personas con diabetes 33.9% desconoce que padece la enfermedad, resultando la edad media 51.3
afos. Estos sencillos resultados implican un fuerte riesgo en el desarrollo de complicaciones,

muerte prematura e incremento del gasto en salud a futuro.

6.2.1. Delimitacion de la muestra analitica

La base de datos relativa a los Determinaciones Bioquimicas para Padecimientos Crdnicos en
Adultos cuenta con informacion de 13,220 individuos, de los cuales, 12,577 respondieron a la
pregunta relativa al diagnostico médico previo y se les aplicé la prueba de glucosa, adicionalmente
se eliminaron a 10,269 personas sin diabetes y 21 con diabetes gestacional, lo que resulta en una
poblacion objetivo de 2,287 personas. Posteriormente, se eliminaron por valores faltantes,
observaciones de las variables ocupacidn (6), servicios de salud (4) y antecedentes familiares (26).
Finalmente, el porcentaje de valores excluidos resulté de 1.6% y la muestra analitica de 2,251
individuos.

Figura 10. Flujograma de la delimitacion de la muestra analitica para diabetes no diagnosticada
previamente
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Fuente: elaboracién propia con base en Cuestionario de Determinaciones Bioquimicas para Padecimientos Cronicos
en Adultos. ENSANUT 2018.
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6.2.2. Estadisticos descriptivos y modelos

Con base en la muestra analitica, la prevalencia de diabetes no diagnosticada previamente resultd
de 6.4%, siendo mayor para las mujeres (6.7%) en relacion con los hombres (6%); para las personas
de 40 afios 0 mas (9%), las personas ex unidas (7.4%), las que viven en localidades rurales (7.1%),
las de nivel socioeconémico bajo (6.8%), personas sin escolaridad o con primaria (9%), personas
jubiladas, pensionadas o con discapacidad (7%), las que realizan trabajo doméstico (6.9%), y
aquellas tuvieron obesidad pasada y presente (8.6%) y las que cuentan con antecedentes familiares
de diabetes (8.7%). Es importante mencionar que las variables nivel socioeconémico, educacion y
ocupacion muestran un gradiente.

Cuadrol0. Estadisticos descriptivos de la muestra analitica (prevalencias de diabetes
diagnosticada, no diagnosticada previamente y personas sin diabetes)!?

Con Diabetes sin Con Diabetes con
Total Diagnésticq Médico Diagnésticq Médico Sin Diabetes
Previo Previo
(prevalencia) (prevalencia)

Variables n % n % n % n %
Total 12,329 100 791 6.4 1,460 11.8 10,078 81.7
Sexo

Mujer 7,166 58.1 483 6.7 897 12,5 5,786 80.7

Hombre 5,163 41.9 308 6.0 563 10.9 4,292 8.1
Grupo de edad

20a 39 4,902 39.8 139 2.8 165 3.4 4,598 93.8
40a59 4,625 37.5 399 8.6 612 13.2 3,614 781

60 y mas 2,802 22.7 253 9.0 683 24.4 1,866 66.6
Estado Conyugal

Unido 7,917 64.2 529 6.7 906 11.4 6,482 81.9

Exunidos 2,515 20.4 186 7.4 418 16.6 1,911 76.0

Soltero 1,897 15.4 76 4.0 136 7.2 1,685 88.8
Tamaiio de la localidad

Rural 4,236 34.4 299 71 426 10.1 3,511 82.9

Urbano 8,093 65.6 492 6.1 1,034 12.8 6,567 81.1
Nivel Socioeconémico

Bajo 3,707 30.1 251 6.8 359 9.7 3,097 83.5

Medio 5,446 44.2 355 6.5 724 13.3 4,367 80.2
Alto 3,176 25.8 185 5.8 377 11.9 2,614 823

(continuacion cuadro 10)

2 Aunque el ejercicio tiene el objetivo de contrastar la diabetes diagnosticada vs la no diagnosticada previamente, a
fin de poder calcular la prevalencia de diabetes se incluyeron a las personas que efectivamente no tienen diabetes. Sin
embargo, para la especificacion del modelo Unicamente se utiliza la informacion de la muestra con diabetes, que
asciende a un total de 2,251 individuos.
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Con Diabetes sin Con Diabetes con
Diagnostico Médico Diagnostico Médico Sin Diabetes

Total Previo Previo
(prevalencia) (prevalencia)

Variables n % n % n % n %
Grado de escolaridad

Sin escolaridad o primaria 4,781 38.8 428 9.0 840 17.6 3,513 735
Secundaria 3,667 29.7 204 5.6 331 9.0 3,132 85.4
Preparatoria o universidad 3,881 315 159 4.1 289 74 3,433 88.5
Ocupacion

Jubilados, pensionados... 1,083 8.8 76 7.0 259 239 748 69.1
Trabajo doméstico 3,415 27.7 234 6.9 475 139 2,706 79.2
Trabajo informal o desempleo 5,554 45.0 362 6.5 556 100 4,636 835
Trabajo formal 2,277 18,5 119 52 170 7.5 1,988 87.3
Servicio de Salud

No 1,631 132 105 6.4 121 74 1,405 86.1
Si 10698 8638 686 6.4 1,339 125 8,673 81.1
Obesidad

No 6,884 55.8 355 5.2 674 9.8 5,855 85.1
Obesidad pasada 1,014 8.2 77 76 165 16.3 7 76.1
Obesidad actual 2,344 19.0 180 7.7 218 9.3 1,946 83.0
Obesidad pasada y presente 2,087 16.9 179 8.6 403 193 1,505 72.1
Antecedentes heredo-familiares

No 6,307 51.2 269 43 463 7.3 5,575 88.4
Si 6,022 48.8 522 8.7 997 16.6 4,503 748

NUmero de valores faltantes 36 (1.6%)

Fuente: elaboracién propia con base en Cuestionario de Determinaciones Bioquimicas para Padecimientos Cronicos
en Adultos. ENSANUT 2018.

En lo que respecta a la especificacion de los modelos, estos tienen por objetivo identificar si existe
una asociacién entre los factores socioecondémicos y el riesgo de no contar con un diagnéstico
médico de diabetes (a pesar de que si se tenga la enfermedad) en relacién con los que si cuentan
con él. El modelo 1 considera Unicamente las variables socioecondmicas, y se obtiene que el nivel
socioeconomico y el acceso a servicios de salud son factores determinantes en el riesgo de no
contar con el diagnostico médico de diabetes, ya que las personas de nivel socioeconémico medio
y alto reducen el riesgo de no tener el diagnostico en relacién con las de nivel bajo (RM =0.69 y
0.67); mientras que, en aquellas personas que no cuentan con acceso al servicio de salud se
aumentan el riesgo de no contar con el diagndstico de diabetes en un factor de 71% [IC = 1.29 —

2.28, 95%)] en relacion con aquellos que estan afiliados o inscritos a cualquier servicio de salud,
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controlando por las demas variables. En cuanto al nivel educativo, no se encontraron diferencias
entre las categorias. En el caso de la ocupacion, en relacion con aquellas que tienen un trabajo
informal o estan desempleadas, el riesgo de tener diabetes y no contar con el diagndstico se reduce
para los jubilados, pensionados o con discapacidad y para las personas que se dedican al trabajo
doméstico, y no se encontraron diferencias estadisticamente significativas con las personas que
tienen un empleo formal. Esto puede ser explicado, en parte, por la asistencia con mayor frecuencia
a los servicios salud por parte de los jubilados (...) y los que realizan trabajo doméstico, lo cual fue

encontrado en las secciones anteriores.

Cuadro 11. Razon de momios para la de diabetes no diagnosticada previamente

Modelo 1 Modelo 2

Variable RM IC 95% RM IC 95%
Constante 0.76 [0.56 - 1.02] 0.99 [0.67 - 1.47]
Nivel Socioeconémico

Bajo 1 - 1 -
Medio 0.69*  [0.56 - 0.85] 0.82 [0.65 - 1.03]
Alto 0.67*  [0.51 - 0.88] 0.84 [0.63 - 1.12]
Educacion

Sin escolaridad o primaria 0.95 [0.73 - 1.23] 1.01 [0.76 - 1.34]
Secundaria 1.1 [0.83 - 1.45] 1.05 [0.79 - 1.4]
Preparatoria o universidad 1 - 1 -
Ocupacion

Jubilados, pensionados... 0.51*  [0.38 - 0.69] 0.64* [0.47 - 0.88]
Trabajo doméstico 0.79**  [0.64-0.97] 0.78** [0.61 - 0.99]
Trabajo informal 1 - 1 -
Trabajo formal 1.25 [0.93 - 1.67] 1.25 [0.93 - 1.68]
Servicio de Salud

Si 1 - 1 -

No 1.71*  [1.29 - 2.28] 1.65* [1.23 - 2.22]
AIC 2,872.85 2,832.40

BIC 2,924.32 2,941.07

El grupo de referencia es la diabetes diagnosticada.

RM: razon de momios.

Nivel de significancia: *p<.01; **p<.05

Modelo 2 = Modelo 1 + sexo, edad, estado conyugal y tamafio de la localidad, obesidad y antecedentes familiares.
Nota: para ver los coeficientes estimados de las covariables, véase el anexo 6.

Fuente: elaboracién propia con base en Cuestionario de Determinaciones Bioquimicas para Padecimientos Crénicos
en Adultos. ENSANUT 2018.
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Sin embargo, en el modelo 2, una vez que se controla por las variables sociodemogréaficas y de
riesgo??, se encuentra que el efecto del nivel socioecondémico desaparece, mientras que el efecto de
la variable de acceso a servicios de salud se mantiene, la razon de momios de padecer diabetes y
no saberlo aumenta en 65% [IC = 1.2 - 2.2, 95%] para quienes no tienen el acceso a servicio de
salud en comparacion de aquellos que si cuentan con él. EI comportamiento de las variables

educacion y ocupacion se mantiene.

Adicionalmente, se encuentra que tener entre 20 y 59 afios, tener obesidad actualmente, y vivir en
localidades rurales son factores de riesgo en el desconocimiento de la enfermedad. Es asi, que el
menor riesgo en el desarrollo de diabetes para las personas en edades productivas y en las
localidades rurales en la seccion de diabetes diagnosticada se explica, en parte, por el

desconocimiento de la enfermedad mas que por la ausencia de ésta.

Gréfica 44. Probabilidad estimada de padecer diabetes y desconocerlo
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Nota: las predicciones de probabilidad de las covariables se ajustaron a la media. Se tomé como base el modelo 2.
Fuente: elaboracion propia con base en Cuestionario de Determinaciones Bioquimicas para Padecimientos Cronicos
en Adultos. ENSANUT 2018.

13 Unicamente se incluy6 la condicion de obesidad y los antecedentes familiares, ya que la presencia de sintomas
depresivos y la experiencia de alcohol y tabaco no se consideraron factores de riesgo en la prevalencia de diabetes no
diagnosticada previamente en relacion con la diagnosticada. Ademés de que el ajuste del modelo resulté mejor cuando
se excluyeron dichas variables.
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Si se analizan los resultados en términos de probabilidades tomando como base el modelo 2, para
una persona que no tiene acceso a servicios de salud, la probabilidad de tener diabetes y
desconocerlo es de 0.45 en promedio (ajustando por las demas variables), mientras que para una
persona que si tiene acceso, la probabilidad resulta de 0.34, es decir, 0.11 puntos menos. Por grupo
de edades, en primer lugar, se observa que independientemente de si se cuenta con acceso 0 no a
los servicios de salud, a medida que desciende la categoria de edad se reduce el riesgo de
desconocer que se padece la enfermedad, es decir las personas mas jovenes tienen un mayor riesgo
de tener diabetes y no saberlo. Ademas, esto se acentlia para los que no cuentan con acceso a
servicios de salud. Por ejemplo, para las personas de 20 a 39 afios y que no tienen acceso a servicios
de salud, la probabilidad promedio de tener diabetes y desconocerlo es de 0.54, en contraste, para
alguien del grupo de edad de 60 0 mas y con acceso a servicios de salud, la probabilidad es de tan

solo 0.28, en promedio.

6.3. Complicaciones asociadas y determinantes socioeconémicos

En esta seccion se presentardn los modelos de regresion logistica binomial para el caso de la
presencia de complicaciones por diabetes. Esto con el objetivo de mostrar la asociacion entre los
determinantes socioeconémicos y el riesgo en el desarrollo de complicaciones de manera aislada y
una vez que se controla por los factores sociodemograficos y de riesgo y de cuidado.

6.3.1. Delimitacion de la muestra analitica

Del total de la poblacion a la que se le aplica el Cuestionario de Salud en Adultos de 20 afios y
mas, 4,555 son las personas que declararon haber sido diagnosticados con DM1 0 DM2. De estos,
se eliminaron 8 casos por valores faltantes en la variable ocupacion. Posteriormente, se excluyeron
20 casos de personas que respondieron “no sabe” o no respondieron las preguntas relacionadas con
el consumo del tabaco. Por altimo, se eliminaron 95 casos que no reportaron informacion de la
edad a la cual fueron diagnosticados con diabetes, o bien existian incongruencias entre la edad
actual y la edad al momento del diagnostico, siendo esta Gltima mayor. En total, se excluyeron a
123 individuos, lo que represent6 el 2.7% de la muestra. inicial. Como resultado de la eliminacion

de los valores faltantes, la muestra analitica asciende a un total de 4,432 individuos.

112



Figura 11. Flujograma de la delimitacion de la muestra analitica
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Fuente: elaboracion propia con base en ENSANUT 2018.
6.3.2. Estadisticos descriptivos y modelos

Del total de la muestra analitica, la mayor parte son mujeres (60.2%), personas de 60 afios 0 mas
(48.9%), personas unidas (62.1%) y personas que viven en localidades urbanas (72.8%). Ademas,
42.8% pertenece a un nivel socioecondmico medio, mientras que 54.7% reportd no contar con
estudios o tener estudios de primaria; 42% reportd el acceso a seguridad social y, la mayor parte

tener un empleo informal o estar desempleado (37%).

En relacién con los factores de riesgo, 80.3% no evidencio sintomas depresivos, 45.2% no presenta
una condicion de obesidad, 62.6% reportd nunca haber fumado, mientras que 40% respondi6 nunca
haber bebido alcohol. Ademas, 36.6% tiene entre 6 y 15 afios con la enfermedad. En cuanto los
factores relacionados con el autocuidado de salud, la mayor parte report6 tomar insulina o pastillas
para controlar el azucar (86.8%), 63.3% no realiza una dieta especial, y 85.6% no realiza ejercicio.
Por Gltimo, 86.4% no utiliza medicina alternativa para atender la diabetes.

Por su parte, la prevalencia de complicacion por diabetes fue de 15.6%. En cuanto al sexo, a
diferencia de la prevalencia de diabetes, la presencia de alguna complicacion resulta més alta para
los hombres (17.3%) comparados con las mujeres (14.6%). Ademas, como era de esperarse, la
aparicion de complicacion se incrementa notablemente con la edad, alcanzando el nivel més alto

en las personas entre 60 afios 0 méas (19.6%). En cuanto al estado conyugal resultdo mayor para los
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ex unidos (18.7%), y no hay diferencias estadisticamente significativas entre las personas que viven

en localidades urbanas o rurales.

En relacién con las caracteristicas socioecondmicas, entre las personas de nivel socioeconémico
mas alto es menor el porcentaje que reportan padecer alguna complicacion (12%). Adicionalmente,
a medida que aumenta el nivel educativo disminuye la existencia de complicacién, resultando
mayor para las personas con nivel de escolaridad mas bajo (17.9%). En cuanto a la ocupacién
también se observa un gradiente, los jubilados, pensionados o con discapacidad tienen los mayores
niveles de complicacion (27.8%), mientras que para aquellos que cuentan con un empleo formal,
el porcentaje es de 9.1%. En cuanto a la atencién médica, la prevalencia de complicacion por
diabetes resulta mas alta para aquellos que reportan atenderse en servicios de seguridad social
(17.3%).

En relacion con los factores de riesgo, la presencia de alguna complicacion resulta mayor para las
personas que presentaron sintomas depresivos (22.1%), obesidad en el pasado (17.2%), y los que
cuentan con experiencia pasada de consumo de tabaco o alcohol (19.6% y 17.9%), y las personas
que llevan mas de 15 afos con la enfermedad (27%). En cuanto a las medidas de cuidados de salud
y prevencion, la presencia de complicacion fue mas intensa en los que actualmente toman insulina
0 pastillas (16.2%), los que realizan dieta (17.2%), los que no realizan ejercicio (15.8%) y los que
hacen uso de la medicina alternativa (20.6%).

Cuadro 12. Caracteristicas generales de la muestra analitica y complicacién por diabetes
previamente diagnosticada en adultos de 20 afios y méas

Total Con complicacion por Sin complicacién por
diabetes diabetes

Variables n % n % n %
Total 4,432 100 693 15.64 3,739 84.36
Sexo
Mujer 2,667 60.18 388 14.55 2,279 85.45
Hombre 1,765 39.82 305 17.28 1,460 82.72
Grupo de edad
20a39 370 8.35 33 8.92 337 91.08
40 a 59 1,893 42.71 234 12.36 1,659 87.64
60 y mas 2,169 48.94 426 19.64 1,743 80.36
Estado Conyugal
Unido 2,731 62.06 389 14.24 2,342 85.76
Exunidos 1,356  20.59 252 18.58 1,104 81.42
Soltero 345 17.35 52 15.07 293 84.93

(continuacion cuadro 12)
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Con complicacién por Sin complicacion por

Total diabetes diabetes
Variables n % n % n %
Tamano de la localidad
Rural 1,075 24.26 166 15.44 909 84.56
Urbano 3,357 75.74 527 15.70 2,830 84.30
Nivel Socioeconémico
Bajo 960 24.42 152 15.83 808 84.17
Medio 2,168 42.83 384 17.71 1,784 82.29
Alto 1,304 32.75 157 12.04 1,147 87.96
Grado de escolaridad
Sin escolaridad o primaria 2,423 54.67 434 17.91 1,989 82.09
Secundaria 1,021 23.04 143 14.01 878 85.99
Preparatoria o universidad 988 22.29 116 11.74 872 88.26
Ocupacion
Jubilados, pensionados... 785 17.71 218 27.77 567 72.23
Trabajo doméstico 1,399 31.57 210 15.01 1,189 87.20
Trabajo informal o desempleo 1,640 37.00 209 12.74 1,431 72.54
Trabajo formal 608 13.72 56 7.27 552 71.69
Servicio de Salud
No esta afiliado u otra 305 6.88 41 13.44 264 86.56
Publico 1,436 32.40 200 13.93 1,236 86.07
Seguridad Social 1,860 41.97 322 17.31 1,538 82.69
Privado 831 18.75 130 15.64 701 84.36
Sintomas depresivos
No 3,099 80.83 398 12.84 2,701 87.16
Si 1,333 19.17 295 22.13 1,038 77.87
Obesidad
No 2,005 45.24 335 16.71 1,670 83.29
Obesidad pasada 650 14.67 112 17.23 538 82.77
Obesidad actual 651 14.69 103 15.82 548 84.18
Obesidad pasada y presente 1,126 25.41 143 12.70 983 87.30
Fumar
Actualmente fuma 542 12.23 72 13.28 470 86.72
Fumo en el pasado 1,117  25.20 214 19.16 903 80.84
Nunca ha fumado 2,773  62.57 407 14.68 2,366 85.32
Alcohol
Actualmente toma 1,118 25.23 147 13.15 971 86.85
Tomod en el pasado 1,540 34.75 276 17.92 1,264 82.08
Nunca ha tomado 1,774 40.03 270 15.22 1,504 84.78
Tiempo diagnéstico
0 a 5 afios 1,593 35.94 140 8.79 1,453 91.21
6 a 15 afios 1,622 36.60 224 13.81 1,398 86.19
Mas de 15 afios 1,217 27.46 329 27.03 888 72.97
Insulina o pastillas
No 584 13.18 69 11.82 515 88.18
Si 3,848 86.82 624 16.22 3,224 83.78
Dieta
No 2,804 63.27 413 14.73 2,391 85.27
Si 1,628 36.73 280 17.20 1,348 82.80
Ejercicio
No 3,794 85.60 601 15.84 3,193 84.16
Si 638 14.40 92 14.42 546 85.58
Medicina Alternativa
No 3,831 86.44 569 14.85 3,262 85.15
Si 601 13.56 124 20.63 477 79.37

Fuente: elaboracion propia con base en ENSANUT 2018.
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En el cuadro 13 se presenta los coeficientes estimados de los modelos de regresién logistica
binomial para el caso de complicaciones por diabetes. En una etapa inicial, se especificaron cuatro
modelos, cada uno correspondiente a cada una de las variables socioeconémicas, esto con el
objetivo de medir el efecto de manera particular, ademas se controla por los factores
sociodemograficos, de riesgo —se incluye el tiempo que de diagndstico con diabetes—, y de cuidado

—toma de insulina o pastillas, dieta, ejercicio y medicina alternativa.

Cuadro 13. Raz6n de momios para la presencia de complicacion en pacientes con diabetes
diagnosticada

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

Total Total Total Total

Variable RM IC 95% RM IC95% RM 1C 95% RM IC 95%

Constante 0.04*  [0.03-0.07] 0.03* [0.02 - 0.05] 0.04* [0.03 - 0.07] 0.05* [0.03 - 0.08]

Nivel Socioeconomico

Bajo 1 -
Medio 1.04 [0.82-1.31]
Alto 0.72*%  [0.54 - 0.95]

Educacion

Sin escolaridad o primaria 1.35%%  [1.06 - 1.73]
Secundaria 1.33**  [1.01-1.75]
Preparatoria o universidad 1 -

Ocupacion

Jubilados, pensionados... 1.9 [1.5-242]
Trabajo doméstico 1.2 [0.94-1.52]
Trabajo informal 1 -
Trabajo formal 0.78 [0.57-1.09]

Servicio de Salud

Otra institucion o no esta afiliado 0.93  [0.63-1.38]
Publico 0.82 [0.66-1.01]
Seguridad social 1 -
Privado 097 [0.76-1.22]

AIC 3,604.32 3,609.94 3,580.44 3,613.20
BIC 3,757.84 3,763.46 3,733.96 3,766.72
R? 0.07 0.07 0.08 0.07

RM: razén de momios.

Nivel de significancia: *p<.01; **p<.05

Modelo 2 = Modelo 1 + edad, edad, estado conyugal y tamafio de la localidad.

Modelo 3 = Modelo 2 + obesidad, sintomas depresivos, fumar, alcohol y tiempo de diagnostico.
Modelo 4 = Modelo 3 +insulina o pastillas, dieta, ejercicio, medicina alternativa.

Nota: para ver los coeficientes estimados de las covariables, véase el anexo 7.

Fuente: elaboracion propia con base en ENSANUT 2018.
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El modelo 1, muestra que una vez que se controla por las variables sociodemograficas, de riesgo y
de cuidado, pertenecer a un nivel socioeconomico alto reduce la propension de padecer
complicacion en 28% [IC = 0.54 — 0.95, 95%] en relacién con los de nivel socioecondémico bajo.
Por su parte, contar con estudios de preparatoria o universidad, también actia como mecanismo
protector, ya que las personas con secundaria y aquellas sin escolaridad o con primaria tienen
mayor propension a desarrollar una complicacion, 34% en promedio. En otras palabras, pertenecer
a los grupos mas favorecidos econdmica y educacionalmente, actia como un mecanismo de

proteccion ante el desarrollo de complicaciones por diabetes.

Por su parte, en el caso de la ocupacion, no aparece el gradiente a diferencia del caso de prevalencia
de diabetes, solo se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los que tienen un
trabajo informal o estdn desempleados y las personas jubiladas, pensionadas o con discapacidad
(RM = 1.9, IC = 1.5 — 2.42, 95%). Por ultimo, no se encuentran diferencias estadisticamente
significativas en relacién con el tipo de servicio de salud de atencion usual. Ademas, en los cuatro
modelos se obtiene que la propension a desarrollar complicaciones resulta mayor para los hombres,
las personas que padecen sintomas depresivos, las personas con mas de 15 afios con la enfermedad,

entre las que actualmente siguen dieta y las que hacen uso de la medicina alternativa.

En una segunda etapa se analiz6 el efecto combinado de las caracteristicas socioeconomicas,
siguiendo la misma logica que en el caso de los modelos para el diagnéstico de diabetes. Los
resultados se pueden observar en el cuadro 14. En el modelo 5 se obtiene que pertenecer a un nivel
socioecondmico y educativo alto actGan como factores de proteccion ante la aparicion de
complicaciones, al igual que en los modelos 1 y 2, sin embargo, la variable educacion pierde
significancia estadistica. En cuanto a la variable ocupacion, se mantienen los resultados del modelo
3, en el sentido de que la propension a desarrollar una complicacién resulta mayor para los
jubilados, pensionados o con discapacidad en relacién con la categoria de referencia, pero aumenta
el coeficiente. En la variable servicios de salud, no se encontrd suficiente evidencia estadistica para
determinar que existen diferencias entre los que asisten a un servicio privado, otra institucion o no

asisten a algun servicio de salud en relacion con los que cuentan con seguridad social.

En el modelo 6, una vez que se controla por las caracteristicas sociodemogréaficas, se mantienen
los resultados del modelo 5, en cuanto a la significancia y el sentido, ademas de que los valores de

los coeficientes presentan cambios menores. Por su parte, en el modelo 7, una vez que se controla
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por las variables sociodemograficas y los factores de riesgo, se obtiene que el nivel socioeconémico
sigue actuando como factor de proteccion, al menos para los que pertenecen al estrato mas alto, sin
embargo, el nivel educativo pierde significancia. Las variables ocupacion y acceso a servicios de
salud presentan el mismo comportamiento que en los modelos 5 y 6. Adicionalmente, se encuentra
que la propension a desarrollar complicaciones es mas alta para los hombres, las personas con
sintomas depresivos y para aquellos que tienen mas de 15 afios de haber sido diagnosticados con

diabetes.

En el modelo 8, una vez que se controla por las variables sociodemograficas, los factores de riesgo
y factores cuidado, pertenecer a un nivel socioeconémico alto se mantiene como factor de
proteccion ante el desarrollo de complicaciones (RM = 0.70, IC = 0.51 — 0.94, 95%) en relacion
con los de bajo. Contrariamente, la variable educacion no ejerce efecto alguno en la propension a
desarrollar complicaciones. Por su parte, la variable ocupacién tampoco esta actuando como factor
de riesgo o de proteccion, Unicamente se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre las personas jubiladas, pensionadas o con discapacidad, y aquellas con empleo informal o
desempleadas, la razon de momios de desarrollar alguna complicacion para los primeros aumenta,
en promedio, en 92.8% en relacidn con la categoria de referencia. En lo que respecta a la variable
atencion de los servicios de salud, se encuentra que comparado con los que se atienden en
instituciones de seguridad social, la razon de momios de presentar alguna complicacion se reduce

en un factor de 0.77 [IC = 0.61 — 0.97, 95%] para los que asisten al servicio publico.

Complementariamente, se encuentra que la propension de desarrollar alguna complicacion es
mayor para los hombres (RM = 1.41, IC = 1.11 — 1.8, 95%) que para las mujeres; en las personas
con sintomas depresivos (RM = 1.8, IC = 1.5 - 2.16, 95%] comparado con los que no los tienen;
para las personas con mas de 15 afios de haber sido diagnosticados con diabetes (RM = 2.9, IC =
2.3 — 3.7, 95%) en relacién con las que tienen entre 0 y 5 afios; para los que actualmente realizan
alguna dieta (RM =1.25, IC = 1.04 — 1.51, 95%), y para los que hacen uso de medicina alternativa
(RM=1.47,1C = 1.17 - 1.85, 95%), en relacion con los que no.
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Cuadro 14. Razon de momios para la presencia de complicacion en pacientes con diabetes diagnosticada

Modelo 5 Modelo 6 Modelo 7 Modelo 8

Variable RM IC 95% RM IC 95% RM IC 95% RM IC 95%
Constante 0.14%* [0.09 - 0.19] 0.08* [0.05 - 0.14] 0.06%* [0.03 - 0.09] 0.04* [0.02 - 0.07]
Nivel Socioeconémico

Bajo 1 - 1 - 1 - 1 -
Medio 1.04 [0.83 - 1.29] 1 [0.8 - 1.25] 0.99 [0.78 - 1.25] 0.99 [0.78 - 1.25]
Alto 0.7%* [0.53 - 0.92] 0.67* [0.5 - 0.89] 0.69%* [0.51 - 0.94] 0.7%* [0.51 - 0.94]
Educacién

Sin escolaridad o primaria 1.4* [1.08 - 1.8] 1.31%* [1.01 - 1.7] 1.21 [0.93 - 1.59] 1.24 [0.94 - 1.62]
Secundaria 1.22 [0.92 - 1.62] 1.25 [0.94 - 1.65] 1.25 [0.94 - 1.67] 1.27 [0.95 - 1.69]
Preparatoria o universidad 1 - 1 - 1 - 1 -
Ocupacion

Jubilados, pensionados... 2.55% [2.04 - 3.19] 2.23% [1.76 - 2.82] 1.91% [1.5 - 2.44] 1.92% [1.5 - 2.46]
Trabajo doméstico 1.13 [0.91 - 1.39] 1.22 [0.97 - 1.55] 1.18 [0.92 - 1.5] 1.19 [0.93 - 1.51]
Trabajo informal o desempleado 1 - 1 - 1 - 1 -
Trabajo formal 0.76 [0.55 - 1.06] 0.78 [0.55 - 1.08] 0.82 [0.58 - 1.15] 0.82 [0.58 - 1.15]
Servicio de Salud

No esta afiliado u otra institucion 0.8 [0.55 - 1.14] 0.81 [0.56 - 1.16] 0.88 [0.6 - 1.27] 0.93 [0.63 - 1.38]
Publico 0.74%* [0.6 - 0.92] 0.76%* [0.61 - 0.95] 0.77* [0.61 - 0.96] 0.77%* [0.61 - 0.97]
Seguridad social 1 - 1 - 1 - 1 -
Privado 0.94 [0.75 - 1.19] 0.96 [0.76 - 1.22] 1 [0.78 - 1.27] 0.99 [0.78 - 1.27]
AIC 3,723.09 3,719.33 3,582.26 3,573.65

BIC 3,793.46 3,828.07 3,754.97 3,771.95

R? 0.04 0.04 0.08 0.09

RM: raz6n de momios.

Nivel de significancia: *p<.01; **p<.05

Modelo 6 = Modelo 5 + edad, edad, estado conyugal y tamafio de la localidad.

Modelo 7 = Modelo 6 + obesidad, sintomas depresivos, fumar, alcohol y tiempo de diagnostico.
Modelo 8 = Modelo 7 +insulina o pastillas, dieta, ejercicio, medicina alternativa.

Nota: para ver los coeficientes estimados de las covariables, véase el anexo 8.

Fuente: elaboracion propia con base en ENSANUT 2018.
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Tomando como referencia el modelo 8, en la grafica 45 se muestran algunos escenarios del efecto
combinado de las variables socioeconémicas y su relacion con algunas de las covariables para dos
grupos en términos de probabilidades. En el grupo uno se encuentran personas que pertenecen a un
nivel socioecondémico alto, que cuentan con estudios de preparatoria o universidad y un empleo
formal, es decir que su estrato socioecondémico es alto. EI grupo dos representa a personas que
pertenecen a un nivel socioeconémico bajo, que tienen la primaria o no tienen estudios y se
desenvuelven en un trabajo doméstico, lo que significa que pertenecen a un estrato socioeconémico

bajo.

En el panel A, se presenta la probabilidad promedio de tener alguna complicacion por diabetes,
ajustando por las demaés variables, para los grupos uno y dos; los resultados obtenidos fueron 0.7 y
0.17, respectivamente, lo que significa que es poco mas del doble para las personas menos
favorecidas; ademas no se observan diferencias entre hombres y mujeres. En el panel B, se
consideran el tiempo que llevan con el diagndstico de diabetes, es claro que a medida que aumenta
el tiempo con la enfermedad se incrementa la probabilidad de padecer alguna complicacion, y las
diferencias entre los dos grupos se amplian. Por ejemplo, la probabilidad de tener alguna
complicacion para las personas que llevan mas de 15 afios con la enfermedad es de 0.12, mientras

que para una persona del grupo dos es de 0.26.

En el panel C, se contrasta a los dos grupos considerando la presencia de sintomas depresivos,
mientras que para una persona del grupo uno que no presenta sintomas depresivos la probabilidad
promedio de padecer diabetes resulta de 0.06, para una del grupo dos con las mismas condiciones
resulta de 0.15. En cambio, para las personas con sintomas depresivos las probabilidades resultan
de 0.11 y 0.23, para el grupo uno y dos, respectivamente. La probabilidad aumenta de manera
importante en comparacidn con quienes no presentan dicha caracteristica y se observa que el estrato
socioecondmico alto actia como un mecanismo de proteccidn para quienes presentan el factor de

riesgo.

Por ultimo, el panel D presenta la comparacién entre grupos considerando el mejor y peor
escenarios. La probabilidad de padecer alguna complicacion por diabetes para una persona del
grupo 1y que ademas es mujer, no presenta sintomas depresivos y tiene entre 0 a 5 afios con la

enfermedad resulta de 0.8, en tanto para una persona del grupo 2, y que ademas es hombre, presentd
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sintomas depresivos y tiene mas de 15 afios con diabetes resulta de.39, en otras palabras, la

diferencia entre el escenario positivo y negativo es de 0.31 puntos.

Gréfica 45. Probabilidades promedio para la presencia de complicacion por diabetes segun
diversos escenarios

A Escenarios segln estrato B Escenarios segln estrato
socioeconémico y sexo socioeconomico y tiempo con
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Panel B: Tiempo con la enfermedad: 1 =0 a 5 afios; 2 = 6 a 15 afos; 3= Més de 15 afios.

Panel C: 1 = sin sintomas depresivos; 2 = con sintomas depresivos.

Panel D: 1= mujer, sin sintomas depresivas, 0 a 5 afios con la enfermedad; 2= hombre, con sintomas depresivos, mas
de 15 afios con la enfermedad.

Nota: las predicciones de probabilidad de las covariables se ajustaron a la media.

Fuente: elaboracién propia con base en la ENSANUT 2018.
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6.4. Discusion de los resultados

La presente investigacion tuvo por objetivo analizar estadisticamente la existencia de asociaciones
entre las condiciones socioecondmicas y el desarrollo de diabetes diagnosticada, no diagnosticada
previamente y sus complicaciones médicas en adultos de 20 afios 0 mas en México en el afio 2018.
Para ello, se construyeron cuatro variables para medir las caracteristicas socioecondmicas de los
individuos: 1) el nivel socioeconémico, con base en medidas resumen de las caracteristicas de
equipamiento y vivienda de los hogares y hacinamiento; 2) el nivel educativo de los individuos, 3)
la ocupacidn; 4) el servicio de salud al que se tiene acceso y de atencion usual. Siendo el primer
estudio en México a nivel nacional que considera la ocupacion como predictor de la prevalencia

de diabetes diagnosticada, no diagnosticada previamente y las complicaciones asociadas.

6.4.1. Discusion en relacion con la presencia de diabetes diagnosticada o autorreportada

En términos generales se encuentra que la prevalencia de diabetes en México en 2018 por
diagnostico previo fue de 10.3%, lo que equivale a 8.3 millones de personas, y que implico un
aumento de 3.3 puntos porcentuales respecto del afio 2006. En relacion con las condiciones
socioeconOmicas, la prevalencia de diabetes autorreportada resulté mayor en las personas con nivel
socioecondmico medio, personas que no ingirieron alimentos nutritivos por falta de recursos, sin
escolaridad o con nivel primaria, las personas jubiladas, pensionadas o con discapacidad, las que

se dedican al trabajo domestico y las personas que tienen acceso a algun servicio de salud.

a) Nivel socioeconémico
La literatura cominmente asocia el nivel socioeconémico a funciones materiales y psicoldgicas.
Primero, el nivel socioecondémico bajo se relaciona con carencias materiales de bienes y servicios
para prevenir la diabetes, como una dieta balanceada o el acceso a alimentos nutritivos (Brown et
al., 2004; Stelmach et al., 2005). Sin embargo, en este estudio se encuentra que los niveles mas
altos de obesidad y sobrepeso, el cual es un fuerte factor de riesgo para el desarrollo de diabetes,
se presentaron en la poblacion de niveles socioecondmicos medio y alto. Segundo, las limitaciones
materiales conducen a condiciones de estres y depresion, los cuales tienen un efecto directo en los
niveles de azlcar y la tolerancia al azucar (Hill et al., 2013; Nagamine et al., 2019). En linea con
lo anterior, en el presente estudio, se encuentra justamente que la presencia de sintomas depresivos
es mas alta en las personas de niveles socioecondémicos bajo o medio. A pesar de ello, se encontro

que la prevalencia de diabetes resulta mayor para las personas con nivel socioeconémico medio en
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relacion con el nivel socioecondémico bajo y alto y no hay diferencias entre estos dos grupos. No
obstante, el bajo nivel de prevalencia en los grupos mas desfavorecidos puede ser explicado por la

baja propension a ser diagnosticados (Mueller y Parcel 1981).

En el modelo 1 se encuentra que una vez que se controla por los factores sociodemograficos y de
riesgo, la propension a tener un diagndstico de diabetes es menor en las personas de nivel
socioeconomico alto en relacion con aquellas que tienen uno bajo. Mientras que, el modelo 7
muestra que el nivel socioecondémico no tiene efecto cuando se controla por las covariables, es
decir, estos resultados indican que las otras variables socioecondémicas estan mediando el efecto
del nivel socioecondémico. Contrario a lo encontrado por Rojas—Martinez y colaboradores (2019),
con base en la ENSANUT 2016, obtienen que el riesgo de diabetes se asocia con el nivel
socioeconomico’* medio y no hay diferencias entre el alto y el bajo. En contraste, Ortiz-Hernandez
y colaboradores (2014) derivado de una revision de varios estudios para México encuentran que
los resultados en la prevalencia de diabetes son inconsistentes y que cuando se mide el nivel
socioecondmico con base en la infraestructura y bienes de los hogares, en los mas equipados existio
mayor probabilidad de padecer DM2, mientras que cuando son medidos con base en el ingreso, no

hay asociacion.

Los resultados cambian cuando se estratifica por sexo (modelos 7a 'y 7b), encontrando que para las
mujeres pertenecer a un nivel socioecondémico alto actia como mecanismo de defensa ante la
presencia de diabetes, en caso contrario para los hombres ascender en la escala socioecondémica
tiene un efecto perjudicial. Especificamente, el comportamiento de la diabetes en la poblacién
femenina es consistente con los resultados de otros paises (Hwang y Shon, 2014; Nagamine et al.,
2019). Algunas de las potenciales razones para ello es que culturalmente las mujeres tienen
menores oportunidades de realizar ejercicio regular, estilos de vida poco saludables, factores
nutricionales desfavorecidos, mas estrés psicolégico y mayor depresién (Sandin et al., 2011;
Nagamine et al., 2019). Esto en México pudiera estar explicado, en parte, por la doble carga de
trabajo doméstico y extradoméstico que realizan las mujeres*®(Santoyo y Pacheco, 2014), y que es

mayor conforme se desciende en el quintil de ingresos (Pedrero, 2005; Sdnchez y Pérez, 2016). En

14 El nivel socioeconémico resulta de un conjunto de caracteristicas sociodemograficas de los habitantes de las
viviendas, asi como, las caracteristicas fisicas y el equipamiento de las mismas, expresadas por medio de 34 indicadores
construidos con informacion del Censo de Poblacion y Vivienda 2010.

15 Considerando el ntimero de horas promedio que se dedican semanalmente al trabajo doméstico y extradoméstico.
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conjunto la doble carga de trabajo podria dificultar el seguimiento de estilos de vida saludables

para las mujeres, principalmente aquellas que pertenecen a los grupos socioecondémicos mas bajos.

b) Nivel educativo

En el presente estudio se encuentra que existe un gradiente educativo en la presencia de diabetes
autorreportada. El efecto negativo que existe entre el nivel educativo y la prevalencia de diabetes
es explicado por varios mecanismos: como la aceptacién de estilos de vida mas saludables o el
acceso a trabajos con mayor estabilidad e ingresos, asi como recursos psicoldgicos y de apoyo
social, esto para la poblacién méas educada (Ross y Wu, 1995). Justamente en este estudio se obtuvo
que los factores de riesgo como obesidad y sobrepeso, depresion y antecedentes familiares
estuvieron mas presentes en la poblacién menos educada. De acuerdo con los modelos 2 y 7 para
diabetes autorreportada se obtiene que, a medida que disminuye el nivel educativo mayor es la
propension de tener diabetes, siendo mas fuerte el efecto para las mujeres (modelo 7b). Los
resultados son consistentes con otros estudios realizados para México y en otras partes del mundo
que dan cuenta de dicha asociacion negativa (Ortiz-Hernandez et al., 2015; Rojas-Martinez et al.,
2019). Es asi, que la educacion superior es un factor de proteccion en el desarrollo de diabetes, lo
cual puede ser explicado por tener mayores ingresos, mayor acceso a las practicas de promocion
de la salud, como los habitos alimenticios saludables y la salud fisica, asi como una red de apoyo
mas amplia (Carvalho et al., 2017; Ross y Wu, 1995).

c) Ocupacion
El estudio también encuentra la existencia de un gradiente ocupacional, el cual resulta interesante
en términos de la relacion con el ingreso derivado del empleo, el acceso a servicios sanitarios y por
la exposicidon diferenciada del individuo a diversos ambientes segln la ocupacién, teniendo esta
altima un impacto directo en la salud. En el presente estudio se encuentra que la ocupacion es un
predictor del riesgo de padecer diabetes (modelos 3y 7), puesto que la propension a desarrollar el
padecimiento resulté menor en las personas que tienen un empleo formal y mayor para quienes
realizan trabajo domestico y las personas jubiladas, pensionadas o con discapacidad, esto
comparado con aquellos con un empleo informal o que estan desempleados. La menor propensién
en las personas con un empleo formal puede ser explicada por dos razones. En primer lugar, la
estabilidad en el empleo e ingresos que se asocia a mejores condiciones econdmicas y acceso a

bienes y servicios; en segundo lugar, el acceso a servicios de salud.
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Respecto al trabajo doméstico (amas de casa), se trata de una labor manual de baja calificacion que
realizan mayoritariamente mujeres de nivel socioeconomico bajo y medio; esta ocupacion esta
asociado a mayores condiciones de vulnerabilidad al ser un trabajo no remunerado, con jornadas
irregulares y muy probablemente una desproteccion del sistema social'® (Santoyo y Pacheco,
2014). Todos estos elementos se combinan afectando de manera directa e indirecta la salud de las
personas. Ademas, se encuentra que tales condiciones se manifiestan en menores posibilidades de
mantener estilos de vida sanos como realizar ejercicio 0 tener una alimentacion balanceada
(Siddiqui, et al., 2013). De hecho, este estudio encuentra que las personas que realizan trabajo
doméstico son las que presentaron los mayores niveles de obesidad, ademas que también son las
que evidencian los niveles de sintomas depresivos mas altos en relacion con las otras categorias de

la variable ocupacion.

Los resultados de la asociacion entre la ocupacion y la diabetes no son determinantes, mas aun en
lo que respecta al trabajo doméstico donde son pocos los estudios que lo abordan como tal. A pesar
de ello, investigaciones recientes como la llevada a cabo en Suecia muestran que en las mujeres
que se dedican a la limpieza, el riesgo de padecer DM2 es tres veces mayor en comparacion con
profesionistas que se dedican al area de la salud. Lo cual coincide con los factores de riesgo, pues
en las primeras los niveles de obesidad y la baja actividad fisica fueron mas altos (Carlsson et al.,
2020). Adicionalmente, también en Suecia, se encuentra que el bajo nivel ocupacional
(trabajadores calificados y semicualificados) implica un mayor riesgo en el desarrollo de DM2
(Hedén et al., 2014). Estos datos sugieren que el estilo de vida ocupacional afecta la prevalencia
de la DMZ2. En contraparte, otros estudios revelan que la ocupacion no es un predictor de la diabetes
(Siobhan et al., 2005) (Nagamine et al., 2019).

Es importante resaltar que no solo la ocupacion por si misma, sino el lugar de trabajo es un
escenario potencialmente importante para la prevencion o el riego de desarrollar DM2 (Carlsson et
al., 2020), esto asociado al ambiente social al que se expone el trabajador, sobre todo en cuanto a
conductas alimenticias y niveles de estrés. En México, el papel que tiene el ambiente y las

condiciones laborales en la promocion de la DM2 es un area importante para explorar a futuro.

16 A partir de julio de 2019, en Articulo 334 Bis, inciso d de la Ley Federal del Trabajo y de la Ley del Seguro Social,
se obliga a la cobertura de seguridad social de los trabajadores en actividades del hogar. Véase:
https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5564651&fecha=02/07/2019
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d) Servicios de salud
Los modelos 4 y 7 indican que la propensién a tener un diagnéstico de diabetes es menor para la
personas no afiliadas o inscritas en relacion con las personas que cuentan con seguridad social; y
el efecto del acceso a servicios de salud es mediado por el nivel socioeconémico, puesto que la
interaccion resulto significativa. Se encuentra que la propension a ser diagnosticados disminuye
entre aquellos que no tienen acceso a servicios de salud y son econémicamente menos favorecidos
en relacién con los que no tienen acceso, pero son de nivel socioeconémico medio o alto. Esto no
necesariamente significa que la poblacion con estas condiciones no tenga el padecimiento, sino
que, al verse afectada la demanda de servicios de salud, aquellos con nivel socioeconémico bajo
presentan una menor intensidad en el diagnostico. Los resultados concuerdan con lo obtenido por
Degante (2010), y sugieren que la falta de acceso a servicios de salud universal est4 limitando el
diagnostico médico de diabetes oportuno en las clases mas desfavorecidas y con ello aumenta el
riesgo del desarrollo de complicaciones (Zhang et al., 2010).
6.4.2. Discusion en relacion con la diabetes no diagnosticada previamente y la importancia
del acceso a servicios de salud
En 2018 la prevalencia de diabetes no diagnosticada previamente fue de 6.9% [IC = 6.1% - 7.8%,
95%], lo equivale alrededor de 5.4 millones de personas de 20 afios y més, y un aumento de 2.8
puntos porcentuales en relacién con el afio 2016 (Basto-Abreu et al., 2020). Esto también significa
que del total de las personas que padecen diabetes 33.9% no cuenta con un diagnostico médico de
diabetes previo, es decir, 3 de cada 10 personas con diabetes en México desconocen que padecen
la enfermedad, lo que significa un aumento de 5.1 puntos porcentuales respecto de lo reportado en
2016 (Basto-Abreu et al., 2020).

En relacion con las variables socioecondmicas se encuentra que el nivel educativo no es un
determinante en lo que respecta a la diabetes no diagnosticada previamente. Por su parte, pareciera
que pertenecer al nivel socioecondmico medio y alto reduce el riesgo de la ausencia del diagnostico
médico, sin embargo, una vez que se controla por los factores sociodemograficos y de riesgo el
efecto desaparece. Por su parte, no tener acceso a algun servicio de salud es un fuerte factor de
riesgo en el desconocimiento de la enfermedad y esto se acentlia conforme disminuye la categoria
de edad. Los resultados obtenidos concuerdan con lo reportado por Zhang y colaboradores (2010)

en la frontera México — Estados Unidos, quienes al comparar la poblacion con diabetes
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diagnosticada y no diagnosticada encuentran que la educacién y el nivel socioecondmico medido
mediante el ingreso no son predictores de la diabetes no diagnosticada previamente, mientras que,
aquellas personas sin acceso al servicio de salud fueron méas propensas a tener diabetes no
diagnosticada. Otro estudios también dan cuenta de la no asociacion entre la educacion y el nivel
de ingresos (Wilder et al., 2005).

Los resultados anteriores confirman que el bajo nivel de diabetes por diagnostico previo o
autorreporte en las personas sin acceso a servicios de salud se debe efectivamente al
desconocimiento del padecimiento y no a la ausencia de la enfermedad. La falta de acceso universal
a los servicios de salud es uno de los factores que limita el conocimiento del padecimiento de
diabetes; esto, a pesar de que el Articulo 4° de la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos establece que “todas las personas tienen derecho a la proteccion de la salud”, sin
embargo, con base en cifras de 2018 en México 16.2% de la poblacion tiene carencia por acceso a
los servicios de salud (CONEVAL, 2018). En la realidad actual, el problema se acentla por la
paralizacion y desaceleracion econdmica que ha impuesto la actual crisis sanitaria de la Covid-19,
lo que ha significado una reduccion del empleo formal, acumulando 686 mil empleos perdidost’
durante marzo y abril de 2020 (Cervantes, 2020), y con ello la pérdida de la seguridad social y, por

ende, del acceso a los servicios de salud por este mecanismo.

6.4.3 Discusion en relacion con las complicaciones por diabetes

En México en 2018, 16.5% (1.4 millones de personas) de las personas con diagndstico previo de
diabetes ha padecido al menos alguna de las siguientes complicaciones: Ulceras, pérdida de la vista,
insuficiencia renal, coma diabético, amputaciones y dialisis. El padecimiento més frecuente fueron
las ulceras (7.2%) seguido por pérdida de la vista (5.9%), insuficiencia renal (3.4%), coma
diabético (2.0%), amputacién (1.6%) y dialisis (1.4%). Ademas, de que 79% de la poblacion con

diabetes padece al menos una de las complicaciones sefialadas.

La presencia de complicaciones se presenta de manera diferenciada entre los grupos
socioeconomicos, resultando mas elevada en las personas de nivel socioeconomico bajo o medio,
sin estudios o primaria, personas jubiladas, pensionadas o con discapacidad y las que realizan

trabajo domeéstico.

17 Cifras del IMSS.
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a) Nivel socioeconémico

En los modelos 1 y del 5 al 8 se encuentra que la propension a desarrollar complicaciones es menor
para las personas con nivel socioeconémico alto en relacion con las que se ubican en un nivel
socioecondmico bajo. En linea con lo anterior, varios estudios refieren que las complicaciones
micro y macrovasculares de la diabetes estan asociadas al bajo estrato socioecondmico (Bihan et
al., 2005; Funakoshi et al., 2017; Wandell y Gafvels, 2004), lo cual es explicado por la menor la
adopcion de tratamientos y conductas preventivas (Bihan et al., 2005; Brown et al., 2004). De
hecho, los porcentajes méas bajos de adopcion de tratamientos no farmacéuticos y las medidas
preventivas de autocuidado se presentaron en la poblacion con nivel socioecondémico bajo.
Ademas, de que se encuentra que los sintomas depresivos son mayores en la poblacion menos
favorecida, lo que tiene efectos negativos en términos del seguimiento y adopcion de las medidas
de autocuidado (Brown et al., 2004).

b) Nivel educativo
A pesar de que varios estudios refieren una asociacion negativa entre el nivel educativo y las
complicaciones por diabetes, derivado de mejores niveles de monitoreo de la enfermedad y
adopcion y entendimiento de los tratamientos (Brown et al., 2004; Funakoshi et al., 2017), este
estudio no encuentra que la educacion sea un claro predictor para el desarrollo de complicaciones,
esto a pesar de que la poblacién méas educada es la que presenta comportamientos sanos como la
realizacion de dieta o ejercicio, sin embargo no es posible saber si estas conductas se adquirieron

previo al inicio de la complicacion.

Lo anterior, concuerda con un estudio realizado en Qatar, en donde el nivel educativo no fue un
predictor de neuropatia, nefropatia ni retinopatia (Bener et al., 2014). Ademas, es importante
precisar que no se encontrd una asociacion en la frecuencia de la atencion, la mayoria de las
medidas de autocuidado y las acciones basicas de cuidado el personal de salud y la variable
educacion. A la vez, de que casi la mitad de la muestra analitica se encuentra dentro del grupo de
edad de 60 afios 0 mas, para los cuales el logro educativo es menor que para las generaciones
recientes. Consecuentemente, el nimero de personas con alto logro educativo en este grupo de edad
es bajo, resultando en un menor poder estadistico para capturar la asociacion entre el nivel

educativo y las complicaciones por diabetes.
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c) Ocupacién

Algo similar sucede en el caso de la ocupacién, Unicamente se encuentra que la propensién a
desarrollar complicaciones resulta mayor en las personas jubiladas, pensionadas o con
discapacidad en relacion con las que tienen un trabajo informal o estdn desempleadas. Algunos
estudios refieren que el riesgo de jubilacion por discapacidad en personas diabéticas aumenta a
medida que disminuye el estado ocupacional (trabajadores en ocupaciones basicas) (Cleal et al.,
2015), lo cual pudiera dar cuenta de que la razén de momios resulte mayor en el grupo de las
personas jubiladas, pensionadas o con discapacidad en relacidn con la categoria de referencia. Por
su parte, en Japdn se encuentra que la razén de momios de tener retinopatia y nefropatia es mayor
en las personas con empleos irregulares o que estan desempleados, esto para adultos jovenes, sin
embargo derivado de la naturaleza transversal del estudio no es posible saber si el desarrollo de
complicacion puede forzar a los individuos a transitar de un empleo formal a uno informal o a estar
desempleado (Funakoshi et al., 2017).

De hecho, en los pocos estudios que analizan la ocupacién como determinante de las
complicaciones por diabetes, algunos autores encuentran que el bajo nivel ocupacional es
predictivo de una medida combinada de complicaciones mayores (ceguera, amputacion y terapia
de reemplazo renal), incluso después de ajustar por otros factores de riesgo conocidos, como
HbA1c, tabaquismo, presion arterial, colesterol o presencia de nefropatia o retinopatia manifiestas
(Muhlhauser et al.,2008).

d) Acceso a los servicios de salud
Por su parte, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el riesgo de presentar
alguna complicacion segun el tipo de servicio de salud de atencion usual. Sin embargo, los
resultados podrian estar siendo afectados por el bajo porcentaje de poblacion que se atiende en
servicio privado y la que declar6 no atenderse, asi como la frecuencia en la atencion, lo cual podria
estar limitando la potencia estadistica de los modelos. A pesar de ello, se encuentra que la poblacién
que no tiene un servicio salud de atencion usual son los que menos siguen tratamientos no

farmacol6gicos como dieta y ejercicio, lo que potencia el desarrollo de complicaciones.

También se encontraron diferencias en el cumplimiento de las acciones basicas que tiene que seguir
el personal de salud, y que estan establecidas en la NOM-015-SSA2-2010 segun el tipo de servicio

de salud de atencion usual. Especificamente, se encuentra que la revision del control glucemico, la
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revision de pies y las sugerencias en la forma de alimentarse y en el aumento de la actividad fisica
resulto ligeramente menor en las personas que asistieron a una institucion de seguridad social en
relacién con los otros servicios de salud. En cuanto a la medicion del peso, y la invitacion a grupos
de autoayuda resulté menor en los servicios privados en comparacion con los otros servicios de

salud.

e) Seguimiento las medidas de cuidado y de prevencion de complicaciones
Ademas, se encuentra que a pesar de que la normatividad existente y las politicas publicas
establecen el seguimiento a tratamiento y medidas de autocuidado (DOF, 2010), no hay una
apropiacion por parte de la poblacion con diabetes y esto se acentla en los grupos mas
desfavorecidos. Especificamente, los menores porcentajes en el seguimiento de dieta y ejercicio se
encuentran en las personas de nivel socioeconémico bajo, sin estudios o con primaria y que no
cuentan con servicio de atencion usual. A la vez de que la mayor parte de las medidas de
autocuidado tienen un bajo porcentaje de realizacion entre las personas con nivel socioeconémico
bajo. De no corregirse esta situacion podria ampliar las brechas en términos de mayores
complicaciones y efectos econdémicos negativos entre los grupos menos favorecidos,

profundizando su condicién de rezago.
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Conclusiones

Existen limitaciones a la luz de las cuales se deben leer las conclusiones que se derivan de la

presente investigacion. Lo mas significativo es el uso de datos autorreportados que pueden conducir

a una clasificacion erronea de la exposicion, el estado de la enfermedad y los factores de riesgo

asociados. Ademas del caracter transversal de la informacién, que no permite conocer los tiempos

de exposicion de los factores socioeconémicos y de riesgo de los individuos, ni la causalidad de

éstos. Sin embargo, el trabajo tiene la fortaleza de incluir medidas propias y actualizadas en cuanto

al nivel socioecondémico; es el Unico a nivel nacional que controla por la ocupacion; y es uno de

los pocos estudios que controlan por factores psicoldgicos, en este caso la depresion. Considerando

las fortalezas y limitaciones del estudio, a continuacion, se listan las conclusiones:

Diabetes autorreportada

Los factores de riesgo de la diabetes ejercen efectos diferenciados en los grupos sociales,
cuya combinacion resulta en una mayor prevalencia de la enfermedad en las personas de
nivel socioecondmico medio, sin estudios o con el nivel primaria, las personas jubiladas,
pensionadas o con discapacidad, las que realizan trabajo doméstico y las personas que

tienen acceso a algun servicio de salud, independientemente de cual se trate.

A pesar de que no fue posible capturar el efecto del ingreso en la especificacion de los
modelos, se puede establecer que parte del problema de la diabetes en México,
particularmente para los estratos sociales mas bajos, es explicado por la malnutricion que
generan los bajos ingresos o la falta de recursos. Esto derivado de que la prevalencia de
diabetes resultd mayor para las personas que declararon no tener una alimentacion

saludable, nutritiva, balanceada y equilibrada a causa de la falta de dinero u otros recursos.

No es claro el gradiente en términos del nivel socioeconémico y el riesgo de desarrollar
diabetes; pertenecer a un nivel socioecondémico alto actlia como mecanismo de proteccion
para las mujeres, no asi para los hombres. Lo cual pudiera ser explicado, en parte, por la
doble carga de trabajo que tienen las mujeres principalmente de los estratos mas bajos, lo

que dificulta el seguimiento de estilos de vida sanos.

Existe un gradiente educacional en el riesgo de desarrollar diabetes, el cual es mas fuerte
para las mujeres. En este sentido, la educacion se convierte en un importante instrumento

para la reduccion del riesgo de la enfermedad.
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También se encuentra un gradiente ocupacional, particularmente las amas de casa son un
grupo vulnerable en el desarrollo del padecimiento, ademas es en el grupo que se presentan
los mayores niveles de obesidad y sintomas depresivos. Mientras que las personas con un
empleo formal tienen un menor riesgo de desarrollar diabetes, lo cual pudiera estar
explicado por la seguridad en el empleo y la estabilidad en los ingresos (comparado con las

personas con un empleo informal o desempleadas).

Las personas no afiliadas o inscritas a algin servicio de salud son menos propensas a tener
un diagnostico médico en relacion con quienes si lo tienen, y esto se acentta en las personas

de nivel socioeconémico bajo.

Diabetes no diagnosticada previamente

Una tercera parte de la poblacion mexicana de 20 afios 0 mas con diabetes desconoce su
condicion, lo que evidencia la necesidad de implementar estrategias de deteccion mas
efectivas y el acceso universal de al menos a los servicios de salud de primer nivel de

atencion.

Existe una alta probabilidad de tener diabetes y desconocerlo si se pertenece al grupo de
edades de 20 a 59 afios y si no se cuenta con acceso a los servicios de salud. Lo que da
cuenta que la diabetes esta afectando a grupos de edades jovenes y que pertenecen a estratos

sociales bajos.

Mientras no se logre un sistema universal a los servicios de salud se seguiran apreciando
resultados diferenciados en el estado de salud de la poblacion, lo que queda evidenciado en
el caso de la diabetes. Las personas de nivel socioeconomico bajo y las personas que no
cuentan con acceso a servicios de salud tienen un mayor riesgo de padecer diabetes y
desconocer dicha condicion, lo que pudiera aumentar el riesgo de complicacién en el futuro.
En consecuencia, esto generara la perpetuacién de una mala calidad de vida en términos

econdémicos y de salud, y el aumento de las brechas en salud entre los grupos sociales.

Los bajos niveles de prevalencia y de riesgo en la diabetes autorreportada en las personas
que se encuentran en edades productivas y aquellas que viven en localidades rurales, no se

explica por la ausencia de ésta sino por su desconocimiento. Lo que impone también un
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reto en términos del diagnéstico oportuno desde edades jovenes y el mejoramiento del

acceso a servicios de salud en las comunidades rurales.

Complicaciones

La presencia de complicaciones se presenta de manera diferenciada en la poblacion
afectando principalmente a las personas con nivel socioecondmico bajo 0 medio, sin
estudios o con primaria, personas jubiladas, pensionadas o con discapacidad y que realizan
trabajo doméstico. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas de acuerdo

con el tipo de servicio de salud de atencion usual.

Al pertenecer al nivel socioecondmico alto se reduce el riesgo de desarrollo de
complicaciones comparado con el nivel bajo. En este sentido, la poblacion de estratos
econdémicos bajos es mas vulnerable a padecer complicaciones y con ello discapacidad, en

detrimento de su calidad de vida y contribuyendo con ello, a su condicion de rezago.

No se encontraron claros gradientes educacional u ocupacional en el desarrollo de
complicaciones, contrario a lo que sucede en el caso de la prevalencia de diabetes.
Especificamente, se encuentra que existe una alta propension a presentar complicaciones
en las personas jubiladas, pensionadas o con discapacidad en relacidn con las personas con
un empleo informal o desempleadas. Sin embargo, no es posible saber si derivado de la
incapacidad por diabetes transitaron de una condicion de actividad econémica a una de
inactividad.

El tipo de servicio salud de asistencia usual no es un determinante de la presencia de
complicaciones. Sin embargo, esto se ve menguado por limitaciones de la muestra, lo que
a su vez no permitiéo comprobar el efecto diferenciado que tiene el nivel socioeconémico

en el servicio de salud de atencion usual.

Existe un bajo cumplimiento y adopcién de las medidas de cuidado y de prevencion de
complicaciones por diabetes y esto se acentla conforme se desciende en la escala
socioecondmica. Solamente el 56% de la poblacidon que padece la enfermedad asiste a las
instituciones de salud para su atencion de manera mensual o con una frecuencia mayor.

Mientras que existen bajos porcentajes de la poblacion que en la visita al medico se le aplica
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el protocolo de medidas basicas completo establecido en la NOM-015-SSA2-2010 para la

vigilancia y prevencion de complicaciones.

Existe un bajo cumplimiento y adopcion de las medidas de autocuidado y prevencion de
complicaciones por diabetes por parte de la poblacion, lo cual se acentla conforme se
desciende en la escala social. Esto en el futuro pudiera ampliar las brechas de salud,

afectando principalmente a los grupos mas desfavorecidos.

Centrarse en las causas sociales, abordar los elementos primarios que afectan a las personas
y conducen a la pobreza, como bajos ingresos, inseguridad en el empleo, bajo nivel
educativo y malas condiciones de vida, es una oportunidad para mitigar las disparidades de

salud entre la poblacion.
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Recomendaciones

Fuentes de informacion

Resulta necesario la generacion de informacién de tipo longitudinal a nivel nacional que
favorezca el andlisis de la trayectoria del desarrollo de la diabetes y sus complicaciones
asociadas. De esta manera seria posible estudiar el efecto de las condiciones
socioecondmicas y los factores de riesgos en términos de la exposicion a distintos
escenarios que afectan de manera directa o indirecta el riesgo de padecer diabetes y sus
complicaciones a lo largo del curso de vida de las personas. Asi como determinar la
causalidad de ciertas variables tales como depresion, el mismo nivel socioeconémico y la

ocupacion.

Ampliar la informacién relativa a la ocupacion, en términos de ocupacién principal,
jerarquia y el nivel de calificacion. Esta informacion es clave para analizar las exposiciones
diferenciadas en funcion del tipo de trabajo que se realiza y con ello identificar grupos
vulnerables en los distintos espacios laborales, o que posteriormente podria traducirse en

regulaciones y normas que favorezcan estilos de vidas saludables en los espacios laborales.

Politicas publicas

Disenfar politicas y programas en favor de la prevencion y tratamiento de la diabetes que
entrecrucen los principios y practicas de la salud publica y promuevan la inclusién del papel
desempefiado por los determinantes sociales de salud. Esto implica acciones especificas
interinstitucionales, por ejemplo, en materia de alimentacién e ingreso, el acceso de una
canasta basica de alimentos nutritivos a toda la poblacion con principal énfasis en los grupos
socioeconomicos mas bajos; asi como el aseguramiento de espacios publicos en entornos
saludables y sustentables, que favorezcan la realizacién de la actividad fisica, enfatizando

su presencia en zonas marginadas.

Al ser el lugar de trabajo el espacio en cual las personas adultas pasan gran parte de su
tiempo, éste se convierte en un escenario importante para la prevencion primaria de los
riesgos asociados con la diabetes. El lugar de trabajo brinda una oportunidad Unica para
facilitar comportamientos saludables a través de interacciones grupales y modificaciones

ambientales (por ejemplo, mayores opciones de alimentos saludables en la cafeteria o en
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las maquinas expendedoras, 0 espacios y tiempos para realizar actividad fisica conjunta,

entre otros), con ello se podrian lograr importantes mejoras de salud.

El Estado debe dotar a la poblacion, principalmente a aquella que pertenece a los grupos
sociales mas bajos, de las condiciones necesarias para evitar caer en los factores de riesgo
y poder adoptar estilos de vida sanos. Esto implica cambios en diversos ambitos como la
politica laboral, de ingresos y de desarrollo urbano, incluso la politica comercial y
agroalimentaria. Especificamente, es necesario el acceso a un ingreso que permita a acceder
a alimentos nutritivos, la disposicion de alimentos sanos en zonas marginadas, el acceso a
espacios publicos para realizar actividades fisicas, condiciones laborales que permitan
seguir un plan de alimentacion adecuado vy realizar actividad fisica, asi como el acceso a
informacion y el servicio de salud universal.

Una vez que se padece diabetes es necesario dotar a la poblacion de las condiciones
necesarias para promover su cuidado, como facilidades laborales para su atencion y la
certeza del empleo. En el caso particular de las personas dedicadas al trabajo doméstico, es
necesario crear mecanismos para que las labores domésticas y de cuidado no sean un
obstaculo para el cuidado de la enfermedad.

A la par del punto anterior, resulta necesario sensibilizar a la poblacién sobre la
corresponsabilidad que tienen en términos de la importancia de no caer en los factores de
riesgo ligados al padecimiento de la DM2 desde edades tempranas, especificamente la
obesidad y el sobrepeso. Asimismo, una vez que ya se tiene la enfermedad, concientizar a
los pacientes acerca de las medidas de autocuidado a seguir para evitar complicaciones.
Esto implica que la persona conozca sobre su enfermedad y genere capacidades para cuidar
de si misma a través de acciones que favorezcan el manejo de su padecimiento.

Brindar el acceso universal a los servicios de salud para asegurar la revisién constante de
los niveles de azucar en toda la poblacion desde edades jévenes y en comunidades rurales.
Esto a fin de tener un diagnostico de diabetes oportuno, disminuir el deterioro en la calidad

de vida de las personas, evitar la muerte prematura y reducir el gasto en salud a futuro.
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ANnexos

Anexo 1. Cuestionario para Evaluar la Sintomatologia Depresiva

Un ndmero de .
Rara vez o nunca| Pocas veces o Todo el tiempo o
veces p
Pregunta (menos de un alguna vez (1-2 . la mayoria del
dia) dias) considerable (3- ;. "5 7 dias)
4 dias) P
Durante la Ultima semana...¢sentia como si no
pudiera quitarse de encima la tristeza? 0 1 2 3
Durante la tltima semana... ¢le costaba concentrarse
en lo que estaba haciendo? 0 1 2 3
Durante la Gltima semana...;se sintié deprimido(a)? 0 1 2 3
Durante la Gltima semana... ¢le parecia que todo lo
que hacia era un esfuerzo? 0 1 2 3
Durante la Gltima semana...¢no durmié bien? 0 1 2 3
Durante la Gltima semana... ¢disfruté de la vida? 0 1 2 3
Durante la Gltima semana...;se sintio triste? 0 1 2 3

Fuente: elaboracion propia con base en Cuestionario de Adultos, ENSANUT 2018.
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Anexo 2. Razon de momios en la prevalencia de diabetes autorreportada

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
Variable RM IC 95% RM IC 95% RM I1C 95% RM IC 95%
Constante 0.05* [0.04 - 0.05] 0.03* [0.02 - 0.03] 0.04* [0.04 - 0.05] 0.05*% [0.04 - 0.05]
Sexo
Mujer 1 - 1 - 1 - 1 -
Hombre 0.93 [0.86 - 1.02] 0.95 [0.87 - 1.03] 1.02 [0.93 - 1.12] 0.96 [0.88 - 1.05]
Grupo de edad 1 - 1 - 1 - 1 -
20 a 39 0.18* [0.16 - 0.21] 0.21%* [0.18 - 0.23] 0.19% [0.17 - 0.21] 0.19% [0.17 - 0.21]
40 a 59 1 - 1 -
60 y mas 2.6* [2.41 - 2.81] 2.29% [2.11 - 2.47] 2.29% [2.11 - 2.48] 2.57% [2.38 - 2.78]
Estado Conyugal
Unidos 1 - 1 - 1 - 1 -
Exunidos 0.92%* [0.85 - 0.99] 0.92 [0.85-1] 0.95 [0.88 - 1.03] 0.96 [0.88 -1.03]
Solteros 0.65* [0.57 - 0.73] 0.68* [0.6 - 0.77] 0.67* [0.59 - 0.75] 0.68* [0.6 - 0.76]
Tamafio de la localidad
Rural 1 - 1 - 1 - 1 -
Urbano 1.2% [1.1-1.31] 1.27* [1.17 - 1.38] 1.14% [1.05 - 1.24] 1.13*% [1.04 - 1.23]

1 -

Obesidad
No obesidad 1 - 1 - 1 - 1 -
Tuvo obesidad en el pasado (DP) 2.29% [2.06 - 2.56] 2.39% [2.14 - 2.66] 2.28* [2.05 - 2.54] 2.21*% [1.99 - 2.46]
Tiene obesidad actualmente (SD) 0.95 [0.86 - 1.05] 0.93 [0.85 - 1.03] 0.95 [0.86 - 1.05] 0.96 [0.87 - 1.06]
Tiene y tuvo obesidad (DP) 2.31% [2.11 - 2.52] 2.37% [2.17 - 2.59] 2.3% [2.1-2.51] 2.24* [2.05 - 2.45]
Antecedentes
No 1 - 1 - 1 - 1 -
Si 3.11% [2.88 - 3.35] 3.16* [2.93 - 3.41] 3.11% [2.89 - 3.35] 3.09*% [2.86 - 3.32]
Sintomas depresivos
No 1 - 1 - 1 - 1 -
Si 1.42% [1.32 - 1.54] 1.37%  [1.27 - 1.49] 1.44*  [1.33-1.55] 1.46% [1.35 - 1.58]
Fumar
Nunca ha fumado 1 - 1 - 1 - 1 -
Actualmente fuma 0.88** [0.79 - 0.99] 0.88**  [0.79 - 0.99] 0.89 [0.8-1] 0.88** [0.79 - 0.99]
Fumé en el pasado 1.04 [0.95 - 1.14] 1.05 [0.96 - 1.15] 1.02 [0.93 - 1.12] 1.02 [0.93-1.12]
Alcohol
Nunca ha tomado 1 - 1 - 1 - 1 -
Actualmente toma 0.75*% [0.68 - 0.83] 0.77* [0.7 - 0.85] 0.77* [0.7 - 0.85] 0.74* [0.67 - 0.82]
Tomd el pasado 1.1%* [1.01-1.2] 1.1%%  [1.01-1.21] 1.11%%  [1.02 - 1.21] 1.1%%  [1.01-1.2]

RM: raz6n de momios.
Nivel de significancia: *p<.01; **p<.05
Fuente: elaboracion propia con base en la ENSANUT 2018.

148



Anexo 3. Razon de momios en la prevalencia de diabetes autorreportada

Modelo 6 Modelo 7

Variable RM IC 95% RM IC 95%
Constante 0.12* [0.1-0.14] 0.03* [0.03 - 0.04]
Sexo

Mujer 1 - 1 -
Hombre 0.84* [0.78 - 0.91] 1.03 [0.94-1.13]
Grupo de edad

20 a 39 0.16* [0.15 - 0.18] 0.21* [0.18 - 0.23]

40 a 59 1 - 1 -

60 y mas 1.66* [1.52 - 1.8] 1.91* [1.75 - 2.08]
Estado Conyugal

Unidos 1 - 1 -

Exunidos 0.93 [0.86 - 1.01] 0.95 [0.88 - 1.03]

Solteros 0.7* [0.62 - 0.79] 0.72* [0.64 - 0.82]
Tamaiio de la localidad

Rural 1 - 1 -

Urbano 1.34* [1.23 - 1.46] 1.26* [1.15-1.38]
Obesidad

No obesidad 1 -

Tuvo obesidad en el pasado (DP) 2.32% [2.08 - 2.58]

Tiene obesidad actualmente (SD) 0.94 [0.85-1.03]

Tiene y tuvo obesidad (DP) 2.33% [2.13 - 2.55]
Antecedentes

No 1 -

Si 3.15%  [2.92-3.4]
Sintomas depresivos

No 1 -

Si 1.36* [1.26 - 1.47]
Fumar

Nunca ha fumado 1 -

Actualmente fuma 0.9 [0.81-1.01]

Fumo en el pasado 1.03 [0.94 - 1.13]
Alcohol

Nunca ha tomado 1 -

Actualmente toma 0.79* [0.72 - 0.87]

Tomo el pasado 1.11** [1.01 - 1.21]

RM: razén de momios.
Nivel de significancia: *p<.01; **p<.05

Fuente: elaboracion propia con base en la ENSANUT 2018.

149



Anexo 4. Coeficientes estimados de la interaccidn entre el nivel socioecondémico y servicios de

salud

Variable Modelo 8
Salud * nse RM IC 95%
No esta afiiado*Medio 1.56* [1.11-2.17]
No esta afiiado*Alto 1.47%*  [1.02-2.1]
Otra institucion*Medio 0.96  [0.15-5.83]
Otra institucion*Alto 1.61  [0.29-8.71]
PUblico*Medio 1.07  [0.87-1.31]
PUblico*Alto 0.85  [0.66-1.1]
Privado*Medio 0.36  [0.02-5.08]
Privado*Alto 0.69  [0.07-6.79]

La multiplicacion entre la categoria de las variables servicios de salud y nivel socioecondémico se refiere a la interaccion

entre dichas variables.

RM: raz6n de momios.

Nivel de significancia: *p<.01; **p<.05

Fuente: elaboracién propia con base en la ENSANUT 2018.
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2018
Modelo 7
Hombres (a) Mujeres (b)

Variable RM IC 95% RM IC 95%
Constante 0.03*  [0.02 - 0.04] 0.04* [0.03 - 0.05]
Grupo de edad

20 a 39 0.2* [0.12 - 1.01] 0.21* [0.18 - 0.25]
40 a 59 1 - 1 -

60 y mas 1.67*tt [0.12 - 1.01] 2.02* [1.81 - 2.27]
Estado Conyugal

Unido 1 - 1 -
Exunidos 0.87 [0.12 - 1.01] 0.97 [0.87 - 1.07]
Solteros 0.68*t [0.12 - 1.01] 0.76*  [0.64 - 0.9]
Tamaiio de la localidad

Rural 1 - 1 -
Urbano 1.47*t [0.12 - 1.01] 1.12%* [1-1.25]
Obesidad

Sin obesidad 1 - 1 -

Tuvo obesidad en el pasado 3.01*t [0.12 - 1.01] 2% [1.74 - 2.3]
Tiene obesidad actualmente 0.79*%tt [0.12 - 1.01] 1 [0.88 - 1.14]
Tiene y tuvo obesidad 2.2x  [0.12-1.01] 2.32*%  [2.07 - 2.6]
Antecedentes

No 1 - 1 -

Si 3.24*  [0.12 - 1.01] 3.14* [2.85 - 3.47]
Sintomas depresivos

No 1 - 1 -

Si 1.34*  [0.12 - 1.01] 1.35% [1.23 - 1.48]
Fumar

Nunca ha fumado 1 = 1 -
Actualmente fuma 0.93 [0.12 - 1.01] 091 [0.76 - 1.09]
Fumo en el pasado 1.06 [0.12 - 1.01] 1.06 [0.92 - 1.21]
Alcohol

Nunca ha tomado 1 - 1 -
Actualmente toma 0.9 [0.12 - 1.01] 0.77* [0.67 - 0.88]
Tomo el pasado 1.24*%*  [0.12 - 1.01] 1.15% [1.03 - 1.28]

RM: raz6n de momios.

Nivel de significancia: *p<0.01; **p<0.05 al interior de las categorias.

Nivel de significancia: T p<0.01; T1p<0.05 interaccion entre hombres y mujeres.
Fuente: elaboracion propia con base en Ensanut 2018.
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Anexo 6. Razon de momios para la presencia diabetes no diagnosticada previamente

Modelo 2

Variable RM IC 95%
Sexo

Mujer 1 -
Hombre 0.9 [0.72 - 1.12]
Grupo de edad

20 a 39 1.24 [0.95 - 1.63]

40 a 59 1 -

60 y mas 0.66* [0.53 - 0.83]
Estado Conyugal

Unidos 1 -

Exunidos 0.86 [0.69 - 1.08]

Solteros 0.88 [0.64 - 1.21]
Tamaiio de la localidad

Rural 1 -

Urbano 0.72* [0.59 - 0.89]
Obesidad

No obesidad 1 -

Tuvo obesidad en el pasado (DP) 0.86 [0.63 - 1.17]

Tiene obesidad actualmente (SD) 1.61* [1.26 - 2.05]

Tiene y tuvo obesidad (DP) 0.82 [0.65 - 1.04]
Antecedentes

No 1 -

Si 0.92 [0.76 - 1.12]

RM: razon de momios.
Nivel de significancia: *p<.01; **p<.05
Fuente: elaboracion propia con base en la ENSANUT 2018.
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Anexo 7. Razon de momios para la presencia de complicacion en pacientes con diabetes

Variable

Constante

Sexo
Mujer
Hombre

Grupo de edad
20a39

40a59

60 y mas

Estado Conyugal
Unidos

Exunidos

Solteros

Tamaiio de la localidad
Rural
Urbano

Obesidad
No obesidad

Tuvo obesidad en el pasado (DP)
Tiene obesidad actualmente (SD)

Tiene y tuvo obesidad (DP)

Sintomas depresivos
No

Si

Fumar

Nunca ha fumado
Actualmente fuma
Fumé en el pasado

Alcohol

Nunca ha tomado
Actualmente toma
Tomé el pasado

Tiempo diagnostico
0 a5 afios
6 a 15 afios
Més de 15 afios

Insulina o pastillas
No
Si
Dieta
No
Si
Eiercicio
No
Si
Medicina Alternativa
No
Si

diagnosticada
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
Total Total Total Total
RM IC 95% RM IC 95% RM IC 95% RM IC 95%
0.04*  [0.03 - 0.07] 0.03*  [0.02 - 0.05] 0.04*  [0.03 - 0.07] 0.05*  [0.03 - 0.08]
1 - 1 - 1 - 1 -
1.48%  [1.19 - 1.83] 1.5% [1.21 - 1.86] 1.39%  [1.09 - 1.76] 1.46%  [1.18-1.81]
0.93 [0.62 - 1.38] 0.97 [0.65 - 1.44] 0.97 [0.65 - 1.44] 0.95 [0.64 - 1.41]
1 - 1 - 1 - 1 -
1.23%  [1.01 - 1.49] 121 [0.99 - 1.48] 1.02 [0.83 - 1.26] 1.23%  [1.01 - 1.49]
1 - 1 - 1 - 1 -
1.18 [0.97 - 1.43] 1.2 [0.99 - 1.46] 115 [0.95 - 1.4] 1.21%* [1-1.46]
121 [0.87 - 1.68] 1.24 [0.89 - 1.72] 121 [0.87 - 1.68] 1.24 [0.9 - 1.73]
1 - 1 - 1 - 1 -
1.03 [0.83 - 1.28] 1 [0.81 - 1.22] 0.95 [0.77 - 1.16] 0.91 [0.74 - 1.12]
1 - 1 - 1 - 1 -
112 [0.88 - 1.44] 1.13 [0.88 - 1.45] 112 [0.87 - 1.43] 111 [0.87 - 1.42]
1.02 [0.8-1.32] 1.01 [0.79 - 1.3] 1.01 [0.79 - 1.3] 1.03 [0.8-1.32]
0.94 [0.74 - 1.18] 0.93 [0.74 - 1.17] 0.92 [0.73 - 1.15] 0.9 [0.72 - 1.13]
1 - 1 - 1 - 1 -
1.84*  [1.53-2.19] 1.85%  [1.55-2.21] 1.86%  [1.55-2.22] 1.92% [1.61-2.3]
1 - 1 - 1 - 1 -
0.91 [0.67 - 1.22] 0.91 [0.68 - 1.22] 0.94 [0.7 - 1.27] 0.89 [0.66 - 1.2]
1.16 [0.93 - 1.44] 1.15 [0.93 - 1.43] 11 [0.88 - 1.37] 1.12 [0.91 - 1.4]
1 - 1 - 1 - 1 -
0.88 [0.68 - 1.13] 0.88 [0.68 - 1.14] 0.91 [0.7 - 1.18] 0.86 [0.67 - 1.12]
1.07 [0.86 - 1.33] 1.07 [0.86 - 1.33] 1.09 [0.88 - 1.35] 1.09 [0.88 - 1.35]
1 - 1 - 1 - 1 -
1.54%  [1.22-1.94] 1.54%  [1.22-1.94] 1.52% [1.2-1.91] 1.53*  [1.22-1.93]
3.13*  [2.48-3.95] 3.2 [2.48-3.95] 2.96%  [2.34-3.73] 3.09%  [2.45 - 3.89]
1 - 1 - 1 - 1 -
1.16 [0.87 - 1.53] 1.16 [0.88 - 1.54] L1 [0.83 - 1.47] 1.14 [0.85 - 1.53]
1 - 1 - 1 - 1 -
1.26%*  [1.05 - 1.52] 1.26%*  [1.05 - 1.52] 1.23%  [1.02 - 1.48] 1.24%%  [1.03 - 1.48]
1 - 1 - 1 - 1 -
0.86 [0.66 - 1.12] 0.87 [0.67 - 1.13] 0.86 [0.66 - 1.12] 0.85 [0.65 - 1.1]
1 - 1 - 1 - 1 -
1.44%  [1.15-1.81] 1.46%  [1.16 - 1.83] 1.5% [1.19 - 1.88] 1.46%  [1.16 - 1.83]

RM: razén de momios.

Nivel de significancia: *p<.01; **p<.05
Fuente: elaboracion propia con base en la ENSANUT 2018.
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Anexo 8. Razon de momios para la presencia de complicacion en pacientes con diabetes

diagnosticada
Modelo 6 Modelo 7 Modelo 8

Variable RM IC 95% RM IC 95% RM IC 95%
Constante 0.08* [0.05 - 0.14] 0.06* [0.03 - 0.09] 0.04* [0.02 - 0.07]
Sexo

Mujer 1 - 1 - 1 -
Hombre 1.28**  [1.05 - 1.57] 1.39%  [1.09 - 1.77] 1.41% [1.11 - 1.8]
Grupo de edad

20 a 39 1.31 [0.88 - 1.93] 0.93 [0.62 - 1.39] 0.97 [0.65 - 1.44]
40 a 59 1 - 1 - 1 -

60 y més 1.55%%  [1.03 - 2.32] 0.98 [0.79 - 1.21] 0.98 [0.79 - 1.22]
Estado Conyugal

Unidos 1 - 1 - 1 -
Exunidos 1.17 [0.96 - 1.42] 1.12 [0.92 - 1.37] 1.13 [0.93 - 1.37]
Solteros 1.18 [0.85 - 1.63] 1.2 [0.86 - 1.68] 1.24 [0.89 - 1.73]
Tamaiio de la localidad

Rural 1 - 1 - 1 -
Urbano 1.03 [0.83 - 1.28] 1 [0.8 - 1.25] 0.99 [0.79 - 1.24]
Obesidad

No obesidad 1 - 1 -

Tuvo obesidad en el pasado (DP) 1.13 [0.88 - 1.45] 1.12 [0.87 - 1.45]
Tiene obesidad actualmente (SD) 1 [0.77 - 1.28] 1 [0.77 - 1.29]
Tiene y tuvo obesidad (DP) 0.93 [0.74 - 1.17] 0.94 [0.75 - 1.19]
Sintomas depresivos

No 1 - 1 -

Si 1.81% [1.51 - 2.16] 1.8* [1.5 - 2.16]
Fumar

Nunca ha fumado 1 - 1 -
Actualmente fuma 0.91 [0.68 - 1.23] 0.94 [0.7 - 1.27]
Fumé en el pasado 1.13 [0.9 - 1.4] 1.12 [0.9 - 1.4]
Alcohol

Nunca ha tomado 1 - 1 -
Actualmente toma 0.92 [0.71 - 1.19] 0.92 [0.71 - 1.19]
Tomo el pasado 1.08 [0.87 - 1.34] 1.08 [0.87 - 1.34]
Tiempo diagnéstico

0 a 5 afios 1 - 1 -

6 a 15 afios 1.52%  [1.21 - 1.92] 1.51% [1.2 - 1.91]
Mas de 15 afios 3% [2.37 - 3.78] 2.94%  [2.33-3.72]
Insulina o pastillas

No 1 -

Si 1.11 [0.83 - 1.5]
Dieta

No 1 -

Si 1.25%*  [1.04 - 1.51]
Ejercicio

No 1 -

Si 0.9 [0.69 - 1.17]
Medicina Alternativa

No 1 -

Si 1.47%  [1.17 - 1.85]

RM: raz6n de momios.
Nivel de significancia: *p<.01; **p<.05
Fuente: elaboracién propia con base en la ENSANUT 2018.
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