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RESUMEN

Las enfermedades cronicas, tales como la diabetes y la hipertension, se han convertido en uno de
los principales problemas de salud de México. La informacion disponible no permite medir el
verdadero impacto de estos padecimientos en la salud de la poblacién y por consiguiente de los
factores que verdaderamente inciden en su prevalencia. De esta forma, se conoce indirectamente
su prevalencia mediante encuestas como la ENSANUT 2006 que registra casos diagnosticados
previamente por un médico. Con esta fuente de informacion, se busca conocer el impacto de las
variables sociodemogréficas sobre la probabilidad de diagndstico de diabetes e hipertension,

mediante un analisis de regresion logistica.
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. INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas se han convertido en uno de los problemas de salud publica méas
importantes debido a la frecuencia de su ocurrencia, los altos costos de su tratamiento y la
factibilidad de posponer su aparicion y prevenir sus complicaciones. Los cambios en el
comportamiento humano y los estilos de vida en el dltimo siglo han provocado un gran
incremento de la incidencia mundial de las enfermedades crénicas (Zimmet, Alberti, & Shaw,
2001). Aun cuando el aumento en la longevidad ha permitido que algunas de estas condiciones
se expresen y que es mas infrecuente que alguien fallezca de una enfermedad no transmisible, se
ha presentado un aumento de su ocurrencia especialmente en la poblacion adulta lo que hace que
los padecimientos cronicos que se hayan convertido en uno de los mayores retos que enfrentan
los sistemas de salud en el mundo. EI gran nimero de casos afectados, su creciente contribucién
a la mortalidad general, su papel como la causa méas frecuente de incapacidad laboral prematura
(Pan American Health Organization, 2008) y su afectacion funcional asociada no solo al
envejecimiento sino también a una falta de control en su tratamiento asi como la complejidad y
costo elevado de su tratamiento, las convierten en el problema de salud méas importante.

Las enfermedades cronicas son un grupo heterogéneo de padecimientos no transmisibles
que contribuye a la mortalidad mediante mdaltiples desenlaces (diabetes, enfermedades
cardiovasculares, enfermedad vascular cerebral, etc.) (Villalobos Cérdoba, 2008). Los decesos
son, mayoritariamente, consecuencia de un proceso iniciado tiempo atras en el comportamiento
en salud de la poblacion en combinacién con factores de tipo genético y ambiental. La evolucion
natural de enfermedades crénicas como la diabetes y la hipertension puede modificarse con
acciones que cambien el curso clinico mediante un cambio en las condiciones que incrementan el
riesgo de desarrollarlas, es decir, de las condiciones que determinan su incidencia y reduzcan su
frecuencia, pospongan su inicio y en el Gltimo de los casos eviten complicaciones mas severas Si
la enfermedad se ha presentado.

El conocimiento sobre las caracteristicas asi acerca de la prevalencia de las enfermedades
cronico degenerativas brinda oportunidades para la prevencion, el desarrollo de herramientas de
prondstico y la creacion de planes en el sistema de salud que permitan enfrentar, por un lado, las

complicaciones de los casos ya presentes y, por otro, reducir la incidencia que afio con afio se



presenta. Por ejemplo, al conocer los factores sociodemograficos asociados a la declaracion de
haber sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades permiten ubicar las caracteristicas de
los sujetos que los hacen potencialmente proclives de presentar estas enfermedades asi como el
impacto en los sistemas de salud de las enfermedades cronicas y evaluar el efecto de las acciones
preventivas (y que las personas conozcan la forma y el diagnéstico de la enfermedad). En
consecuencia, si se conocen algunos de estos factores, dada la naturaleza de la fuente de
informacidn, asi como la forma en que afectan la aparicion de enfermedades cronicas permite
una exploracion de la prevalencia de estas patologias y puede ayudar a las instituciones a adoptar
programas preventivos dirigidos a diferentes estratos de la poblacion, con resultados
cuantificables a mediano y largo plazo.

Por otro lado, se suele considerar que las enfermedades cronicas afectan principalmente a
las personas de edad avanzada, aunque actualmente en el mundo (segun el informe de la OPS
casi la mitad de las muertes por enfermedades cronicas se producen a edades tempranas (Pan
American Health Organization, 2008), es decir, en personas de menos de 70 afios y una cuarta
parte de esas defunciones se dan en personas de menos de 60 afios. En México, las
enfermedades cronicas tales como la diabetes y la hipertensién son un problema grave de salud
publica y gran parte de los afectados por alguna de estas enfermedades son adultos en edad de
trabajar.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (World Health Organization, 1993) en los
paises de ingresos bajos y medios, los adultos de edad madura son especialmente vulnerables a
las enfermedades crénicas. En estos paises las personas tienden a desarrollar enfermedades a
edades mas tempranas, sufrirlas durante méas tiempo, a menudo con complicaciones prevenibles,
y a fallecer antes que en los paises de altos ingresos, por lo que la atencion de las enfermedades
cronicas en la poblacién adulta es muy importante, puesto que, la poblacion adulta de hoy, seréa
la poblacion envejecida en las proximas décadas y la presion sobre los servicios de salud sera
aun mayor por la alta prevalencia de enfermedades cronicas.

En los ultimos 40 afios la poblacién mexicana paso de ser un pais joven, a un pais con
una mayor proporcion de adultos y poblacion de la tercera edad. Se espera que la poblacion
adulta (de 20 a 65 afios) pase de 55.5 millones de habitantes en el afio 2005 a 70.53 millones de
habitantes en 2020 (Consejo Nacional de Poblacion, 2005). EI aumento de la poblacion adulta

puede repercutir en una mayor prevalencia de enfermedades cronicas que de no llevar acciones



concretas para frenar su avance, pueden conducir a un aumento inmediato de la mortalidad por
estas enfermedades y, dado que son grandes consumidoras de servicios de salud, la falta de una
infraestructura y organizacion adecuada de nuestro sistema de salud ocasionara un impacto en la
calidad de los servicios.

Asi, en este trabajo se pretende analizar la forma en que algunos factores
sociodemogréaficos favorecen la aparicion de enfermedades cronicas como la diabetes y la
hipertension. Dada la fuente de informacion a utilizar, pretendemos aproximarnos solamente a la
declaracion de diagndstico de estas enfermedades. A falta de datos que proporcionen con certeza
informacion sobre la prevalencia real de enfermedades crdnicas entre la poblacion mexicana, se
utilizard como fuente de informacién la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
2006 realizada por el Instituto Nacional de Salud Pudblica, la cual capta la presencia de ciertas
enfermedades, incluyendo algunas cronicas, en individuos que declaran haber sido
diagnosticados con cualquiera de ellas por lo que los resultados hallados deben tratarse como un
acercamiento al estudio de los determinantes y factores sociodemogréficos que favorecen el ser
diagnosticados.

De acuerdo con los datos extraidos de la ENSANUT 2006 la diabetes mellitus ocupa el
segundo lugar en prevalencia de enfermedades cronicas reportadas como diagnosticadas en la
poblacion adulta (20-64 afios) mientras que la hipertension es la primera. Asi, son estas dos
enfermedades cronicas las que se toman en cuenta en este trabajo debido a que juntas suponen,
de acuerdo a la encuesta, mas de la mitad de los casos de enfermedades cronicas reportadas
como diagnosticadas. En la primera parte se lleva a cabo un analisis descriptivo de las
principales caracteristicas sociodemograficas de las personas que declararon haber sido
diagnosticadas con alguna de estas dos enfermedades, para en un segundo momento analizar la
asociacion entre diversos factores sociodemograficos y el reporte de estas patologias. El analisis
descriptivo de los diagnosticados con alguna de estas dos enfermedades es con el fin de describir
demogréfica y socialmente la poblacion que al momento de la encuesta declaré padecerlas. El
énfasis en la poblacion adulta se debe a que la diabetes y la hipertension, se presenta cada vez
mas a edades mas jovenes y no corresponden ya enfermedades exclusivas de la vejez, por lo que
resulta interesante analizar el comportamiento y los factores sociodemograficos que inciden en el

diagndstico de estas dos enfermedades cronicas exclusivamente en este grupo de edad.



.CAPITULO 1
1.1 Impacto de las enfermedades cronicas en la salud de la poblacion adulta
1.1.1 Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus es una pandemia en aumento. En América Latina se calcula que hacia el afio
2010 unos 40 millones de personas viven con diabetes, lo que equivale a méas de la cuarta parte
del total de casos mundiales (Pan American Health Organization, 2010). De acuerdo a los datos
disponibles en la Organizacién Panamericana de la Salud, las tasas mas elevadas de prevalencia
de diabetes corresponden a Belice y México. Si se considera el envejecimiento de la poblacion y
las tendencias en los principales factores de riesgo relacionados con el proceso de modernizacion
que esta teniendo lugar en todos los paises en desarrollo, puede esperarse un aumento en la
prevalencia de esta enfermedad, aunque la urgencia de combatir los factores de riesgo tiene su
principal causa en el aumento de la prevalencia en los adultos y adultos jovenes (Pan American
Health Organization, 2008).

La diabetes es un grave problema de salud publica y de alto costo que aqueja a todos, sin
distinguir edades o niveles socioecondmicos. Hay millones de personas que no saben que tienen
la enfermedad y otras tantas que, a pesar de que se les ha diagnosticado, no reciben el
tratamiento apropiado (World Health Organization, 1993). Se subestima la repercusion de la
diabetes sobre las sociedades y las personas, puesto que se considera un problema que aqueja,
sobretodo, a la poblacion anciana. Las personas con diabetes cuya enfermedad esta mal
controlada tienen un riesgo mayor y una incidencia elevada de atagques cardiacos, accidentes
cerebrovasculares, ceguera, insuficiencia renal, amputacion de piernas y muerte prematura. Por
otro lado, al igual que otras enfermedades cronicas, la diabetes no solo acorta la vida productiva,
sino que tiene serias repercusiones sobre la calidad de vida del enfermo y la de su familia.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2003) calcula que durante la década pasada
la prevalencia se encontraba entre 8 y 9% entre la poblacion mexicana y que podria llegar a
12.3% en el afio 2025. En México, desde 1940 la diabetes ya se encontraba dentro de las
primeras 20 causas de mortalidad, con una tasa de 4.2 por 100 000 habitantes. Pese a ello, se la
consideraba una enfermedad poco frecuente (1% de la poblacion adulta). Las consecuencias de la
enfermedad crecieron a partir de 1970, cuando la diabetes ocup6 el 15° lugar como causa de

muerte. Diez afios después ocupd el noveno lugar y para 1990 alcanzé el cuarto lugar como



causa de mortalidad general (Secretaria de Salud, 2000). En el afio 2000, la diabetes es la
primera causa de muerte en mujeres y la segunda en hombres (después de la cardiopatia
isquémica, enfermedad resultante muchas veces de la diabetes) (Secretaria de Salud, 2000).
Contrario a lo observado con otras afecciones (como la cirrosis hepatica), la tasa de mortalidad
por diabetes aumento desde el afio 2000 al 2003 (Secretaria de Salud, 2004). Por ejemplo, en las
mujeres, la tasa se incrementd 17.1% (de 51.2 a 61.8 por 100 000 habitantes) y en los hombres el
ascenso fue de 22.2% (de 42.2 a 51.6 por 100 000 habitantes). En 2004, la diabetes representd
12.6% de todas las muertes ocurridas en el pais y la edad promedio al morir fue de 66 afios. Para
el aflo 2006 se observa una tendencia creciente aunque no tan significativa.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA) el porcentaje nacional de
adultos diagnosticados con diabetes mellitus de 20 a 103 afios fue de 5.77%, lo que representa
gue poco mas de 2.7 millones de adultos padecian esta enfermedad. Ademas, en esta encuesta se
pudo recabar informacién sobre el nivel de glucosa para determinar la presencia de diabetes. Con
esta informacién se pudo determinar que en total 7.5% de mexicanos tenia diabetes, de los cuales
77% tenia ya un diagnostico médico previo. La frecuencia fue apenas mayor en las mujeres
(7.8% en total, 6.2% con diagnostico medico previo) respecto de los hombres (7.2% en total,
5.5% con diagndstico médico previo). La ENSA dejé ver también que la prevalencia aumenta en
relacion directa con la edad. Por otro lado en la poblacion urbana la prevalencia fue
significativamente mayor (8.1% en total, 6.24 con diagnéstico previo) gque en la poblaciéon rural
(6.5% en total, 5.01 con diagnoéstico previo). Tomando en cuenta sélo la poblacion con edades
entre 20 a 65 afios la poblacion que declard haber sido diagnosticada con diabetes fue de 4.8%,
entre los hombres fue de 4.6 y en las mujeres de 5.0%.

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000 son prueba del grave problema de salud
que representa la diabetes en México. Este padecimiento esta presente en un elevado porcentaje
de los adultos. Su efecto se magnifica al afectar con mayor frecuencia a grupos de poblacion
cuyos factores sociales 0 econémicos limitan su acceso al tratamiento. La enfermedad es mas
frecuente en personas mayores de 60 afios, pero el porcentaje de adultos con esta enfermedad es
preocupante.

La diabetes es el desenlace de un proceso iniciado, en ocasiones, varios afios antes del
diagnostico. La mayoria de los individuos con diabetes tiene otros miembros de su familia con la

misma enfermedad, a menudo tuvieron bajo peso al nacer y un aumento de peso mayor a lo



normal durante la adolescencia y, en casi todos los casos, han acumulado grasa en la region
abdominal y presentan un indice de masa muscular que indica sobrepeso y obesidad (Aguilar
Salinas et al, 2005). El conocimiento de los factores que desencadenan las condiciones propicias
para la aparicion de la enfermedad permite identificar a los sujetos en riesgo de convertirse en
diabéticos y puede ser la base para el disefio de programas preventivos con un costo mucho
menor al que tendria tratar la enfermedad cuando la prevalencia sea muy alta puesto que la
mayor parte de las enfermedades cronicas resulta de la interaccion de factores genéticos y
ambientales; la predisposicion para padecer el trastorno se hace evidente en mayor medida

cuando el individuo tiene un estilo de vida propicio (Pan American Health Organization, 2008).

1.1.2 Hipertension

Existen més de 600 millones de hipertensos en el mundo; de éstos, el 70% corresponde a paises
en vias de desarrollo (Chalmers, 1999). Las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer
lugar en morbimortalidad del paciente adulto en todo el mundo y México no escapa a esta
circunstancia. En 1993 la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas de México (ENEC)
inform6 una prevalencia del 26.6% de hipertension arterial. La Encuesta Nacional de Salud 2000
mostro una prevalencia del 30.05%, diagnosticados previamente o al momento de la entrevista.
En 2004, las enfermedades cardiovasculares (cddigo CIE 110-125) eran la segunda causa de
muerte, correspondiente a 10.7% de las muertes registradas en ese afio. Las muertes
especificamente por enfermedades hipertensivas (codigo CIE 110-115) y se calculé una
prevalencia de 30.7% en la poblacion mexicana (Instituto Nacional de Cardiologia, 2002). Para
2007 las enfermedades cardiovasculares siguieron siendo la segunda causa de muertes tanto en
hombres como en mujeres (11.0%) y las muertes directamente relacionadas con enfermedades
hipertensivas representaron 2.9% de las muertes totales.

El aumento en la prevalencia ha sido constante en los ultimos afios y varios factores han
sido relacionados con este hecho incluyendo el incremento de la poblacion en riesgo, las
ganancias en la esperanza de vida y el aumento de otros factores de riesgo asociados como
obesidad, tabaquismo y factores genéticos (Lorenzo etal, 2002). A pesar de los esfuerzos
realizados para su deteccion, mas de la mitad de la poblacion hipertensa mundial desconoce que
la padece. En México segun la ENSA 2000, el 61% de la poblacion hipertensa ignoraba que



estaba enferma de ello. A partir de la informacion antropométrica, de los encuestados solo el
39% tenia diagndstico médico previo y el 61% lo ignoraba. Asi, entre la poblacién de 20 a 30
afios se detectd una mayor frecuencia de personas que desconocian su condicion. En el afio 2000
ocurrieron 227,400 muertes atribuibles a enfermedades a la hipertension arterial y por lo tanto
potencialmente prevenibles. En México, la poblacion hipertensa con edad menor de 40 afios es la
predominante, de los cuales muchos desconocen que la padecen.

La prevalencia de hipertension arterial ha sido relacionada directamente con la edad, sin
embargo, los resultados de la ENSA 2000 indican que la poblacion hipertensa con edad menor de
40 afios es la predominante en México por lo que el conocimiento del comportamiento
epidemiolégico se debe orientar a las causas que hacen que en nuestro pais la prevalencia de

hipertensidn sea tan grande en la poblacion adulta (Instituto Nacional de Cardiologia, 2002).

1.1.1.1 Definicion y diagnostico de la diabetes mellitus

La diabetes mellitus (DM) es una alteracion metabdlica caracterizada por la presencia de
hiperglucemia cronica que se acompafia, en mayor o menor medida, de alteraciones en el
metabolismo de los hidratos de carbono, de las proteinas y de los lipidos (Conget, 2009). El
origen y la etiologia de la DM pueden ser muy diversos, pero conllevan inexorablemente la
existencia de alteraciones en la secrecion de insulina, de la sensibilidad a la accion de la
hormona, o de ambas en algin momento de su historia natural. En aquellos casos en que los
sintomas son evidentes, persistentes y las cifras de glucemia suficientemente elevadas, el
diagndstico es, en la mayoria de ocasiones, obvio. Sin embargo, no debe olvidarse que, en
muchos casos, el diagndéstico se realiza en sujetos asintomaticos y a través de una exploracién
analitica de rutina. Como se ha mencionado, la prevalencia de la DM, sus complicaciones
especificas y la presencia de otros padecimientos que suelen acompafiarla hacen de la
enfermedad uno de los principales problemas sociosanitarios en la actualidad.

El crecimiento exponencial de la informacion disponible sobre la historia natural de la
DM, de su etiologia y del conocimiento de la fisiopatologia de sus complicaciones crénicas ha
obligado a que, en los ultimos afios, se revisaran los criterios diagndsticos de esta enfermedad y
se reclasificaran los diferentes procesos que en ella se incluyen (Conget, 2009). La revisién de
los criterios diagnosticos y de la clasificacion de la enfermedad se llevo a cabo en 1997 y 1998
por los comités de expertos de la American Diabetes Association y de la Organizacion Mundial



de la Salud. La clarificacion de los criterios diagnésticos y la mejor clasificacion de cada una de
las personas afectadas por la DM deben permitirnos en el futuro elegir mejor entre las diferentes
opciones de tratamiento y mejorar el pronostico de la enfermedad.

Teniendo en cuenta las consecuencias que puede tener para el individuo afectado, el
diagndstico de la diabetes debe ser certero y confiable puesto que no existe un dnico tipo de
diabetes mellitus. En el caso de que los sintomas sean evidentes y persistentes y las cifras de
glucemia suficientemente elevadas, el diagnostico serd obvio en la mayoria de ocasiones
(Conget, 2009). Su catalogacion puede depender, entre otros factores, de las circunstancias en
que se produzca el diagnostico, de lo temprano del mismo, de la intensidad inicial de la
hiperglucemia y de la presencia de enfermedades o tratamientos concomitantes.

La DM no es un proceso inerte sino que constituye un padecimiento en continua
evolucion (World Health Organization, 2009). Asi, su severidad puede mantenerse, mejorar o
empeorar, y el grado de control estar intimamente ligado a la propia historia natural de la

enfermedad o al tratamiento considerado como idéneo en cada momento.

1.1.1.2 Definicion y diagnostico de hipertension

La enfermedad vascular hipertensiva (0 hipertension) se caracteriza por un aumento sostenido de
la presion arterial igual o mayor de 140 mmHg para la presion sistélica y/o igual o mayor de 90
mmHg para la presion arterial diastdlica (Instituto Nacional de Cardiologia, 2002). Si bien el
limite de presion arterial entre personas con la presion normal e hipertensos es méas bien
arbitrario, permite diferenciar a dos poblaciones de bajo y alto riesgo de enfermar de accidente
vascular, insuficiencia coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva e insuficiencia renal cronica
(Chalmers, 1999). La hipertension arterial aparece como un factor de riesgo independiente, cuya
severidad esta frecuentemente relacionada con el estilo de vida de las personas y cuya presencia
eleva la propension de padecer otras patologias. En general en hipertensos, el riesgo de padecer
un accidente vascular cerebral es 10 veces mayor, de una insuficiencia coronaria 5 veces, de una
insuficiencia cardiaca congestiva 2 6 4 veces y de una insuficiencia renal crénica 1.7 veces
mayor (Zehnder, 2000).

La hipertension arterial, como ya se menciond, tiene una prevalencia muy alta en

poblacién adulta y tiene un importante impacto en salud publica ya que al no presentar sintomas



en su primera etapa, pasa a menudo inadvertida lo que hace necesario una pesquisa oportunay su
control, conduce a una significativa disminucion de la morbimortalidad de la poblacion afectada.
De hecho, la disminucion de la prevalencia de hipertension arterial debido a tratamiento
antihipertensivo, se acompafa de una significativa reduccion de la mortalidad cardiovascular
(Secretaria de Salud, 2000). La presion arterial estd determinada por el gasto cardiaco y la
resistencia periférica, de tal manera que la presion se determina como una funcion del flujo
sanguineo y la resistencia arterial. En las fases iniciales de la hipertensién se encuentra un
aumento del gasto cardiaco y del flujo sin cambios en la resistencia periférica, el aumento
posterior de ésta corresponderia a un mecanismo adaptativo para disminuir el gasto cardiaco.

En general, en los mayores de 60 afios la hipertension se asocia a una disminucion de la
elasticidad de las arterias de mediano y gran calibre que conduce a alteraciones y a un aumento
de la resistencia arterial con el consiguiente incremento de la eyeccion sanguinea elevando asi la
presion arterial, especialmente de la presion sistolica. Sin embargo, en individuos genéticamente
predispuestos a sufrirla si confluyen una serie de factores ambientales, como los estimulos
constrictores arteriolares tales como el consumo exagerado de sal o tabaco, existe una alta
probabilidad de desencadenar hipertension en edades mas tempranas (Chalmers, 1999).

La aparicion de hipertension arterial esta generalmente condicionada a la existencia de
uno o mas factores predisponentes que son los mismos que contribuyen a una mayor
morbimortalidad cardiovascular. Estos factores, se resumen en consumo de tabaco, sobrepeso,
vida sedentaria y falta de ejercicio, ingesta alcoholica excesiva e hipercolesterolemia. Mencion
aparte merece la exagerada ingesta de sal. Estudios epidemiol6gicos demuestran una relacién
directa entre la cantidad de sal en la dieta y los valores de presion arterial (Zehnder, 2000).

La Organizacién Mundial de la Salud sugiere una clasificacion de los valores estables de
presion arterial en varias categorias para su diagnostico en individuos adultos de 18 afios a 70 y
que guardan directa relacion con las complicaciones vasculares.

La ponderacion de las cifras de presion arterial para adoptar la decision de tratamiento
antihipertensivo incorpora a los valores de presion factores de riesgo cardiovascular (edad, sexo,
consumo de tabaco y alcohol, comorbilidades, historia familiar) para un mejor manejo de la

enfermedad y evitar complicaciones.
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Cuadro 1. Definicién y clasificacion de los

valores de presion arterial (mmHg

Presion Presion
Sistdlica Diastolica
Optima <120 <80
Normal <130 <85
Normal alta 130 - 139 85-99
Hipertension
Grado 1 140 — 159 90 - 99
Grado 2 160 - 179 100 - 109
Grado 3 > 180 >110

Fuente: OMS.

1.2 La morbilidad de la poblacion adulta y su estudio como fuente de prevencion de
problemas futuros

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, las tasas de mortalidad adulta han disminuido
en los ultimos decenios en la mayoria de las regiones del mundo (World Health Organization,
2003). En los ultimos 20 afios, la esperanza de vida a los 15 afios ha aumentado en la mayoria de
los paises entre 2 y 3 afios. De los 45 millones de muertes de adultos de 15 afios 0 mas
registradas en 2002, 32 millones (cerca de tres cuartas partes) se debieron a enfermedades no
transmisibles, que se cobraron casi cuatro veces mas vidas que las enfermedades transmisibles y
las afecciones maternas, perinatales y nutricionales juntas (8,2 millones, lo que equivale al 18%
del conjunto de causas). Los traumatismos provocaron en 2002 la muerte de otros 4,5 millones
de adultos; es decir, en términos totales, fueron la causa de una de cada 10 defunciones de
adultos. Més de 3 millones de esas muertes provocadas por traumatismos (cerca de 70% del
total) correspondieron a los varones, mas expuestos a sufrir traumatismos en accidentes de
trafico y a ser victimas de actos de violencia o de guerra (los hombres corren un riesgo tres veces
mayor en el primer caso y mas de cuatro veces mayor en el segundo).

El cambio en los perfiles de morbilidad y mortalidad experimentados en las ultimas
décadas ha hecho necesario ocuparse del problema de las enfermedades cronicas en los adultos,
que a principios de la década de los ochenta ya eran el principal problema de salud (Berrios
Carrasola, 1994). Este es un grupo de enfermedades que, segun la definicion del Center for
Disease Control de Atlanta, son "de etiologia incierta, habitualmente multifactoriales, con largos

periodos de incubacion o latencia, largos periodos subclinicos, con prolongado curso clinico, con
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frecuencia episddico; sin tratamiento especifico y sin resolucion espontanea en el tiempo" (Alter
& Riley, 1989). A esto debemos agregar: de etiologia transmisible no demostrada
fehacientemente (salvo algunos canceres), y de gran impacto en la poblacion adulta (Berrios
Carrasola, 1994). Entre ellas se encuentran las enfermedades cardiovasculares, los canceres,
diabetes mellitus, cirrosis hepética, osteoporosis y enfermedad bronquial obstructiva cronica.

Los paises industrializados, que venian viviendo el problema desde hacia treinta afios,
comunicaban en ese momento dos hechos basicos sobre estas patologias (World Health
Organization, 1993), a saber; la existencia de factores de riesgo epidemiolégicamente asociados
a ellas y generados por ciertos estilos de vida ligados a conductas y habitos no saludables, como
tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, sedentarismo, dieta inadecuada, las cuales que llevan,
a su vez, a obesidad, hipertension arterial e hipercolesterolemia asi como la posibilidad de
prevencion de estas enfermedades y de muertes prematuras, si se interviene sobre sus factores de
riesgo oportunamente.

Con estos antecedentes, desde 1986 la OMS puso énfasis en la linea de investigacion
sobre las enfermedades cronicas del adulto y sus factores de riesgo. Su propdsito final era aportar
informacién sobre la realidad de la morbilidad del grupo etario clasificado como adulto para
iniciar acciones preventivas racionales y evitar un impacto considerable en los sistemas de salud
(Berrios Carrasola, 1994). De esta forma ha sido prioridad conocer cudl es la magnitud de los
factores de riesgo y otras variables involucradas en la génesis de las enfermedades, sobre todo
cronicas, en los adultos.

De acuerdo a la OMS (World Health Organization, 2003), la poblacién adulta,
especialmente en las grandes ciudades, ha adoptado estilos de vida no saludables que han traido
como consecuencia una alta prevalencia de habitos nocivos, como tabaquismo, consumo
exagerado e inoportuno de alcohol, sedentarismo, dieta inadecuada y alta prevalencia de factores
biolégicos como hipertension arterial, hipercolesterolemia y obesidad. De esto se desprende que
los estilos de vida no saludables tienen distinto perfil, dependiendo de las categorias de situacion
socioecondémica y cultural de la poblacion en que se analicen. Por otro lado aduce a que como
factores de riesgo asociados a las enfermedades cronicas en la poblacién general, se encuentran
la falta de informacién y percepcion adecuadas, asi como la falta de capacidad para tomar
decisiones sobre la propia salud del individuo. La falta de acceso, facilidades y programas

preventivos favorecen la aparicion de enfermedades crénicas como la diabetes.
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Asi, con el objetivo de conocer a fondo y probar las aseveraciones anteriormente
mencionadas se han llevado a cabo esfuerzos para conocer la prevalencia de los factores de
riesgo de las enfermedades cronicas en los adultos a través de de estudios analiticos,
observacionales y de prevalencia. De esta forma se ha buscado medir la prevalencia de factores
de riesgo conductuales, biolégicos y ambientales en poblacion mayor de 15 afios, estudiar su
distribucion por sexo, edad y situacion socioecondmica asi como conocer otras variables
socioculturales y ambientales relacionadas con los estilos de vida de las personas.

La OMS sefiala, ademéas, que los paises en crecimiento no deberian limitar su
investigacién a la solucion de los problemas presentes y circunstanciales (World Health
Organization, 2003). Por el contrario, deberian estar mirando al futuro, tratando de buscar
soluciones a los problemas del mafana, cuando su perfil de problemas en salud evolucione a uno
de una situacion mas desarrollada. Por ello, estos paises deberian mirar la experiencia de los mas
adelantados, evaluando errores y logros, ya que el germen de los problemas del futuro ya existe
en el seno de paises en desarrollo como el nuestro. La investigacion de los estilos de vida
nocivos que ha adquirido rapidamente la poblacion, nos capacitara para actuar mas

eficientemente y evitar su impacto negativo.

1.2.1 Caracterizacion de la poblacion adulta (20-65 afios) con diabetes de
acuerdo a los datos de la ENSANUT 2006

Del porcentaje de casos diagnosticados con diabetes (5.6%) se presentan algunas caracteristicas
importantes respecto a su condicion de diabéticos. En primer lugar el tiempo desde que les

diagnosticaron diabetes.

Cuadro 2. Tiempo desde que les diagnosticaron
diabetes (%

Tiempo
Menos de un mes 1.3
Menos de un afio 11.7
De 1 a5 afios 34.8
De 5 a 10 afos 24.0
De 10 a 20 arios 21.1
De 20 a 30 arios 4.6
Mas de 30 afios 11
No sabe 1.4
Total 100.0

Fuente: Elaboracién propia con datos de la ENSANUT 2006.
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La mayoria de los casos, declaran haber sabido de su diagnostico de entre 1 y 5 afios
anteriores a la fecha de la entrevista, aunque la presencia de diagnosticos de 10 y 20 afios atras
es importante ya que nos habla de que el desarrollo de esta enfermedad se present6 en individuos

adultos jovenes.

Cuadro 3. Tiempo desde que les fue diagnosticada diabetes (%)

>l mes >1lafio O0l-abr 05-sep 10-19 20-30 >30afios No sabe Total

20 - 24 0.19 0.10 0.34 0.29 0.15 0.15 1.21

25 - 29 0.19 0.49 0.73 0.29 0.15 0.00 0.19 2.04

30- 34 0.19 1.16 2.13 1.12 0.39 0.10 0.05 0.10 5.24

Grggos 35-39 0.19 1.75 3.30 2.38 1.12 0.10 0.10 0.24 9.17
edag 20-44 0.24 0.92 6.02 3.25 1.89 0.24 0.05 0.15 12.76
45 - 49 0.34 1.84 5.82 3.98 2.67 0.34 0.05 0.19 15.24

50 - 54 0.10 1.46 6.21 5.43 3.78 1.02 0.05 0.24 18.29

55 - 59 0.15 1.02 5.97 5.09 5.09 1.12 0.19 0.05 18.68

60 - 64 0.05 1.26 4.85 3.35 5.82 1.50 0.29 0.24 17.37

1.65 10.00 3537 2518  21.06 4.42 0.78 1.55  100.00

El siguiente cuadro muestra el porcentaje respecto al total de casos declarados con
diagndstico de diabetes que reciben algun tipo de tratamiento médico para controlarla. Sélo
12.2% declara no recibir ningun tipo de tratamiento.

La frecuencia, por otro lado, es mas heterogénea, aungue, con reserva del porcentaje de
casos perdidos, la mitad de los diagnosticados acude mensualmente al médico para controlar su

diabetes.

Cuadro 4. Frecuencia con la que acude al médico para

controlar su diabetes (%6)

Diario 2.2
Semanal 10.2
Mensual 56.3
Anual 15.8
No responde 1.1
No sabe 1.2
No acude al médico 13.2
Total 100.0

Fuente: Elaboracién propia con datos de la ENSANUT 2006.
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La mayoria de estos casos declaran recibir tratamiento médico en el IMSS o en alguna
unidad médica de la Secretaria de Salud que en conjunto representa 50% de los lugares en los
que reciben tratamiento, aunque también un porcentaje importante declaré que recibe tratamiento

en instituciones médicas privadas.

Cuadro 5. Institucion a la que acude para controlar su

diabetes (%)

IMSS Oportunidades 15
IMSS 33.5
Secretaria de Salud 26.4
Seguro Popular (SSA) 8.7
DIF, Cruz Roja, INI 0.7
ISSSTE, ISSSTE Estatal 6.2
MARINA,DEFENSA, PEMEX 0.6
Particular 18.9
Hospital Civil 0.5
Institutos Nacionales 0.4
Otra Institucion 2.0
No Sabe 0.6
Total 100.0

Fuente: Elaboracién propia con datos de la ENSANUT 2006.

Cuadro 6. Medidas preventivas ha seguido para evitar

complicaciones (%)
Revisién oftalmologica

Toma una aspirina diario 4.3
Revision de pies 4.2
Examen de rifion 2.1
No realiza ninguna medida preventiva 64.6
Otro 12.2
Total 100.0

Fuente: Elaboracién propia con datos de la ENSANUT 2006.

Por otro lado, del total de diagnosticados con diabetes, 50.8% declara haber tenido algin
tipo de complicacién debido a la diabetes.

Tomando en cuenta que mas de 50% que declararon haber presentado algun tipo de
complicacién se observan continuacion qué tipo de complicaciones tuvieron. Los porcentajes no
suman 100 debido a que una sola persona puede haber tenido al mismo tiempo dos o mas de ellas

aungue, aunque ciertamente, no hay elementos para ubicar las complicaciones en el tiempo.
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Cuadro 7. Tipo de complicaciones debido a la diabetes de las personas de 20-

65 afnos

Tipo de complicacién

Ulceras en piernas o pies que tarden en sanar mas de 4 semanas 12.8
Amputacion de alguna parte del cuerpo 34
Disminucién de la vision 84.5
Dafio en la retina 21.6
Pérdida de la vista 10.0
Necesidad de didlisis 29
Infarto 3.3
Coma diabético 3.6
Pérdida de sensibilidad en alguna parte del cuerpo 215

Fuente: Elaboracién propia con datos de la ENSANUT 2006.

La mayoria de las complicaciones se refieren a la disminucién de la vision de los
afectados asi como otras de la vista como el dafio a la retina y pérdida de la vista. Un porcentaje
importante declara presentar una pérdida de sensibilidad corporal.

Cuadro 8. Diagnostico declarado de diabetes por sexo (%0)

Sexo
Hombre Mujer

20-24 1.0 0.8

25-29 4.6 1.7

30- 34 6.2 4.8

35-39 7.3 10.5

Grupos de edad 40 -44 10.8 14.0
45 -49 16.8 13.3

50 - 54 17.7 19.2

55-59 19.0 17.4

60 - 64 16.6 18.3

Total 100.0 100.0

Fuente: Elaboracion propia con datos de la ENSANUT 2006.

En el cuadro anterior observamos en qué grupos de edad se presentan los casos con
diagnostico de diabetes separados por sexo. En primer lugar observamos que 55.5% de estos
casos son mujeres y el resto son varones. En las mujeres los casos se concentran a partir del
grupo de edad 50-54 afios, siendo el grupo de 50-54 donde se registra el mayor nimero de casos,

al momento de la encuesta. En los varones también son los ultimos tres grupos de edad los que
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concentran el mayor nimero de casos con diagndéstico de diabetes. Considerando ambos sexos, a

partir del grupo de edad 45-49 los casos aumentan de forma notoria.

Cuadro 9. Afiliacion a seguro médico de las personas

de 20-65 afos diagnosticadas con diabetes

Porcentaje
IMSS 37.9
SSA! 9.7
ISSSTE? 8
MARINA/DEFENSA 2
PEMEX 3
PARTICULAR 9
No 40.9
Otra Institucion 2.1
No sabe 1
Total 100.0

Seguro popular
%Incluye ISSSTE Estatal
Fuente: Elaboracién propia con datos de la ENSANUT 2006.

De los casos diagnosticados con diabetes, 40.9% declara no estar afiliado a ningln
servicio médico, 38% esta afiliado al IMSS ya sea por derecho propio o por algin familiar, el
resto esta afiliado a otro servicio de salud.

El siguiente cuadro muestra el tiempo desde que les fue diagnosticada diabetes y si han
presentado algun tipo de complicacion debido a ello. En primer lugar se observa que la mayoria
de los casos reportan haber sido diagnosticados de 1 a 5 afios anteriores a la encuesta, que junto
con el tiempo de 5 a 10 y de 10 a 20 afios anteriores a la encuesta concentran mas de 80%. Los
que podrian llamarse casos recientes, es decir los que tienen menos de un afio 0 menos de un mes
representan 11.20% de los casos diagnosticados con diabetes. Los pocos casos que representan
los diagnosticados hace 20 afios 0 mas pueden responder a un efecto de sobrevivencia por lo que
no se puede interpretar bajo ninguna circunstancia que la prevalencia de diabetes en décadas
anteriores era mucho mas baja que actualmente. Ademas, se observa que los que declaran haber
tenido algun tipo de complicacion debido a la enfermedad también se concentran entre 1 y 20

afios anteriores a la encuesta, y aqui nuevamente puede existir un sesgo.
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Cuadro 10. Tiempo desde que le fue diagnosticada la diabetes y presencia de algun tipo de complicacion

debido a ella de las personas de 20-65 afios

No ha Complicaciones  Complicaciones  Complicaciones
presentado
N leves moderadas severas
complicaciones

Menos de un mes 91.2 5.9 .0 2.9

Menos de un afio 64.6 23.3 6.8 5.3
Tiempo De 1 a5 afios 52.3 30.2 9.7 7.8
SeSde quele  De5a10 afios 455 32.0 125 10.0
ue
diagnosticada De 10 a 20 afios 38.5 31.3 16.6 13.6
la diabetes De 20 a 30 afios 31.9 25.3 15.4 27.5

Mas de 30 afios 25.0 31.3 25.0 18.8

No sabe 93.8 3.1 3.1 .0

Fuente: Elaboracién propia con datos de la ENSANUT 2006.

En cuanto a su nivel de ingreso, gran numero de casos se concentran en los deciles 1y 2
(nivel socioeconémico 1), los de menor ingreso. Aunque no existe un patron claro, en los deciles
que representan los sectores con mejores ingresos (deciles 8, 9 y 10, nivel socieconémico V) se

presenta un menor nimero de casos diagnosticados con diabetes.

Cuadro 11. Distribucion por niveles de ingreso de las

personas de 20-65 afos diagnosticadas con diabetes (%0)

Diabéticos
Deciles1y 2 35.6
Nivel Deciles3y 4 20.3
socioeconémico Deciles 5,6y 7 32.0
Deciles 8,9y 10 12.1

Fuente: Elaboracién propia con datos de la ENSANUT 2006.

Por otro lado, clasificando los casos de diagnostico de diabetes por nivel de escolaridad
observamos que mas de méas de 10% no tiene ningun nivel de escolaridad, y méas de 50% s6lo
tiene primaria. Sélo el 19.3% tiene nivel de bachillerato 0 mas.
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Cuadro 12. Distribucion por nivel de escolaridad de las

personas de 20-65 afios con diagndstico de diabetes (%)

Nivel

Ninguna 10.8
Primaria 51.7
Secundaria 17.9
Bachillerato o mas 19.3
No sabe 0.4
Total 100.0

Fuente: Elaboracién propia con datos de la ENSANUT 2006.

Con respecto al consumo de tabaco, se muestra una distribucion diferente entre hombres
y mujeres; mientras que el 54.6% de los hombres declara alguna vez haberlo consumido, la cifra
es claramente inferior en las mujeres, 17.4%. De éstas, 8.5% fuma actualmente, en el caso de los

hombres lo hace 27.3%

Cuadro 13. Consumo de tabaco de las personas de

20-65 afos con diagndstico de diabetes (%

Sexo
Hombre Mujer
Nunca ha fumado 45.4 82.6
Si, pero dejé de fumar 27.3 8.9
Si'y actualmente fuma 27.3 8.5
Total 100.0 100.0

Fuente: Elaboracién propia con datos de la ENSANUT 2006.

Con respecto a la ingesta de alcohol, la tendencia es la misa; mas hombres que mujeres
declararon haber tomado alguna vez en su vida (76.2% hombres y 25.6%). En general, para

ambos sexos, se presenta un consumo mayor de alcohol que de tabaco.

Cuadro 14. Consumo de alcohol de las personas de

20-65 afios con diagndstico de diabetes (%0)

Sexo
Hombre Mujer
Nunca ha tomado 23.8 74.4
Si, pero dejo de tomar 315 10.7
Si y actualmente toma 44.7 14.9
Total 100.0 100.0

Fuente: Elaboracion propia con datos de la ENSANUT 2006.
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1.2.2 Caracterizacion de la poblacion con hipertension de acuerdo a los datos de
la ENSANUT 2006

De acuerdo a los datos de la ENSANUT 2006, de la poblacion adulta de entre 20 y 65 afios,
12.7% declara que algin médico le ha diagnosticado hipertension (presion alta), sin embargo, se
sabe por la experiencia previa de la ENSA 2000 que un gran numero de personas desconoce que
tienen la presion alta porque no han tenido la oportunidad o no han visto la necesidad de checar
su presion periodicamente. Asi, los proporcionados por la ENSANUT 2006 contienen
informacidn sobre la toma de presion de los encuestados, la cual fue medida dos veces y
permitieron detectar que 13.1% de los encuestados desconocia tener la presion alta.

Por lo tanto, los casos registrados por la encuesta con hipertension corresponden a 25.7%
de la poblacion adulta de 20 a 65 afios. Cabe hacer notar que la presencia de hipertension en los
adultos incluidos en la encuesta, contando los adultos mayores, es de 30.8%,

Se observa que los casos de hipertension se distribuyen de forma similar a partir del
grupo de edad 30-34, sin embargo el grupo 40-44 presenta el mayor porcentaje de hipertensos.
En las mujeres es evidente el aumento de la prevalencia conforme la edad aumenta.

Cuadro 15. Diagnéstico declarado de hipertension por sexo (%)

Sexo
Hombre Mujer

20-24 3.9 5.8

25-29 5.6 8.4

30-34 9.9 10.0

35-39 11.0 12.4

Grupos de edad 40 - 44 14.7 12.6
45 - 49 13.8 13.4

50-54 15.9 13.0

55-59 13.2 11.8

60 - 64 12.1 12.6

Total 100.0 100.0

Fuente: Elaboracién propia con datos de la ENSANUT 2006.

Solo de los casos que declararon haber sido diagnosticados con hipertensiom, se
presentan algunas caracteristicas importantes, del total de casos se excluyen 13% puesto que al

desconocer su condicion de hipertensos no tienen forma de contestar las siguientes cuestiones.



20

El cuadro siguiente muestra la afiliacion al los servicios de salud de los adultos de 20-65

afios diagnosticados con diabetes. Al igual que con la diabetes, un gran porcentaje (méas de 40%)

carece de afiliacion a algin seguro médico, 37% esta afiliado al IMSS y poco més de 10% tiene

acceso a través del seguro po

C

pular.

uadro 16. Afiliacién a servicios de salud de los
adultos de 20-65 afios diagnosticados con
hipertension (%6)

Institucion
IMSS 37.0
SSA 10.4
ISSSTE? 7.0
MARINA/DEFENSA 0.4
PEMEX 0.7
PARTICULAR 0.8
No 41.6
OTRA INSTITUCION
(Especifique) 19
No sabe 0.01
Total 100.0

El cuadro siguiente m

declara llevar un tratamiento,

?Seguro popular
YIncluye ISSSTE Estatal
Fuente: Elaboracién propia con datos de la ENSANUT 2006.

uestra que menos de la mitad de los casos que padecen hipertensién
como tomar alguna medicina para controlar su presion alta, 44.6%

no toma algun tratamiento para controlarlo y de 6.6% de los casos no se sabe al respecto, por lo

que se muestran como perdid

0s.

Cuadro 17. Adultos de 20-65 afios diagnosticados con

hipertension que llevan algin tratamiento para controlarla

(%)
Si 51.1
No 48.6
No sabe 0.3
Total 93.4
Total 100.0

Fuente: Elaboracién propia con datos de la ENSANUT 2006.
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Por otro lado, de los que reciben tratamiento para controlar su hipertension casi 20%
acuden al IMSS, 13.3% a alguna unidad médica de la Secretaria de Salud y 3.4% al ISSSTE
(incluyendo a los servicios estatales), mientras que 11.2% que acuden a un médico particular y el
resto a otras instituciones. Como ya se vio en el cuadro anterior 44.6%, que sumando a los que
no declararon nada al respecto, no toma pastillas o tratamiento alguno y por lo tanto no acuden a

ninguna institucion.

Cuadro 18. Lugar al que acude para controlar su hipertension

los adultos de 20-65 afios diagnosticados (%

Institucién

IMSS 19.1
Secretaria de Salud* 13.3
ISSSTE, ISSSTE ESTATAL 34
MARINA/DEFENSA, PEMEX 0.5
Particular 11.2
Otra Institucion 1.0
No Sabe 0.2
Total 48.8
No acuden a ninguna 51.2
Total 100

YIncluye Seguro Popular, Hospitales Civiles, Institutos Nacionales, DIF e INI
Fuente: Elaboracién propia con datos de la ENSANUT 2006.

Con respecto a las medidas que toman para revisar su presion arterial, 13% declar6
checarsela por lo menos una vez a la semana, mas de 40% lo hace por lo menos una vez al mes,
31.1% por lo menos una vez al afio mientras que méas de 14% no lo hace nunca.

Cuadro 19. Frecuencia con la que se

toma o le toman la presion (%)

Semanal 13
Mensual 41.2
Anual 311
No se la toma 14.2
No sabe 0.5
Total 100

Fuente: Elaboracion propia con datos de la ENSANUT 2006.
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Con respecto al tiempo desde que les fue diagnosticada la hipertension, observamos en el
cuadro siguiente que la mayor parte de los casos diagnosticados con hipertension fueron
descubiertos de 1 a 5 afios anteriores a la encuesta, y casi 28% fueron diagnosticados apenas un
afio antes de la encuesta. En la tabla siguiente observamos que la mayor parte de los casos
diagnosticados entre 1 y 5 afios antes de la encuesta (lo mas numerosos) correspondieron a
personas de entre 40 y 64 afios de edad, sin embargo, en los grupos mas jovenes el nimero de
casos no es mucho menor que el del grupo anterior.

Cuadro 20. Tiempo desde que les fue diagnosticada

hipertension (%o)

Menos de un mes 3.5
Menos de un afio 27.4
De 1 a5 afios 37.9
De 5a 10 afios 14.9
De 10 a 20 afios 11.6
De 20 a 30 afios 3.1
Mas de 30 afios 0.9
No sabe 0.7
Total 100

Fuente: Elaboracién propia con datos de la ENSANUT 2006.

Cuadro 21. Tiempo desde que les fue diagnosticada hipertension (%o)

>l mes >1afio 1-4 5-9 10-19 20-30 >30 No sabe Total
afnos

20-24 0.20 2.60 2.40 0.50 0.10 0.00 5.80

25-29 0.40 2.50 3.10 0.90 0.40 0.10 0.00 7.40

30- 34 0.80 3.20 3.50 1.00 0.60 0.10 0.10 9.20

Gruposde 35-39 0.30 3.60 3.70 1.60 0.90 0.00 0.10 0.10 10.40
edad 40 - 44 0.40 4.10 4.90 1.70 1.30 0.30 0.00 0.10 12.70
45 - 49 0.40 3.50 5.50 2.50 1.00 0.30 0.10 0.20 13.40

50-54 0.50 3.40 5.60 2.20 2.10 0.40 0.10 0.10 14.30

55-59 0.20 2.40 490 2.50 2.60 0.70 0.10 0.10 13.50

60 - 64 0.40 2.10 4.40 2.00 2.70 1.30 0.40 0.10 13.30

3.50% 27.40 37.90 14.90 11.60 3.10 0.90 0.70 100.00

Fuente: Elaboracion propia con datos de la ENSANUT 2006.
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Con respecto al nivel de escolaridad, no tomando en cuenta el pequefio porcentaje de no
especificados, la mayor parte de los diagnosticados con hipertension tienen como nivel de
escolaridad primaria 0 menos, y al igual que con el diagnéstico de diabetes, hay un porcentaje
mayor de casos con hipertension en el grupo con nivel de escolaridad de escuela superior 0 mas

que con bachillerato.

Cuadro 22. Nivel de escolaridad (%o)

Nivel

Ninguno 9.1

Primaria completa 0 menos 50.3

Secundaria 19.3

Bachillerato y mas 21.0

Total 99.5
No especificados 0.5
Total 100

Fuente: Elaboracién propia con datos de la ENSANUT 2006.

Por ultimo, observamos que de los casos diagnosticados con diabetes, la mayor parte
(33.4%) pertenecen al nivel socioeconémico | y que el menor nimero de casos se presentan en el

nivel socioeconémico V.

Cuadro 23. Nivel Socioeconémico (%)

' 33.4
I 25.0
4y 30.0
v 11.6
Total 100

Fuente: Elaboracion propia con datos de la ENSANUT 2006.
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.CAPITULO 2
2.1 Marco analitico
2.1.1 Modelo de creencias en salud

Muchas teorias han sido propuestas como marco analitico para entender las diferencias y
tendencias en la salud de la poblacion. La diversidad de marco analitico 6 paradigmas y
disciplinas involucradas en el andlisis de los determinantes y condicionantes de la salud de la
poblacion, es muy amplia y basada en diferentes puntos de vista. Sin embargo uno de los
propdsitos fundamentales de estos marcos analiticos es la construccion de conocimiento sobre el
proceso de salud-enfermedad que es el aspecto que estudia sobre los determinantes que inciden
sobre en adquirir cierta enfermedad por parte de un individuo asi como el curso de accién que
éste toma una vez que esta consciente de los sintomas (Arredondo, 1992).

Explicar y entender los determinantes del proceso salud-enfermedad, no es una tarea facil
ya que existen diferentes modelos para su analisis con mudltiples variables, en ocasiones
contrapuestas y que expresan diferencias en la manera de interpretar la realidad y el mundo. Los
avances en la formulacién tedrica sobre este proceso han ocurrido directa e indirectamente por la
aplicacién de teorias y modelos desarrollados en las mas diversas disciplinas, areas del
conocimiento y campos profesionales. Especialmente relevantes son los aportes teorico-
conceptuales originados en las areas que estudian el comportamiento y las areas psicosociales,
lo que ha determinado la dominancia de los modelos de cognicion social para estudiar e
intervenir el cambio de comportamientos relacionados con la salud (Cabrera, 2001).

Los marcos tedricos que desde diferentes disciplinas de estudio proponen una serie de
determinantes y condicionantes del proceso salud-enfermedad. Parten de la idea de que es
imposible separar la salud y la enfermedad y por lo tanto su relacion puede describirse mas como
un continuo con diferentes niveles de equilibrio que como una separacion de ambos conceptos
(Terris, 1975).

Asi, uno de los marcos analiticos que puede explicar mejor el entendimiento del proceso
salud-enfermedad es un marco de tipo interdisciplinario en donde el estado de salud-enfermedad,
tanto a nivel individual como social, resulta de la interaccién de factores que se abordan de
manera interdisciplinaria y que operan jerarquicamente en diferentes niveles de determinacion

(Arredondo, 1992). Existen determinantes basicos a nivel sistémico (ambiente, genoma, etc.),
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determinantes estructurales a nivel socio-econdémico (estratificacion social, mecanismo de
redistribucion de la riqueza, etc.), determinantes préximos a nivel institucional-familiar (estilos
de vida, sistemas de salud, ingreso, etc.) y, a nivel individual el propio estado de salud. La
principal ventaja de esta propuesta es que intenta proponer un enfoque integral para el estudio de
los determinantes del proceso de estudio (factores demogréficos, epidemioldgicos, econdmicos,
sociales, politicos, etc.).

Este marco, por otro lado, considera que el papel de los servicios de salud deberia estar
méas enfocado a tratar con conductas de prevencion, deteccion temprana y diagnéstico de
enfermedades debido a que se basa en un modelo tedrico que toma en cuenta las creencias
individuales en torno a la salud para explicar los determinantes de la conducta a nivel individual.

El modelo tedrico de creencias en salud se encuentra situado dentro de este marco
analitico multidisciplinario. Este modelo tedrico, de acuerdo a Cabrera et al (2001), se centra en
que la probabilidad de ejecutar una accion para evitar una enfermedad es producto de un proceso
en que la persona necesita creer varias cosas. Primero, que es susceptible de sufrirla. Segundo,
que la ocurrencia de la enfermedad puede tener una severidad moderada en su vida vy, tercero,
qgue tomar una accion factible y eficaz en particular puede ser benéfico al reducir la
susceptibilidad o su severidad, superando o representando mayor importancia que las barreras
psicolOgicas acerca de costos, conveniencia, dolor, incomodidad del examen o de la accién
preventiva. La susceptibilidad consiste en una percepcion subjetiva del riesgo de contraer una
determinada condicion de salud e incluye la aceptacion de diagnoésticos, la valoracion personal
de nuevas susceptibilidades, entre otras (Green, 1974). El haber escuchado o conocido acerca del
riesgo de presentar el evento es un proceso indispensable para que la persona tenga una
percepcion de susceptibilidad general. Esta percepcién puede estar influenciada por otro tipo de
determinantes considerados dentro del marco analitico en que se desarrolla este modelo tedrico;
los determinantes estructurales y sistematicos y que son tomados en este modelo como factores
modificantes. La severidad se relaciona con la percepcion individual de cuan severa es la
enfermedad o de su no-intervencion o tratamiento cuando se presenta. En diversos estudios esta
dimension ha sido dividida en la severidad de la enfermedad en particular y la severidad de los
efectos fisicos, socioecondmicos y mentales que puede causar a la persona (Cabrera, 2001). Una
explicacion que se da al bajo impacto de la severidad en la prediccion de cambios de

comportamiento en relacion con los otros constructos del modelo, ha sido atribuida al hecho que
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ésta solo se establece en individuos que presentan alguna de las siguientes condiciones: son
sintomaticos, presentan amenazas inminentes para su salud o son condiciones medicas frente a
las que se tiene algun tipo de experiencia. Asi, la deteccion precoz de enfermedades, sélo puede
presentarse cuando se dan estas condiciones o cuando el individuo también cree que podria tener
la enfermedad aun en la ausencia de sintomas de la misma (Arredondo, 1992).

Los factores modificantes pueden ser de tipo demograficos, psicosociales y estructurales
son identificados como indispensables para dar sentido al modelo de creencias en salud y asi
como un tercer factor que da cuenta de los determinantes proximos que facilitan el que el
individuo, una vez tomada la decision, actle de cierta manera (como el tener acceso a los
servicios de salud). Asi, este modelo se consolida en tres dimensiones: las percepciones
individuales, los factores modificantes y la probabilidad de accion, tal como lo resume la

siguiente figura:

Figura 1.

Percepciones individuales

eSusceptibilidad percibida
eSeveridad percibida
ePercepcion de la enfermedad

Factores modificantes Probabilidad de accion

eDemograficos *Beneficio de la percepcién de la
ePsicosociales enfermedad menos las barreras

eEstructurales para tomar un curso de accién
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2.1.1.1 Los determinantes de la percepcion individual

Se han llevado a cabo diversos estudios para entender el comportamiento en salud y enfermedad
como una funcion de las caracteristicas personales; lo que Kasl y Cobb describen como
'variables que afectan la percepcion de los sintomas’ (Kasl & Cobb, 1965). Ademas de esto, se
busca comprender el vinculo entre variables personales y culturales y la probabilidad de que los
individuos perciban un evento como un sintoma.

Estos estudios demuestran que la toma de decisiones en salud es un proceso en el cual el
individuo se mueve a través de una serie de estados o fases. Las interacciones con personas y
eventos en cada fase influencian las decisiones individuales y el comportamiento subsiguiente.
Asi, en el comportamiento ante la percepcion de enfermedad (el cual, es el comportamiento
adoptado en respuesta a los sintomas) interacttan el punto de vista subjetivo del comportamiento
individual y el mundo subjetivo del diagnéstico y el punto de vista médico. Los dos, sin duda,
estan correlacionados, pero la correlacion esté lejos de ser perfecta, pero se considera que uno no
puede existir sin el otro.

La motivacion es requerida por la percepcion y la accién. Por lo tanto, las personas que no
estdn conscientes con un aspecto particular de su salud no son propensas a percibir
comportamientos o sefiales que se relacionen con una enfermedad, es decir, no logran identificar
0 ignoran los riesgos sobre qué comportamientos o sintomas ponen en riesgo su salud. No s6lo
dicha percepcion o preocupacién es condicion necesaria para la accién, los motivos también
determinan las formas particulares en los cuales el ambiente es percibido. EI que una persona
motivada perciba selectivamente en concordancia con los motivos obedece al contexto social en
el que se vive.

Asi, los determinantes de la percepcién individual incluyen entonces dos clases de variables
para explicar en conjunto el comportamiento con respecto a la salud: 1) aquellas que dan cuenta
del entorno social especifico individual que determina la disponibilidad de tomar acciones
especificas (nivel educativo, ingreso) y 2) hasta que punto un curso de accion particular se cree
como benéfico, en su conjunto, y benéfico para reducir amenazas a la salud (conocimiento de las
enfermedades, uso de los servicios preventivos de salud). Estas Gltimas dicen mucho sobre las
caracteristicas de aquellos que retrasan o no la busqueda de diagndstico y tratamiento de alguna

enfermedad.
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2.2 Teorizando la morbilidad

La morbilidad declarada es por principio basada en el conocimiento. Como conocimiento
esta sujeta a juicios de valor y percepcion dificilmente separables de una vision objetiva (Murray
& Lincoln, 1992), de ahi las diferencias de conceptualizaciones y resultados de la morbilidad
autopercibida y observada. Las experiencias de morbilidad pueden ser categorizadas en tres
grupos: sintomatologia autopercibida, cambios en el cuerpo tanto percibidos como observados y
cambios en el cuerpo que pueden ser s6lo observados pero no percibidos. La autopercepcion es
la unica fuente de conocimiento acerca de la sintomatologia puesto que no puede ser
externamente observada a menos que el individuo la exprese (Arredondo, 1992). La
autopercepcion puede ademas detectar algunos cambios corporales coincidentes con la
observacion externa.

Asi, el estar enfermos es una afirmacion comparativa. Tiene sentido s6lo con referencia a
un estado de salud idealizado. La salud ideal de un individuo, consciente o subconscientemente,
esta delimitada por factores individuales y comunitarios. EI conocimiento individual y la
experiencia pueden influenciar las declaraciones sobre la salud de un individuo (Arredondo,
1992). Se podria esperar que exista una relacion entre la educacion de una persona, su contacto
con los servicios de salud y sus ideales de salud y por ende con la morbilidad registrada debido a
que estos factores interacttian con el conocimiento y la percepcion de salud. Por otro lado, puede
haber predisposiciones en la percepcion de la enfermedad; el creciente contacto con los servicios
de salud puede llevar a un aumento en la percepcion de los estados de salud en una poblacion
Ilevando a una percepcién creciente de la morbilidad.

La enfermedad es un fendmeno social y cultural, delimitado por pardmetros culturalmente
definidos sobre el reconocimiento de ella y el comportamiento tomado ante ella. La voluntad de
un individuo para admitir un estado de enfermedad depende de la aceptacion de tipos particulares
de enfermedades o discapacidades o de la aceptacion del estado de enfermedad mismo debido a
la percepcion o creencia de que se ha incumplido con un rol particular (Mechanic, 1986). Es
decir, ciertas enfermedades se podran considerar como subregistradas en una encuesta de salud o
ciertos grupos de edad podrian declarar una morbilidad menor a la que verdaderamente
prevalece, en especial en los grupos de edad adultos. La no declaracién consciente de la
morbilidad para alcanzar otros objetivos es otro factor que afecta la morbilidad autopercibida.

Los sistemas de compensacion por enfermedad e invalidez en las sociedades industrializadas
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pueden haber llevado a un incremento en la frecuencia de declaracion (o no declaracion) de
ciertas enfermedades (Arredondo, 1992). Si la morbilidad autopercibida es una funcién tanto de
la carga de patologia y el contexto social y cultural del individuo, los patrones de la morbilidad
autopercibida analizados por factores socioecondémicos pueden variar de los patrones observados
respecto a la morbilidad observada en los registros administrativos (Arredondo, 1992). Los
patrones de morbilidad autopercibida por clases socioeconémicas 0 grupos etarios son
virtualmente imposibles de atribuir ya sea a una interpretacion u otra.

Por otro lado, se podria creer que si la interpretacion de la morbilidad autopercibida es
problemética su uso seria el menos indicado o prevalente, pero no es asi. La enfermedad
percibida es por si misma un fendmeno social. Si mas y méas gente en una sociedad se siente
enferma, esto podria considerarse un problema social. Ademas, la morbilidad autopercibida
provee informacion critica sobre la relevancia de las enfermedades para los individuos. Para los
planificadores de servicios de salud, ésta, es informacion vital. En ciertas circunstancias, la
morbilidad autopercibidad puede ser una herramienta Util para monitorear cambios en la carga de

morbilidad.

Interacciones de la morbilidad y la mortalidad

Las interacciones entre la morbilidad y la mortalidad pueden tener efectos significativos
en los patrones de las transiciones de la salud y en las medidas obtenidas para el estudio de
ambas. Asi, diversos autores han propuesto que mientras la mortalidad cae, los individuos
genéticamente mas débiles sobreviven un periodo mas largo y por lo tanto son sujetos de
mayores tasas de incidencia de enfermedades. Después de un tiempo, este efecto seleccion
podria acarrear niveles crecientes de morbilidad (Arredondo, 1992). Por otro lado, existe la
hipbtesis de que los individuos que sobreviven debido a menores tasas de enfermedades
infeccionas pueden tener subsecuentes tasas mayores de riesgo de desarrollar enfermedades
cronicas, aunque esta conjetura no parece ser muy plausible, excepto en casos extremos como
desdrdenes genéticos (Alter & Riley, 1989).

Por otro lado existe un efecto cohorte que resulta de la interaccion entre la morbilidad y la
mortalidad. En este caso, cada individuo se supone que nace con un stock de salud. Las

infecciones de la infancia, malnutricion y factores de riesgo reducen el stock de salud de un
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individuo llevando a un incremento de la incidencia de morbilidad observada y mayores riesgos
de enfermedad mientras las personas envejecen (Grossman, 1972). La reduccion de la incidencia
de enfermedades infecciosas bajara la incidencia de la morbilidad observada y la mortalidad de
una cohorte a través de su ciclo de vida. Por otro lado, en las sociedades de baja mortalidad, la
esperanza de vida de los individuos con enfermedades crénicas se ha incrementado mas
rapidamente que la del resto de la poblacién, llevando a una prevalencia mayor de discapacidad
por estas enfermedades.

Fries (1989) propuso, por otro lado, que las tasa de morbilidad decreceran mas rapido que las
de mortalidad llevando a que las enfermedades crénicas pueden comprimirse hacia el final de los
afios de vida. En este caso, la esperanza de vida estd ya en su nivel mas alto posible, lo cual
significa que las ganancias en salud s6lo podran ser alcanzadas por la reduccién de las tasas de
incidencia especificas por edad aln si las tasas de casos fatales permanecen constantes o
inclusive crecen.

Por ultimo, el incremento en el uso de los servicios de salud puede bajar la tasa de casos
fatales de las enfermedades mediante el uso de nuevas tecnologias, especialmente en las
enfermedades infecto-contagiosas. El uso de los servicios de salud puede ademas incrementar la
morbilidad autopercibida por dos razones: la primera es el efecto directo del incremento en el
numero de individuos que se diagnostican con condiciones tales como hipertensién que no son
directamente percibidas. La segunda, es que el conocimiento creciente de los procesos de salud y
la percepcidn de los estados ideales de salud pueden incrementar los estandares comunitarios o
individuales a niveles mas exigentes.

En parte debido a su singular importancia y su relativamente fécil observacion, las medidas
de mortalidad han sido los indicadores empleados para caracterizar y analizar el estado de salud
de una poblacion. Por décadas, los investigadores han tratado de determinar este estado de salud
midiendo, cuantificando y comparando las enfermedades y padecimientos en individuos y
poblaciones. Tanto el concepto de morbilidad y su medicion estan plagadas de dificultades
conceptuales y metodologicas y los diferentes indicadores de morbilidad pueden capturar
aspectos completamente diferentes sobre las enfermedades y la salud (Arredondo, 1992).

Las medidas de morbilidad son fundamentalmente de dos tipos: las de autopercepcion y
las observadas. La morbilidad autopercibida se refiera a un indicador sobre el estado de salud de

un individuo que es reportado por él mismo, usualmente en respuesta a encuestas sobre su estado



31

de salud. La morbilidad observada, por el otro lado, es evaluada mediante un observador
independiente empleando método especificos que pueden ser repetidos con cierto grado de
consistencia. Asi, la morbilidad autopercibida depende de la subjetividad de los individuos, pero
aun asi es frecuente su medicion mediante encuesta de salud como las que se aplican en México.

Indicadores estaticos o funcionales pueden ser usados para ambos tipos de morbilidad.
Los indicadores estaticos describen desviaciones a partir de un estado de salud o norma
establecida como aceptable (definida por el individuo en la morbilidad autopercibida y por
normas externas en la observada). Los indicadores funcionales, en cambio, miden la pérdida de

funciones en el desempefio diario o impedimentos en desempefiar ciertos roles esperados.

2.2.1 Lamorbilidad observada

La morbilidad observada se puede dividir en cuatro categorias: fisica y de signos vitales, de
indicadores fisioldgicos y patofisioldgicos, pruebas funcionales y diagnosis clinica. Los primeros
incluyen aspectos de la enfermedad o patologia que pueden ser detectados por un examen fisico
y de signos vitales como la presion sanguinea. Las encuestas que recolectan esta informacién
tienen una validez y confiabilidad de resultados dependiendo de la infraestructura y experiencia
de los que la conduzcan. En Meéxico, la ENSANUT llevé a cabo una muestra de examenes de
sangre entre algunos de los encuestados con el fin de conocer ciertas patologias y estados
nutricionales de la poblacion. Los indicadores fisioldgicos y patofisiologicos, si son bien
ejecutados, pueden ser resultados que lleven a conclusiones confiables y amplios de la salud de
una poblacion aunque su interpretacion debe hacerse con cuidado. Una limitante de este tipo de
indicadores es que cualquier parametro particular puede ser definido como anormal con respecto
a un estandar arbitrario.

Las pruebas funcionales evaltan la habilidad de un individuo de llevar a cabo funciones
especificas tanto fisicas como intelectuales. Estas pruebas han sido consideradas como el mejor
estandar para evaluar la discapacidad, aunque su aplicacion es costosa y su realizacion en paises
pobres y en desarrollo es rara. Por otro lado, los diagndsticos clinicos basados en un conjunto de
evidencias (sintomas, signos, pruebas de laboratorio) son valiosos pues llevan a diagnésticos
probabilisticos. En la mayoria de las encuestas, el diagndstico clinico esta basado en los sintomas

solamente.



32

Que tan comparables son los resultados de las encuestas dependiendo de si se usa un
enfoque de morbilidad autopercibida u observada ha sido un tema de gran discrepancia entre los
estudiosos de la morbilidad. La evidencia muestra que el enfoque de observacion se utiliza para
un analisis mas detallado pero a costos mucho maés elevados. Las encuestas, en cambio, con el
enfoque de la morbilidad autopercibida han demostrado ser Utiles para el andlisis de la
morbilidad en los paises en desarrollo aunque no son una herramienta tan precisa cuando se trata

de medir la incidencia de enfermedades cronicas en una poblacion (Arredondo, 1992).

2.2.2 Lamorbilidad autopercibida

Los indicadores de la morbilidad autopercibida pueden ser agrupados en tres categorias:
sintomas y dafios, discapacidad funcional e impedimentos fisicos y uso de servicios de salud.
Usualmente, los indicadores mas usados para medir la morbilidad de una poblacién y que se
tratan de captar en una encuesta de salud son los de sintomas y dafios; suelen preguntarse
directamente a los individuos sobre un periodo determinado de tiempo antes de la entrevista.
Estos indicadores son, ademas, los mas usuales en el andlisis de morbilidad en los paises
subdesarrollados que, aunque utiles, probablemente contenga serios sesgos y limitaciones. En
cuanto a las encuestas sobre discapacidad funcional suelen ser preguntas sobre la habilidad de los
individuos para ejecutar ciertas funciones o tareas o sobre las restricciones para realizar sus
actividades cotidianas. Este tipo de encuestas se utilizan para conocer los niveles de discapacidad
motriz y mental de una poblacion y actualmente son muy utiles para evaluar el estado de salud
de los adultos mayores. Para analizar el estado de salud de los grupos de edad laborales se
pueden utilizar ambos tipos de indicadores, sin embargo, se espera un mayor sesgo en los
primeros debido al sesgo en estos grupos de edad a percibir la enfermedad como un signo de
minusvalia social (especialmente en los hombres) que les impide complementar sus roles
laborales.

Los niveles de uso de los servicios de salud son a menudo empleados para estimar la
carga de morbilidad de una comunidad. El uso de los servicios de salud, sin embargo,
probablemente lleve a una inadecuada medicion de la morbilidad. El uso de estos servicios esta
relacionado a muchos factores mas alla del reconocimiento de la enfermedad sino que incluye la
percepcion sobre la eficacia de los mismos, la facilidad para acceder a ellos y el costo

relacionado con su uso. Por lo tanto, los cambios en el uso de los servicios automaticamente no
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pueden reflejar cambios subyacentes en la carga de morbilidad de una poblacién (Arokiasamy &
P., 1980).

Muchas de las limitantes de la medicién de la morbilidad autopercibida se acenttan
cuando se trata de medir la discapacidad funcional. Las tareas especificas que los individuos
realizan a cada edad se esperarian que cambiaran ampliamente entre sociedades y entre grupos
de edad. Asi, en los grupos de edad adultos la morbilidad autopercibida tanto en términos de
discapacidad funcional como en el reporte de dolencias y enfermedades cronicas puede llegar a
subregistrarse por la tendencia de estos grupos y en especialmente de los varones a subestimar
estas enfermedades, aln mas para ciertas enfermedades infecto-contagiosas consideradas como

menores; enfermedades del tracto digestivo o respiratorias (Arredondo, 1992).

2.3 Relacion de la morbilidad y factores sociodemograficos
2.3.1 Nivel socioeconémico

El efecto significativo del nivel socioeconémico sobre una enfermedad hace de su definicion y
medicién un asunto de vital importancia. El nivel socioecondmico es un fendmeno complejo
determinado por una gama de variables que estan a menudo conceptualizadas como una
combinacion de ingresos percibidos, nivel ocupacional e influencias educacionales (Mueller &
Parcel, 1981). Aunque estas dimensiones del nivel socioecondmico estan interrelacionadas, se ha
propuesto que cada una refleja, de alguna forma, diferentes fuerzas individuales y societales
asociadas con la salud y la enfermedad. Por ejemplo, el ingreso refleja el poder adquisitivo, la
calidad de la vivienda, la dieta y el acceso a los servicios médicos. La educacion, por otro lado,
es un indicador sobre las habilidades requeridas para alcanzar cierto prestigio social y una
manera de alcanzar mayor nivel de ingreso, el nivel ocupacional mide el prestigio, la
responsabilidad social y la actividad fisica. Algunos autores sugieren que alguna u otra
dimensidn resulta mas apropiada como predictor de la salud (Susser, Watson, & Hopper, 1985),
sin embargo, tales propuestas tienden a ser meramente teoricas y sin sustento empirico.

Sin embargo, en los paises desarrollados la educacion y el nivel de ingreso estan
estrechamente relacionadas (Black et al, 1992), por lo que usarlas conjuntamente puede
presentar problemas de correlacion y son utilizadas como substitutos de variables proxy al nivel

socioecondmico y estan inversamente relacionados con los factores de riesgo y de la hipertension
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misma (Davey, Blane, & Bartley, 1994). La situacién puede ser diferente en paises en desarrollo
como el nuestro, en las Gltimas décadas la educacion no es recompensada con mayores niveles de
ingreso o de privilegios materiales, por los que es conveniente utilizar ambos indicadores,
educacion e ingreso, de forma separada ya que en un contexto como el nuestro captan
caracteristicas diferentes de los individuos, siendo el nivel de ingreso la variable que aproxima
de mejor manera el nivel socioecondémico.

De esta forma, el nivel socioecondémico y sus elementos constitutivos han sido
considerados como determinantes de la salud de una poblacion. Existe evidencia considerable
que muestra que la pobreza esta asociada con una esperanza de vida menor y con un nivel de
mortalidad mayor que el resto de la poblacion que no se encuentra en situacion de pobreza. Los
efectos de pertenecer a cierto nivel socioecondmico han demostrado ser determinantes en la
prevalencia de diversos factores de riesgo de enfermedades cronicas, especialmente
cardiovasculares y diabetes (Hattersley, 1999). Asi, se ha encontrado evidencia de que uno de los
determinantes mas fuertes y mas consistentes de la morbilidad y la mortalidad de una poblacién
es el nivel socioeconomico (Kitawaga & Hauser, 1973). Esta idea es persistente en diversas
enfermedades s6lo con pocas excepciones, y es aplicable a lo largo del periodo de vida de los
individuos y se prolonga a través de numerosos factores de riesgo de una enfermedad (Marmot,
Kogevinas, & Elston, 1987).

Los efectos del nivel socioeconémico en la diabetes han sido demostrado en diversos
estudios aplicados a diferentes contextos y culturas (Winkelby & Cubbin, 2003) (Stelmach et al,
2005) (Robbins, Zhang, & Kasl, 1991). El vinculo entre ingreso y el riesgo de diabetes es
complejo. Se ha especulado que éste incrementa el riesgo de esta enfermedad (y por tanto de ser
diagnosticado) en los grupos con bajos ingresos lo que estaria relacionado con la alta prevalencia
de obesidad dentro de estos grupos (Idem, 2005). Ha sido claramente demostrado que bajos
niveles socioecondémicos estan asociados con una mucho mayor presencia de diabetes,
especialmente entre mujeres. Las mujeres son particularmente sensibles a las desigualdades en
salud més alla del nivel socioeconomico al que pertenecen (Browning & Cagney, 2002), con
efectos de género que se acentlan en aquellas con una mayor desventaja social. Estas
desventajas se reflejan especialmente en el riesgo mayor de desarrollar obesidad, la cual es un
factor que incide en la probabilidad de desarrollar diabetes. En el mismo sentido, los bajos

ingresos han demostrado ser un factor de riesgo independiente para el desarrollo de diabetes
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entre las mujeres, aun después de haber sido controlado por el IMC o el nivel de grasa
abdominal.

Sin embargo, existe evidencia de que la poblacion de bajos recursos tiene, en general, una
mayor carga de problemas de salud, por lo que los sistemas de salud pueden poner énfasis en
atencion primaria muchas veces de mala calidad que no esta preparada para otorgar atencion a
poblaciones muy grandes y puede no referir a los pacientes a especialistas que identifiquen
tempranamente la enfermedad. Es posible, incluso, que adn en los grupos de bajos ingresos, sean
aquellos con los ingresos relativamente méas altos los que tengan acceso a una mejor atencion
médica, y por lo tanto a la posibilidad de diagndstico. Asi, la evidencia en los sistemas de salud
deficientes (en términos de cobertura) es que, aunque la prevalencia de la enfermedad sea mayor
en los niveles socioecondmicos mas bajos, éstos son menos propensos de ser diagnosticados y
por tanto de recibir tratamiento (Mueller & Parcel, 1981).

En relacién con la hipertension, en los paises menos desarrollados, las personas con un
alto nivel socioeconémico pueden ser afectados tempranamente por procesos de aterogénesis e
hipertensidn debido a estilos de vida propensos a estos fendmenos (caracterizados por consumo
de tabaco, sedentarismo y dietas altas en carbohidratos y grasas), en cambio, en los paises mas
industrializados, los grupos sociales mas favorecidos pueden ser los que adopten tempranamente
estilos de vida que ayudan a reducir los riesgos de hipertension y enfermedades cardiovasculares
(Mendez et al, 2003). La evidencia disponible sugiere que la hipertension y las enfermedades
cardiovasculares fueron originalmente mas comunes en los niveles socioeconémicos mas altos
(Stamler, 1992) y la direccion de la asociacién ha ido gradualmente cambiado en las poblaciones
occidentales industrializadas hacia mediados del siglo pasado hasta que actualmente son mas
comunes en los grupos con bajo nivel socioecondémico (Mackenbach, Looman, & Kunst, 1989).
La relacién positiva entre estas dos variables persiste ain en algunos paises pobres y en
desarrollo. Hasta tiempos recientes, el patron social de las enfermedades del corazén y sus

factores de riesgo en algunos paises en vias de desarrollo.

Nivel socioecondmico y el acceso a servicios médicos

La influencia del nivel socioeconémico y la utilizacion de servicios médicos ha sido un area mas

explorada. En un sistema de acceso universal a los servicios médicos, al menos en teoria, existe
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evidencia de que los individuos de estratos socioecondmicos bajos tienen un acceso deficiente a
los cuidados necesarios, reflejado en tiempos de espera mayores y en un menor acceso a
especialistas y medicamentos requeridos (Dunlop, Coyote, & Mclsaac, 2000). Algunos estudios
previos que analizaron la relacion entre el ingreso y el acceso y/o utilizacion de los servicios de
salud sugieren que aun dentro de un sistema universal de salud, el acceso no es efectivamente
universal. Dunlop et al (2000) sefialaron que los individuos con bajo nivel socioeconémico son
mas propensos a visitar al médico familiar, pero los mas ricos son hasta dos veces mas probables
de ser enviados a un especialista que efectivamente diagnostique la enfermedad puesto tienen
acceso a servicios médicos de segundo orden tanto puablicos como privados. Los més ricos son
también méas propensos a tener un menor tiempo de espera para los examenes requeridos para el
diagnostico tanto de diabetes como los relacionados con enfermedades del corazon (Altery et al,
1999). EIl caso especial de la diabetes le confiere caracteristicas que son tratadas (o deberian
serlo) por un grupo de diferentes especialistas (psicologos, médicos internistas, nefrélogos,
nutridlogos y trabajadores sociales) y el uso de diferentes medicamentos (Lorber, 1993) a los
cuales los niveles socioeconémicos méas bajos no tienen acceso. Asi, si se toma en cuenta el
acceso a los servicios médico en relacion con el nivel socioeconémico, son los mas ricos los méas
propensos a ser diagnosticados, no por tener riesgos mas altos, sino porque tienen mas

probabilidad de acudir a los servicios médicos.

Nivel socioecondmico y riesgo de complicaciones

En relacion con la diabetes, se ha encontrado evidencia de que al parecer ésta es entre 1.5 y dos
veces mas prevalente en la poblacion de bajos ingresos, comparada con la poblacion mas rica,
ademas, se sabe que los paciente con un bajo nivel socioecondémico estan asociados con una tasa
mayor de hospitalizacion por complicaciones debido a la diabetes (Stelmach, Kaczmarczyk-
Chalas, Bielecki, & Drygas, 2005). Un estudio realizado por Booth y otros (2003) demostré que,
en un sistema de salud universal, la mayor parte de los pacientes ingresados a hospitales por
complicaciones diabéticas y cardiovasculares pertenecen a niveles socioecondémicos bajos, lo que
estd relacionado directamente con la falta de médicos y centros de salud en sus zonas de
residencia, lo cual resulta ser un determinante mayor en las complicaciones por estas

enfermedades.
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2.3.2 Escolaridad

En estudios epidemioldgicos y sociodemograficos la educacion es un buen indicador de la
posicion social y es vista a menudo como la forma mas facil de medir el estatus socioeconémico
presente debido a que precede a otros indicadores tales como el ingreso o la ocupacién y la
posicion social actual, es comparable entre hombres y mujeres, generalmente no cambia durante
la etapa adulta y modifica el comportamiento en salud mediantes actitudes tomadas ante la
enfermedad, valores y conocimiento. Ademas, la educacién es considerada un indicador
confiable del nivel social en la nifiez y juventud temprana que modifican los patrones
conductuales futuros.

La educacion ha sido uno de los indicadores de bienestar social mas usado en estudios
epidemioldgicos. Se sabe que existen diferentes mecanismos a través de los cuales la educacion
puede influenciar positivamente el estado de salud. En primer lugar, se ha sugerido que tanto la
educacion como la salud son indicadores de la voluntad de invertir en capital humano (Fuchs,
1979) y por tanto la adquisicion de un estatus social y econdémico mejor y un nivel de
conocimiento que permite diferenciar mas claramente las conductas nocivas para la salud
(Dunlop, Coyote, & Mclsaac, 2000). Por otro lado, se ha argumentado que la educacion puede
ser simplemente un indicador de inteligencia y conocimiento que determinan el comportamiento
y habitos en salud, sin embargo, se ha demostrado que factores medioambientales son mejores
indicadores sobre éstos ultimos (Howard, 1978). Sin embargo, el mecanismo que parece estar
mejor argumentado es el de que la educacion protege contra ciertas enfermedades, a través de
influenciar en los comportamientos y estilos de vida asi como en la capacidad de tomar
decisiones cuando se cae en un estado de enfermedad (Liberatos, Link, & Kelsey, 1998).
Ademas, la educacién puede facilitar la adquisicion de habilidades y conocimientos sociales y
econdémicos que pueden actuar como barrera de conductas adversas. Tales habilidades y
conocimientos que suelen acompaniar niveles de educacion mas altos incluyen actitudes positivas
acerca de la salud. Asi, la asociacion entre altos niveles de presion arterial y nivel
socioecondmico sera fuerte y en sentido positivo en los paises con bajos ingresos, pero variable
en paises mas industrializados y con un nivel medio de ingreso.

La relacion entre hipertension y nivel socioecondmico en los paises en desarrollo puede

ademas estar influenciada por el surgimiento de nuevos factores de riesgo para esta enfermedad.
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Aunque se sabe poco acerca de la distribucion de los factores potenciales de riesgo tales como
desnutricion infantil o estrés psicosocial, éstos podrian pueden afectar con mayor intensidad a los
mas pobres (Reddy & Yusuf, 1998). La coexistencia de factores de riesgo emergentes y
‘tradicionales’ puede llevar a riesgos elevados tanto en los mas pobres como en los grupos
relativamente mejor posicionados socioecondmicamente.

Por otro lado, es notable que diversos estudios mencionados en (idem, 2003) entre los
diagnosticados como diabéticos el nivel general de educacion estuviera significativamente
asociado con la canalizacion a especialistas. Es posible que los pacientes mejor educados estan
maés al pendiente de su estado de salud y como resultado tal vez sea mas probable que conozcan

de forma més temprana su situacion de salud y por tanto a un mejor tratamiento.

2.3.3 Estado marital

El estado marital se puede definir como cada uno de los estados de unién entre dos personas en
un punto dado del curso de vida de una persona, los cuales toman diversas formas tales como el
estar casado, nunca casado, divorciado, separado o viudo. EI estado marital tiene efectos
indirectos sobre algunos aspectos de la salud a través de la alteraciéon de los comportamientos de
riesgos y el estrés.

La relacion entre estado de salud y estado marital ha sido descrita en diversos estudios
como una relacién directa entre el estar unido y un estado de salud relativamente mejor que el de
los no unidos. Las personas no unidas tienen una mayor tasa de mortalidad, particularmente por
causas relacionadas con el estilo de vida. En general, las personas divorciadas tienen tasas
especialmente altas de morbimortalidad, seguidas de las de las personas viudas y finalmente las
de los solteros (Mechanic, 1986), (Verbrugge, 1979). Una explicacion ampliamente difundida
para estos diferenciales es que las personas casadas son generalmente mas felices y menos
estresadas, lo cual les previene de tomar comportamientos riesgosos o propensos a la enfermedad
y los accidentes. Ademas, se cree que las personas que caen en enfermedad estando unidas tienen
un mayor apoyo social para lidiar con la enfermedad lo cual mejora las posibilidades de
recuperacion de la enfermedad o accidente.

Sin embargo, existe evidencia de que esta relacion se ve modificada cuando se trata de

enfermedades cronicas (Verbrugge, 1979). El estado marital actia como un diferencial a la
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propension a enfermedades cronica debido a tres razones: 1) peligros a la salud asociados con el
estado marital; 2) selectividad dentro de un estado marital debido a condiciones previas de salud,;
y 3) percepciones diferentes y evaluacion diferenciada de los sintomas (comportamiento ante y
durante la enfermedad).

El estar unido hace que la gente se involucre en algunos roles los cuales tienen mayores
riesgos a la salud que los roles asumidos por los solteros. Primero, porque las mujeres unidas
tienen mayores problemas derivados de rol reproductivo y de proveedoras de cuidados
familiares. Segundo, porque los hombres unidos tienen mayor probabilidad de estar empleados, a
cualquier edad, que los no unidos (Verbrugge, 1979). Por otro lado, los cambios en el estatus
marital pueden tener consecuencias en el estado de salud de las personas. Un cambio de estado
marital representa un estado de estrés mayor, pero especialmente cuando se trata de una
disolucion de la unién ya que lleva a comportamientos de riesgo para lidiar con este estrés. Los
divorciados y separados pueden caer mas facilmente en este tipo de comportamientos,
comparados con los viudos (idem, 1979).

El estado de salud puede influenciar la formacion y disolucion de una unidn. Se cree que
las personas solteras con discapacidades o enfermedades cronicas son menos atractivos para el
matrimonio o la unién que los solteros. De la misma forma, cuando un cényuge adquiere una
condicion de incapacidad, surgen problemas de satisfaccion marital y problemas econémicos que
para muchas parejas puede llevar a la disolucién de la unién.

Por dltimo, la enfermedad crénica a menudo es causa de pérdida de trabajo, gastos
mayores y frustracion emocional. Las personas que perciben las enfermedades cronicas como
costosas y prolongadas son propensas a percibir un sintoma menos severo que las que no las
perciben como un problema grave, y esta percepcion es diferenciada dependiendo del estado
marital. La enfermedad es un evento tanto 'social' como fisico (Freidson, 1970). Los individuos
con un sintoma fisico particular pueden percibirlo o no; si éste es percibido, pueden considerarlo
intenso 0 moderado, y optar por tomar 0 no algunas acciones. Si buscan atencion médica debido
al sintoma, los médicos pueden variar en su diagnostico y tratamiento. Por lo tanto, un sintoma

idéntico puede causar una variedad amplia de experiencias sociales.
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2.3.4 Obesidad

La obesidad es por si misma una enfermedad crénica, clasificada en el Codigo Internacional de
Enfermedades (CIE-10) en el capitulo IV “Enfermedades endocrinas, nutricionales y
metabdlicas” (E65-E68), caracterizada por un exceso de la cantidad de peso corporal total, de
todos los tejidos (grasa, hueso, muasculo), especificamente un exceso del tejido adiposo o grasa

corporal.

1. La obesidad aumenta los trastornos metabdlicos que se asocian con la diabetes; la
acumulacién excesiva de grasa a nivel abdominal se asocia con resistencia a la accion de
la insulina, intolerancia a los azlcares (glucosa) y una alteracién en el perfil de las grasas
(colesterol y triglicéridos), lo que aumenta el riesgo de desarrollar diabetes (Maiz, 1997).
Por otro lado, el desarrollo de la diabetes se asocia no solo con la presencia de la
obesidad, sino también con el aumento de peso y la duraciéon de la misma, y no sélo
aumenta el riesgo de desarrollar diabetes sino que complica su manejo.

Asi, podemos plantear que la presencia de obesidad aumenta fuertemente el riesgo de

desarrollar diabetes independientemente de la edad.

2. La obesidad tiene una relaciéon directa con la presencia de hipertension arterial. La
obesidad genera resistencia insulinica, lo cual reduce la excrecion renal de sodio y a
consecuencia de ello el gasto cardiaco y la resistencia periférica, que son los principales
componentes reguladores de la presion arterial. EI impacto de la obesidad sobre el riesgo
de desarrollar hipertension es mayor en individuos jovenes (menores de 40 afios).

Por lo tanto, esperamos que la relacion entre obesidad y la presencia de hipertension sea

positiva, especialmente en adultos jovenes que declararon haber tenido o tener obesidad por un

periodo largo de tiempo.

2.3.5 Consumo de alcohol y tabaco

El alcohol posee riesgos propios, como el aumentar la presion y el peso corporal. Interfiere con
el funcionamiento normal del higado y retarda la actividad digestiva norma; cuando el nivel de
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azucar es demasiado bajo, el higado normalmente fabrica glucosa (azlcar) pero el consumo de
alcohol puede retardar este proceso, causando una hipoglucemia (descenso de los niveles de
glucosa sanguinea) grave. Asi, el alcohol incrementa la estimulacién a la secrecion de insulina
reduciendo la gluconeogénesis en el higado y causa resistencia periférica a la insulina,
produciendo tanto oxidacion de glucosa como almacenamiento lo que facilita la aparicion de
diabetes. Por otro lado, el alcohol (si su ingesta se realiza periédicamente y en dosis excesivas)
aumenta la produccién de las grasas del cuerpo, especialmente los triglicéridos y el colesterol y
la presion arterial, lo que facilita el desarrollo de hipertension

Fumar aumenta los niveles de presién sanguinea en el cuerpo y disminuye la capacidad
del cuerpo de utilizar insulina. Puede también cambiar la forma como el cuerpo acumula el
exceso de grasa, aumentando la grasa alrededor de la cintura, la cual esta relacionada con la
diabetes. El dafio que los quimicos del tabaco hacen a los vasos sanguineos, los musculos y los
6rganos también aumenta el riesgo de diabetes. Los quimicos del humo del tabaco aumentan la
acumulaciéon de plaquetas en las paredes de las arterias lo que promueve el desarrollo de
codgulos de sangre que pueden causar un ataque al corazon. Fumar aumenta el riesgo de
enfermedades coronarias, pero también potencia el efecto de la presencia de alta presion arterial

(hipertension).

2.4 Objetivo e hipétesis de investigacion

El objetivo primario de este trabajo es conocer la posible asociacion entre un conjunto de
variables sociodemograficas selectas y la probabilidad de haber sido diagnosticado como
paciente de diabetes o0 hipertension, controlando el efecto que pueda tener el sexo y el tipo de
localidad. En segundo lugar se busca encontrar, partiendo de las mismas variables utilizadas con
relacion al diagndstico, aquellas que incidan en la probabilidad de complicaciones por estas
enfermedades declaradas en la encuesta.

Con base en lo expuesto en la seccidn anterior, podemos estar en condiciones de elaborar
una serie de hipdtesis con relacion a la probabilidad de ser diagnosticado con diabetes o

hipertensién, que se buscan comprobar en el capitulo siguiente.
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Hipotesis 1 Ingreso y diagnostico de diabetes o hipertension

El anélisis del este factor permite reconocer que el mejor nivel de ingreso impacta en las
condiciones de salud. Asi, se prevé que aunque se espera encontrar una prevalencia mas alta de
ambas enfermedades en el grupo socioeconémico mas bajo, la presencia de diagnostico de éstas

sea mayor en los grupos sociales méas favorecidos.

Hipdtesis 2 Nivel educativo y diagnostico de diabetes o hipertension

Suponemos que a un mayor nivel educativo la informacién sobre los comportamientos de riesgo
para contraer una de las dos enfermedades cronicas es mayor y por lo tanto la presencia de
diagndstico de éstas en los grupos méas educados es menor. Asi, se espera una relacion positiva
entre el nivel educativo y la probabilidad de diagnostico para ambas enfermedades; a menor

nivel la propension sera cada vez menor.

Hipotesis 3 Estado conyugal y diagndstico de diabetes o hipertension

Con relacién al estado conyugal, se prevé encontrar que los que estan unidos tengan una mayor
probabilidad de diagnostico con relacion a los que permanecen solteros, sin embargo, también se
espera que los alguna vez unidos tenga una propension aun mayor que los unidos y por ende que

los solteros.

Hipdtesis 4 Obesidad y diagndéstico de diabetes o hipertensidn
Se busca comprobar la relacion positiva entre la presencia de diagnostico de diabetes y el que el
individuo presente obesidad, medida como se vera en adelante, por la acumulacién de grasa

abdominal indicada por la medicion de cintura.

Hipdtesis 5 Acceso a los servicios de salud y diagndstico de diabetes o hipertension

Se espera que el acceso a los servicios de salud esté mediado por el nivel socioeconomico, por lo
que se espera, en primer lugar, sea significativa la variable que interactia ambos indicadores, y
en segundo lugar, que el sentido de la relacion sea inversa; es decir, que los que no tienen acceso
a los servicios de salud y tengan un nivel socioeconémico menor, tengan una propension menor

de ser diagnosticados.
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Hipdtesis 6 EI consumo de alcohol y el consumo de tabaco y el diagnostico de diabetes o
hipertension

Se espera encontrar una relacion positiva entre el consumo tanto de tabaco como de alcohol y la
presencia de diagndstico de ambas enfermedades cronicas, siendo la relacion mas fuerte entre

aquellos casos que fumaron y fuman actualmente.

Hipdtesis 7 Complicaciones de diabetes e hipertension

Se prevé encontrar una relacion en el mismo sentido entre las complicaciones de ambas
enfermedades y las variables antes mencionadas. Ademas, se busca ver el efecto de que los
pacientes tomen medidas alternativas (cualesquiera que sean) y la probabilidad de

complicaciones.
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.CAPITULO 3
3.1 Fuente de datos. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT) es una encuesta de tipo
transversal y como tal permite solo cierto tipo de analisis de los resultados que se obtienen de
ella. En el &rea de la salud las encuestas transversales se dirigen primordialmente al estudio de la
frecuencia y distribucion de eventos de salud y enfermedad (estudios descriptivos), aunque
también se utilizan para explorar y generar hipotesis de investigacion (estudios analiticos), como
se pretende en este caso. En el primer caso, las encuestas tienen como fin medir una 0 mas
caracteristicas o enfermedades en un momento dado de tiempo, aunque son también de gran
utilidad por su capacidad para generar hipétesis de investigacion, estimar la prevalencia de
algunos padecimientos asi como identificar posibles factores de riesgo para algunas
enfermedades (Hernandez & Velasco Modragdn, 2000). Cuando el fin es explorar hipotesis de
investigacioén, una de las principales caracteristicas y a la vez deficiencia de este tipo de estudios
es que la variable de resultado (enfermedad o condicion de salud) y las variables de exposicion
(caracteristicas de los sujetos) se miden en un mismo momento o periodo definido.

A diferencia de otros disefios epidemioldgicos, como los estudios de cohorte, en los cuales se
realiza un seguimiento de sujetos expuestos y la ocurrencia de eventos nuevos por un periodo
determinado de tiempo, en las encuestas transversales se obtiene inicamente una medicion de las
exposiciones y eventos en los sujetos de estudio en un momento dado. Debido a esto, no es
posible determinar si el supuesto factor de exposicion precedié al aparente efecto y establecer
causalidad entre exposicion y efecto, salvo en el caso de exposiciones que no cambian con el
tiempo (Zehnder, 2000). Su limitacion para establecer causalidad se compensa por su flexibilidad
para explorar asociaciones entre multiples exposiciones y maltiples efectos.

Las encuestas transversales son utilizadas para estudiar enfermedades de larga duracion o
cuyas manifestaciones se desarrollan lentamente, como es el caso de enfermedades cronicas
(Herndndez & Velasco Modragon, 2000). Sin embargo, este tipo de encuestas suele
sobrerepresentar los casos con larga duracion de la enfermedad y sub-representar aquéllos de
corta duracion (Zehnder, 2000). Por ejemplo, en el caso de una enfermedad de duracién muy
variable, una persona que contrae una enfermedad que dura desde los 20 a los 70 afios tiene una

gran posibilidad de ser incluida durante los 50 afios de duracion de la enfermedad; en cambio,
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una persona que contrae la enfermedad a los 40 afios y que muere al dia siguiente, dificilmente
sera incluida en el grupo prevalente. También puede presentarse un efecto de sobrevivencia
debido a la exposicion; se debe considerar si ésta cambia con el tiempo 0 no cambia, asi como
los factores que se asocian a la presencia de un padecimiento (Hattersley, 1999). Ademas, si la
exposicion produce enfermedad leve y de larga duracion -aun cuando no produzca riesgo de
enfermar- la frecuencia de exposicion sera elevada en los casos y, por lo tanto, de aparente
mayor riesgo. En cambio, si la exposicion produce una alta letalidad de la enfermedad, entonces
la frecuencia de exposicion serd muy baja entre los casos y la asociacion exposicion-enfermedad
puede resultar negativa, aun cuando en realidad la exposicién no resulte en menor riesgo de
enfermar.

La ENSANUT 2006 estad disefiada para recabar informacion relacionada con el estado de
salud y nutricion de la poblacién mexicana, la calidad y respuesta de los servicios de salud, las
politicas y programas que inciden en la salud poblacional y el gasto en salud que realizan los
hogares mexicanos. En especifico, recaba informacion sobre el estado de salud de la poblacion
mexicana y la prevalencia de algunos padecimientos cronicos e infecciosos, la percepcion de la
poblacidn sobre la calidad del sistema de salud en el estado, las caracteristicas sociodemograficas
de los hogares, la afectacion de la salud de sus miembros y el impacto en salud del Programa
Oportunidades (Oportunidades)

La informacion recabada permite diferenciar las caracteristicas de la poblacion urbana y
rural, distribuir a la poblacién en cuatro estratos de ingreso y ubicarla en los principales grupos
poblacionales (nifios, escolares, adolescentes, adultos y adultos mayores). La informacién
obtenida de la ENSANUT 2006 permite el calculo de indicadores estatales con representatividad
de las areas urbanas y rurales de cada entidad federativa.

La ENSANUT 2006 se disefié también con la idea de ser una fiel representacion de la
distribucion poblacional reflejada en el XII Censo General de Poblacion y Vivienda 2000 (el
ualtimo disponible al momento de su concepcidn), tanto en términos de edad como de sexo. En
numeros, la ENSANUT 2006 cubrio 48,304 viviendas, 206,700 integrantes del hogar, 24,098
nifios, 25,166 adolescentes, 45,446 adultos, 50,027 serologias micronutrientes y 90,267
antropometrias.

Para este trabajo se utilizd la base de datos perteneciente al cuestionario de Adultos que

provee informacion sobre la utilizacion de programas preventivos, asi como de diversas
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patologias como obesidad, depresion, accidentes, agresion y violencia, asi como la identificacion
de problemas de diabetes e hipertension arterial, enfermedad cardiovascular y renal, y varios
factores de riesgo, como el tabaquismo y el alcoholismo, Esta base fue vinculada con la
correspondiente a hogares con el propdésito de poder incluir en el andlisis algunas variables
adicionales de interés, como el acceso a los servicios de salud, el nivel socioeconémico y el nivel
de escolaridad. Como el interés de este trabajo es centrarse exclusivamente en los adultos en
edad productiva, se descartaron los casos de adultos mayores, por lo que la base quedd
conformada exclusivamente por adultos de entre 20 y 65 afios.

La distribucion de la poblacion que compone la muestra de adultos finalmente estudiada, se
observa en la figura siguiente. Se observa una mayor proporcion de mujeres en cada grupo de
edad, especialmente a partir de los 25 afios, resultado posiblemente del proceso migratorio en

edades productivas de la poblacién masculina.

Figura 2.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la ENSANUT 2009.

La poblacién objeto de estudio, la diagnosticada con diabetes o hipertension, se distribuye de

manera distinta, como se muestra en los siguientes graficos.
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Figuras 3y 4.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la ENSANUT 2009.

Claramente la distribucion por edad es diferente para ambas enfermedades, la diabetes esta
maés notoriamente relacionada con las edades mayores, mientras que la hipertension muestra una

proporcion de mujeres mucho mayor que padece esta enfermedad cronica.
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3.2 Metodologia

Como se menciond en la primera parte de este trabajo, el objetivo es conocer la forma en que
las variables sociodemogréaficas afectan el que un individuo haya sido diagnosticado con una
enfermedad cronica, a saber, diabetes o hipertension. Es decir, se desea conocer qué factores
inciden en que el individuo tenga 0 no una caracteristica particular. En términos mas abstractos,
el objetivo principal es evaluar como afecta el cambio en unas caracteristicas determinadas
(variables independientes) sobre otra caracteristica en concreto (variable dependiente), es decir,
construir un modelo con fines explicativos. Por ello, se decidié que el modelo logistico es el
método idéneo para cumplir el objetivo planteado puesto que el tipo de variable que se utilizara
es de tipo categorica.

De forma general, los objetivos del modelo de regresion logistica son, principalmente, tres: el
primero determinar la existencia o ausencia de relacion entre una 6 mas variables independientes
(X) y una variable dependiente dicotomica (Y), es decir, que s6lo admite dos categorias que
definen opciones o caracteristicas mutuamente excluyentes u opuestas. Las variables
independientes pueden ser cualitativas binarias o categdricas y cuantitativas o continuas. El
segundo objetivo es el de medir el signo de dicha relacion, en caso de que exista y, el tercero
estimar o predecir la probabilidad de que se produzca el suceso o acontecimiento definido como
"Y = 1" en funcion de los valores que adoptan las variables independientes.

Un modelo de regresion logistica permite, en nuestro caso, predecir o estimar la probabilidad
de que un individuo haya sido diagnosticado ya sea con diabetes o hipertensién en funcion de
determinadas caracteristicas individuales (X,): nivel socioeconémico, consumo de tabaco y/o
alcohol, escolaridad y acceso a los servicios de salud, tomando en cuenta el grupo de edad al que
pertenecen, el sexo y el tipo de localidad. De esta forma, con este modelo se pretenden analizar
mediante un la regresion logistica, la relacién existente entre determinadas caracteristicas del
colectivo encuestado (variables independientes) y el que hayan sido diagnosticados con alguna

de las dos enfermedades cronicas mencionadas (variable dependiente dicotomica).

3.2.1 El modelo de regresion logistica

La regresion logistica es un instrumento estadistico de analisis bivariado o multivariado, de

uso tanto explicativo como predictivo. Se emplea cuando se tiene una variable dependiente
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dicotémica (un atributo cuya ausencia o presencia se ha puntuado con los valores cero y uno,
respectivamente) y un conjunto de m variables predictoras o independientes, que pueden ser
cuantitativas (que se denominan covariables o covariadas) o categoricas. En este ultimo caso, se
requiere que sean transformadas en variables ficticias o simuladas (“dummy’’) (Gujarati, 2004).

Este modelo predice la probabilidad de que a alguien le ocurra cierto evento: “estar
diagnosticado” =1 o “no estarlo” = 0 a partir de determinar qué variables pesan mas para
aumentar o disminuir la probabilidad de que a alguien le suceda el evento en cuestion. Esta
asignacion de probabilidad de ocurrencia del evento a un cierto sujeto, asi como la determinacion
del peso que cada una de las variables independientes en esta probabilidad, se basan en las
caracteristicas que presentan los sujetos a los que, efectivamente, les ocurren 0 no estos sucesos.
En este caso, la regresion logistica tomara en cuenta los valores que asumen en una serie de
variables (edad, estado conyugal, nivel educativo, nivel socioeconémico, etc.) los sujetos que
estan diagnosticados con diabetes o hipertension (= 1) y los que no lo estan (= 0). Con base en
ello, predecira a cada uno de los sujetos (independientemente de su estado real y actual) una
determinada probabilidad de ser diagnosticado (es decir, de tener valor 1 en la variable
dependiente).

El motivo para no utilizar la regresion lineal es que ésta no es aplicable cuando la variable
de interés es categorica, dado que al estimar el modelo de regresién no se respeta la restriccion
de que los valores de la variable dependiente oscilan entre una serie de valores que son los
permitidos o reales, siendo el resto de valores imposibles. Es por eso que resulta mas
conveniente utilizar en ese caso el modelo de regresion logistica. Sin embargo, ambos modelos
de regresion se construyen aplicando modelos matematicos similares. Al aplicar un modelo de
regresion logistica, en lugar de construir un modelo de regresion para estimar los valores reales
de la variable de interés, se construye una funcién basada en el célculo de la probabilidad de que

la variable de interés adopte el valor del evento previamente definido, de la manera siguiente:

Y=In(p(1-p))...(1)

En el caso particular de los modelos de regresién logistica binaria responden a un modelo
en donde se busca modelar la probabilidad de la presencia o no de un evento, en nuestro caso de

la presencia del diagnéstico de una enfermedad (diabetes o hipertension). Asi, como ya se



50

menciond, la variable dependiente serd una variable dicotémica que se codificara como 0 6 1
(respectivamente, “ausencia” y “presencia”).

La ecuacion de partida en los modelos de regresion logistica es:

e (bo +2?:1 blxl)

p(y =1lx) = -(2)

14e(bo¥Ely bix;)

Donde p(y = 1|x) es la probabilidad de que y tome el valor de 1 (presencia del
diagndstico), en presencia de las covariables X; X es un conjunto de n variables {x;, x5, ..., x,,}
que forman parte del modelo; by es la constante del modelo o término independiente.

La ecuacion (2) es lo que se denomina distribucién logistica. La relacion entre la variable
dependiente (cualitativa dicotomica), y la covariable (edad, cuantitativa continua en este caso),
no es definida por una recta (lo que corresponderia un modelo lineal), sino que describe una
forma sigmoidea (distribucion logistica).

Si se realiza una transformacién logaritmica natural a la ecuacién (2), se obtiene una

ecuacion lineal que es de manejo matematico atin mas facil y de mayor comprension:

( Pr(y=1|x)
1-Pr(y=1|x)

) = Bor By bixi... 3)

O simplificando,

In (ﬁ—;i) = Bo+B1x1 ...(4)

En la expresion (3) el término a la izquierda de la igualdad se denomina logit, es decir, el
logaritmo natural de los momios de la variable dependiente (esto es, el logaritmo de la razén de
proporciones de ser diagnosticado). El término a la derecha de la igualdad es la expresion de una
recta, idéntica a la del modelo general de regresion lineal.

Pero la regresion lineal presenta una diferencia fundamental respecto al modelo de
regresion logistica. En el modelo de regresién lineal se asume que los errores estandar de cada
coeficiente siguen una distribucién normal de media 0 y varianza constante (homoscedasticidad).
En el caso del modelo de regresion logistica no pueden realizarse estos supuestos pues la

variable dependiente no es continua (s6lo puede tomar dos valores, 0 6 1, pero ningun valor
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intermedio). Llamando ¢ al posible error de prediccion para cada covariable x; se tendra que el
error cometido dependera del valor que llegue a tomar la variable dependiente, tal como se ve en
(4):

{y=1—> e=1-Pr(x)
y=0-¢e= —Pr(x)

y=Pr(x)+e¢

Esto implica que sigue una distribucion binomial con media y varianza proporcionales al
tamafio muestral y a Pr(y = 1|x;), es decir, la probabilidad de que y = 1 dada la presencia de
Xj.

Para la estimacion de los coeficientes del modelo y de sus errores estandar se recurre al
célculo de estimaciones de méxima verosimilitud, es decir, estimaciones que maximicen la
probabilidad de obtener los valores de la variable dependiente Y proporcionados por los datos de
nuestra muestra.

A diferencia del modelo lineal, el modelo de regresion logistica no asume linealidad en la
relacion entre una covariable y la variable dependiente, pero si respecto al logit de los momios de
la variable dependiente. Si no se cumpliera esta supuesto la relacion entre covariable y variable
dependiente estaria subestimada, pudiendo llegar a concluirse que no existe dicha relacion

cuando realmente si la hay.

3.3 Variables sociodemogréficas en el modelo logistico

El modelo propuesto se basa en el marco tedrico expuesto anteriormente en el que se
expresa que la probabilidad de ser diagnosticado con alguna de las dos enfermedades cronicas a
estudiar esta afectada por ciertas caracteristicas sociodemogréaficas y algunos factores de riesgo.
Asi, el modelo se conforma de las siguientes variables:

Dependientes
e Diagnéstico de Diabetes

La definicion de los sujetos diabéticos se baso en la respuesta a la pregunta ¢Algan

médico le ha dicho que tiene diabetes o alta el azlcar en la sangre? Incluida en el cuestionario



52

de adultos. Es decir, se preguntd por un diagnéstico previo realizado por un médico, cualquiera
que fuera el nivel de la glucosa en sangre al momento de la entrevista.

e Diagnostico de Hipertension

La variable hipertension arterial se definié con base en la pregunta ¢Algun médico le ha
dicho que tiene la presion alta o hipertension? A pesar de que, como se menciond, con base en
la informacidn antropométrica proporcionada por la encuesta, la prevalencia de hipertension
resulta mayor a la declarada debido a que muchos de los individuos no sabian de su condicion
hipertensa hasta la realizacion de la entrevista, se tomaron en cuenta para el estudio so6lo los que

declararon haber sido diagnosticados previamente por un médico.

Covariables

e Edad al momento del diagndstico (x3).

Variable de escala recodificada para iniciar a partir de 0 afios, con el fin de identificar de
manera mas clara el factor multiplicativo constante de cada afio més sobre la probabilidad de ser
diagnosticado.

e Situacion conyugal (x2).

Variable categorica recodificada a partir de la variable Estado Conyugal en tres estados:
unidos, alguna vez unidos y solteros.

¢ Nivel socioecondémico (xs).

Variable categorica proporcionada directamente por la ENSANUT que divide a los
individuos en cuatro categorias de acuerdo al decil de ingreso al que pertenecen, a saber, la
primera categoria corresponde a los deciles 1 y 2, la segunda categoria a los deciles 3 y 4. Los
individuos pertenecientes a los deciles 5, 6 y 7 corresponden a la tercera categoria y los que
estan en los deciles 8, 9 y 10 a la cuarta.

¢ Nivel de escolaridad (x4).

Variable categodrica recodificada a partir de la pregunta ¢Cual es el dltimo grado de
educacién que paso (aprobd) en la escuela? Se dividi6 a los individuos entre aquellos que no
tienen ninguna escolaridad, los que sélo tienen primaria, los que tienen hasta secundaria, y lo que

cuentan con bachillerato o més escolaridad.
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e Acceso a los servicios de salud (xs).

A partir de la pregunta ¢ Esta afiliado o inscrito algin seguro médico? Se construy6 una
variable que interactGa el acceso a los servicios de salud con el nivel socioeconémico al que
pertenece cada caso (segun la categorizacion anterior), puesto que de acuerdo a lo mencionado
anteriormente, el acceso a los servicios de salud se encuentra mediado por el ingreso de las
personas, asi el resultado fueron cuatro categorias.

e Medicion de la cintura (Xg).

Dentro de las medidas antropométricas proporcionadas por la encuesta se encuentran el
peso, la altura y la medida de la cintura en centimetros. Si bien se podia calcular el indice de
masa muscular (IMC), existen de acuerdo a la literatura ciertas reservas al utilizarlo en trabajos
como éste; asi, la circunferencia de la cintura es el elegido, por cuanto sefiala a la grasa visceral,
que es la que se relaciona directamente con los problemas cardiovasculares, como ya se describi6
anteriormente. Aunado a esto, la medicion del a cintura presenta en la base de datos un nimero
mucho menor de casos perdidos que la altura o el peso. Asi se tomd como una variable de escala
tal y como fue medida originalmente.

e Consumo de alcohol (x7).

Variable categdrica construida a partir de las preguntas ¢Actualmente toma? junto con
¢Durante cuanto tiempo ha bebido (0 bebid) usted esa cantidad regularmente (Meses)? y
¢Durante cuanto tiempo ha bebido (0 bebid) usted esa cantidad regularmente (Afios)? Asi,
quedaron sélo tres categorias: nunca ha tomado, tomo (antes del diagndstico) pero dejé de tomar,
y ha tomado y sigue tomando actualmente.

e Consumo de tabaco (Xg).

La variable de consumo de tabaco fue construida de forma idéntica a la variable anterior

puesto que en la encuesta las preguntas sobre estos dos factores de riesgo son analogas.

Debido a que la mayoria de las covariables son de indole cualitativa, su inclusion en el
modelo de regresién logistica no puede realizarse de manera directa haciendo uso de los valores
asociados a las categorias que conforman dicha variable. Asi, lo mas usual para tratar variables
categodricas en este tipo de modelos es la inclusion de variables dummy en donde a cada
categoria o clase de la variable cualitativa es tratada como una variable dicotémica tomando

como punto de referencia alguna de éstas, asi, se tendran el nimero de categorias de la variable
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menos una con valores de 0 y 1, donde la unidad corresponde a los casos en los que
efectivamente dicha caracteristica esta presente.
De esta forma, las covariables anteriormente descritas se pueden expresar en el modelo
logistico de la siguiente manera:
Si,
Z = (bg + byx; + byx, (1) + byx;(2) + byx3 (1) + byx3(2) 4 b3x3(3) + bux, (1) + byxs(2) + byxy(3)
+ bsxsx3(1) + bsxsx3(2) + bsxsx3(3) + beXerb7x7(1) + byx7(2) + bgxg(1) + bgxg(2))

Entonces, el modelo logistico queda definido como:

eZ
p(y =1lx) = T3 o®@

+e®

Una vez establecidas las variables a utilizar es preciso indicar que todas ellas fueron
escogidas de acuerdo al marco tedrico presentado en el capitulo anterior y seran utilizadas tanto
para el modelo de probabilidad de diagndstico de diabetes como para el de hipertension. Debido
a que los efectos de las variables propuestas pueden variar segin el contexto social en el que se
apliquen, se decidio separar, en primera instancia, los casos segun el tipo de localidad: rural o
urbana. Por otro lado, como se comprobara posteriormente, estas mismas variables tienen un
impacto diferente en hombres y mujeres debido no sblo a factores sociodemograficos
propiamente dichos sino a factores bioldgicos. Asi, para el analisis de las variables propuestas y
su impacto sobre la probabilidad de diagndstico de diabetes e hipertension se proponen los
siguientes modelos.

De esta forma se intenta dilucidar los factores que inciden en la probabilidad del
diagndstico de diabetes, primeramente, de una forma general e ilustrativa mediante un modelo
general para todos los casos de adultos de 20 a 65 afios, en segunda instancia separando sus
efectos para hombres y mujeres, y por Gltimo separandolos en los tipos de localidad rural y
urbana para tratar de observar de forma mas especifica el peso de dichos factores en contextos

diferentes tanto en ambos sexos.
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Figura 5.
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3.4 Resultados

En esta seccion el objetivo es demostrar, en primera instancia, que la relacion propuesta
entre las variables independientes y el diagnostico de diabetes e hipertension es efectivamente
significativa estadisticamente hablando. Una vez conocido esto, se pueden utilizar los resultados
para tratar de analizar en qué medida estas covariables afectan la probabilidad de que un
individuo sea diagnosticado con alguna de estas dos enfermedades, cuales son de mayor
relevancia y las que afectan en mayor medida.

Los parametros, resultado de una regresion logistica, pueden ser interpretados en tres
diferentes niveles. En primer lugar, cada término en la ecuacion del modelo representa
contribuciones para el logit de probabilidad. Por lo tanto, por cada unidad en que se incrementa
(o decrementa) de Xi se espera que haya un incremento (o decremento) de bi unidades en el logit
de probabilidad a favor de que Y=1. Ademas, si todos las covariables fueran igual a 0, el logit de
probabilidad de que Y=1 seria el término constante, b0. En segundo lugar, dado que pensar en
términos de logit de probabilidad no es una forma directa de dar cuenta de la forma en que las
covariables afectan la probabilidad de la variable dependiente, se puede transformar la ecuacion
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del modelo logistico de la siguiente forma para poder expresar los resultados en términos de
momios:

bixq byx, . o ebsxs

e e

Donde, como ya se vio,

Z = (bg + byxy + byx; (1) + byxy(2) + byx3(1) + byx3(2) + b3x3(3) + bux,(1) + bux,(2) + byx,(3)
+ bsxsx3(1) + bsxsx3(2) + bsxsx3(3) + beXerbyx7(1) + byx7(2) + bgxg(1) + bgxg(2)
En términos de momios, la influencia de cada variable predictiva es multiplicativa. Por lo
tanto, para cada unidad en que se incremente Xi, los momios se incrementaran de forma igual a
ePi, Si X disminuye por una unidad, el factor multiplicativo es —ePi. Similarmente, si todas las
covariables fueran igual a 0, se espera que los momios sean eP. Finalmente, los resultados
pueden ser interpretados en términos de probabilidades utilizando la funcién logistica. Si los

coeficientes son substituidos en la ecuacién (2) pero adaptada a nuestro modelo:

eZ

1+ e?

P(Y == 1|x1, ...,x8) -

Aunque esta forma del modelo puede parecer la mas simple porque proporciona
probabilidades de que Y=1, no existe en esta forma una interpretacion simple de los coeficientes
del modelo de regresion logistica cuando éstos son mas de uno. Asi, se ha decidido que la forma

en que se hablara de los resultados de los modelos propuestos sea en términos de momios.

3.4.1 Impacto de las variables sociodemograficas en el diagndstico de diabetes

Cabe recordar que debido a las caracteristicas de la fuente de informacion sélo podemos hablar
de la probabilidad de haber sido diagnosticado ya sea con diabetes o hipertension, no podemos
decir que los factores que presentamos incidan en la probabilidad de efectivamente tener alguna
de estas enfermedades crénicas, sélo que incidieron en los casos de las personas que declararon
haber sido diagnosticadas por un meédico. El ser diagnosticados, por lo tanto, pasa por la
condicion de haber sido revisado por un médico, y por tanto haber tenido acceso a él, por lo que

se incluyo la variable acceso a los servicios médicos interactuando con el nivel socioeconémico.
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En el modelo con todos los casos (1) la mayoria de las variables resultaron significativas a
diferentes niveles, indicados en el cuadro, con la excepcion de las variables dummy de las
categorias de nivel socioecondmico. Todos los modelos introdujeron la variable edad para
controlar su efecto en el diagndstico de diabetes. De forma sucinta, podemos decir respecto al
estado conyugal que el estar unido actualmente aumenta los momios de haber sido diagnosticado
con diabetes, respecto a estar soltero (manteniendo las demés variables constantes) mientras que
en el haber estado casado alguna vez los aumenta ain mas. Con respecto al nivel
socioecondmico, solo resulto significativa la categoria de referencia, a saber, el tener bachillerato
y més. El nivel de escolaridad result6 muy significativo en la probabilidad de tener diagnostico
de diabetes; el no tener ninguna escolaridad aumenta los momios de tener diagnostico de
diabetes 1.44 veces con respecto a tener bachillerato y mas. Por otro lado, el tener sélo primaria
aumenta los momios de ser diagnosticado 0.5 veces respecto a los que alcanzaron un nivel
educativo de bachillerato y mas. Con respecto a la Gltima categoria, secundaria, aumenta también
los momios de ser diagnosticado (en 1.24 veces) pero en menor medida que las categorias
anteriores, siempre con respecto a tener bachillerato o0 mas como nivel educativo.

El acceso a los servicios médico en interaccion con el nivel socioeconémico también resulto
significativo. Asi, el pertenecer al nivel socioeconémico | y no tener acceso a los servicios
médicos disminuye los momios de ser diagnosticado con diabetes en 0.74 veces respecto a
pertenecer al nivel IV y tener acceso a los servicios médicos. En el mismo sentido, los momios
de estar en grupo socioeconémico Il y no tener acceso son 0.44 menores respecto a la categoria
de referencia mencionada, siendo esta categoria la que impacta en mayor medida que las otras ya
que no tener acceso a los servicios médicos y pertenecer al nivel socioeconémico Il reduce los
momios 0.76 veces, es decir, son 0.24 veces menores.

La obesidad, utilizando la variable proxy de acumulacion de grasa abdominal medida por la
circunferencia de la cintura se introdujo en el modelo como variable continua, por lo que los
momios de que un individuo sea diagnosticado con diabetes aumentan 1.004 veces cuando
aumenta en una unidad (un centimetro) la medida de la circunferencia de la cintura. De la misma

forma, la edad aumenta los momios 1.08 veces con cada afio de vida mas.
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Cuadro 24. MODELOS DE DIAGNOSTICO DE DIABETES

AMDbOS SEX0S Hombres Mujeres Hombres Hombres Mujeres Mujeres
rurales urbanos urbanas rurales
1 2 3 4 5 6 7
No. de casos 39,362 17,293 22,069 4,341 12,952 16,603 5,766
No. de CZS.ZZeC?eg 2,096 857 1,239 156 701 963 276
Sig. Exp(R) Sig. Exp(B) Sig. Exp(B) Sig. Exp(%) Sig. Exp(B) Sig. Exp(B) Sig. Exp(R)
Edad *kk 108 *kk 108 *kk 109 *kk 106 *kk 108 *kk 109 *kk 109
Estado Conyugal s o *
(Soltero)
Estado Conyugal (Unido) el 1.24 1.21 *x 1.29 1.75 1.13 *x 1.33 1.29
Estado Conyugal (Alguna
vez unido) ** 126 1 ** 129 15 0.92 * 1.28 1.36
(l\:i\\//)el socioeconémico ke o ok
Nivel socioecondmico (1) 0.91 * 0.79 1 0.58 1.01 1.12 1.09
Nivel socioeconomico (I1) 0.99 1.05 1 0.84 1.11 1.01 1.2
('\I‘I'IV)E' socioeconomico 1.12 1.13 11 1.43 1.12 1.08 1.49
Nivel de escolaridad
(bachillerato o més) SRR * Hkk * kk *
(Nniiﬁi]'uiea)‘*sc‘)'a”dad k144 081  ** 202 1.36 101 = 252 151
('\;Jirvifr:a‘:?a‘)*sc‘)'a”dad *xx 15 * 12 = 192 ** 264 118 = 196 1.92
Nivel de escolaridad
(secundaria) EE% 1.24 1.17 wxx 1.37 * 2.63 1.11 ks 1.37 1.32

Acceso a servicios
me’dico * NiVeI *kk *kk *kk *kk *kk **k
socioeconémico 1V
Sin acceso a servicios
médico * Nivel kel 0.74 * 0.79 Fxx 0.73 0.96 *x 0.74 Fxk 0.65 0.9
socioeconomico |

Sin acceso a servicios
médico * Nivel Fhx 0.56 il 0.5 Fokx 0.6 0.73 Fkx 0.47 Fhx 0.67 *x 0.54
socioeconémico 11
Sin acceso a servicios

médico * Nivel Fxx 0.76 0.82 Fokx 0.73 0.68 0.84 *x 0.76 * 0.54
socioecondmico 11

Medicion de cintura Fxx 1.004 Fxk 1.01 Fxk 1.003 *k 1.01 Fxk 1.01 Fhx 1.003 *x 1.01
Consumo de alcohol Kk *kk *k Tk *kk *k

Consumo de alcohol
(Nunca ha consumido) Fkk 1.37 Fxk 1.44 * 117 Frk 1.84 Fxk 1.34 *x 1.26 0.9

Consumo de alcohol (Ha

consumido pero no flakel 15 falale 1.59 *x 1.35 * 1.42 el 1.59 ekl 141 0.97
actualmente)

Consumo de tabaco *kk *kk *k*k *k*k * *%*
(consume actualmente)
Consumo de tabaco

(Nunca ha consumido) 1 1 0.91 1.18 1.06 0.96 0.73

Consumo de tabaco (Ha

consumido pero no Frx 1.39 Frk 142 * 13 Frk 2.33 *x 1.28 * 1.36 0.95
actualmente)

Constante *hk 0 Fkk 0 Kkhk 0 *hk 0 *hk 0 K*khk 0 L 0

***Significancia al 0.01 ; ** significancia al 0.05 ; * significancia al 0.10
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En el caso del consumo de tabaco, el nunca haberlo hecho no tiene un impacto sobre los
momios de ser diagnosticado, respecto a consumirlo actualmente; en cambio, el haber consumido
antes del diagndstico pero no hacerlo actualmente aumenta los momios 1.39 veces respecto a los
que fuman actualmente. Por otro lado, los momios de ser diagnosticado con diabetes son 0.37
veces mayores respecto a consumirlo actualmente. El haber consumido antes del diagnostico

aumenta los momios de diagnostico ain mas (1.5 veces mas).

Modelo (2): Varones

Como se observa en el cuadro anterior, a pesar de que la mayoria de las variables son
significativas en el modelo general (1), cuando se separan los casos entre hombres y mujeres las
variables significativas difieren. En el caso de los varones, el estado conyugal no resultd
significativo, y s6lo una categoria de la variable nivel de escolaridad. La variable edad result6
tener el mismo impacto, en sentido y magnitud, que en el modelo general. Respecto al nivel
socioecondémico, resultd significativo (aunque soOlo al 90%); asi los momios de ser
diagnosticados se reducen en 0.21 veces si se pertenece al nivel socioeconémico mas bajo (el
nivel 1) respecto a pertenecer al nivel socioeconémico mas alto (nivel 1V).

La escolaridad resultd significativa sélo en relacion con los que tienen primaria, respecto a
los que tienen un nivel de bachillerato y més; los momios de ser diagnosticados con diabetes de
los primeros son 1.2 veces mas respecto a los de mas alta escolaridad.

Por otro lado, el acceso a los servicios médicos en interaccion con el nivel socioecondmico
resultd significativo; el no tener acceso a éstos y pertenecer al grupo socioeconémico |
disminuye los momios de ser diagnosticado con diabetes 0.74 veces, respecto a los que si tienen
acceso y pertenecen al nivel IV. En la misma direccidn, pertenecer al nivel Il y no tener acceso a
servicios meédicos disminuye los momios 0.5 veces respecto de la categoria de referencia. Por
altimo, los momios de ser diagnosticado diabético son 0.24 veces menores entre los que
pertenecen al nivel socioeconémico Il y sin acceso a los servicios médicos en comparacion con

los que si lo tienen y son del nivel més favorecido.
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El efecto del cambio en una unidad de la circunferencia de cintura es un poco mayor que en
el modelo general, ya que los momios cambian 1.01 veces por cada centimetro adicional que
mida la cintura de un individuo.

El consumo de alcohol tiene efectos parecidos a los del primer modelo, pero la magnitud del
impacto es mayor entre aquellos que nunca han consumido alcohol y ain mayor entre aquellos
que consumieron antes del diagnostico pero dejaron de hacerlo, asi los momios de los primeros
son 1.44 veces mayores que los que consumen alcohol actualmente y 1.59 veces mas grandes los
momios de ser diagnosticado con diabetes para aquellos que consumieron alcohol por un periodo
en algin momento de su vida con relacion al consumidores actuales de de alcohol. Al igual que
en el primero modelo, el nunca haber consumido tabaco no tiene efecto respecto a los que
consumen actualmente, pero los momios son 1.42 veces mayores respecto a los consumidores

actuales.

Modelo (3): Mujeres

En este modelo resultaron significativas mas variables respecto al modelo (2). La edad tiene un
efecto un poco mayor, ya que los momios de ser diagnosticadas con diabetes las mujeres
aumenta 1.09 veces con cada afio de vida.

Para las mujeres, el estado conyugal resulto6 significativo, asi, el estar unidas aumenta los
momios de ser diagnosticadas diabéticas 1.21 veces respecto a estar solteras, en cambio, el efecto
de ser separada, divorciada o viuda (alguna vez unida) no parece tener efecto adicional respecto a
estar soltera.

El nivel socioeconémico no result6 significativo, pero si lo fue el nivel de escolaridad; no
tener ninguna representa que los momios de diagnostico efectivo de diabetes aumenten 2.02
veces respecto a aquellas que tienen un nivel de bachillerato y mas. De la misma forma, el sélo
tener primaria aumenta los momios de ser diagnosticados, aunque en menor medida que el no
tener algan nivel (1.92 veces). Que las mujeres tengan secundaria también aumenta los momios
respecto a las que tienen bachillerato y mas, en menor medida (1.37 veces).

El acceso a los servicios médicos en interaccion con el nivel socioecondémico fue

significativo en el mismo sentido que en el primer modelo. El no tener acceso ya sea en el nivel
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socioecondémico I, Il o Il disminuye los momios de que las mujeres sean diagnosticadas con
diabetes respecto a las que si tienen acceso y pertenecen al nivel 1V.

El efecto del cambio en una unidad (centimetro) en la variable cintura, como medida de
obesidad, aumenta los momios 1.003 veces de ser diagnosticadas. El efecto del consumo de
alcohol sobre los momios de ser diagnosticadas es mayor entre aquellas que consumieron alguna
vez y que nunca han consumido respecto a las que consumen actualmente. En cambio, el efecto
de consumo de alcohol solo resultod significativo en relacion con aquellas que consumieron

alguna vez respecto a las que consumen actualmente, aumentando 1.3 veces los momios.

Modelo (4) y (5): Hombres rurales y hombres urbanos

Los modelos especificos para hombres y mujeres segln tipo de localidad tuvieron, en general,
una mejor bondad de ajuste que los modelos (1), (2) y (3). La prueba de Hosmer-Lemeshow
aplicada a cada modelo indica que el ajuste los modelos especificos por sexo y tipo de localidad
lleva a una mejor prediccién de la variable dependiente, aunque resultaron significativas menos
variables que en los primero tres modelos presentados.

Para los varones rurales no resulto significativo ni el estado conyugal, ni la interaccion
del nivel socioecondmico con el acceso a los servicios de salud y tampoco el nivel
socioecondémico por si mismo. En el modelo de hombres urbanos no resultaron significativas las
variables estado conyugal, nivel socioecondémico ni nivel de escolaridad. En cambio, la
interaccion entre nivel socioeconémico y acceso a los servicios de salud si lo fue. La edad
resultd significativa y con un efecto similar en ambos modelos y en el mismo sentido al de los
modelos anteriores, pero con menos peso para los hombres rurales, ya que la razon de momios es
de 1.06.

En cuanto al nivel de escolaridad, el modelo indica que entre los hombres rurales la
razon de momios de tener diagnostico de diabetes para aquellos con secundaria es mayor que la
de tener bachillerato 0 mas, aunque esta categoria solo es significativa a 90%, mientras que el
tener sélo primaria aumenta los momios de diagndstico 2.64 veces respecto a los de nivel méas
alto de escolaridad.

La interaccion entre acceso a servicios medicos y el nivel socioeconémico para los

hombres urbanos indica que aquellos con un nivel socioecondmico bajo (I) y sin acceso tienen



62

momios 0.74 veces menores respecto a los del nivel socioeconémico IV y con acceso a servicios
médicos. En el mismo sentido, los del grupo socioeconomico I, también tienen menores momios
de ser diagnosticados, respecto a la misma categoria de referencia (0.47), pero el efecto es
visiblemente mayor.

La variable medicion de cintura indica que, entre los hombres rurales y urbanos, por cada
centimetro que aumenta la circunferencia de ésta, los momios de diagnéstico aumentan 1.01
veces. En cuanto al consumo de alcohol, al contrario de lo sucedido en los modelos anteriores, el
impacto mayor es entre aquellos hombres rurales que declararon nunca haber tomado, ya que los
momios aumentan 1.35 veces respecto a los que toman actualmente y los momios de los que
consumieron alguna vez en su vida son 0.17 mas grandes, de nuevo, con respecto a los que
toman actualmente. En los hombres urbanos, aquellos que nunca han consumido alcohol tienen
momios 1.34 veces mas grandes que aquellos que consumen actualmente, mientras que son
mayores entre los que han consumido pero actualmente o lo hacen. El consumo de tabaco, por
otro lado, indica que en los hombres rurales, los momios de diagnostico de diabetes son 1.33 mas
grandes en los que consumieron antes del diagnostico, y en los urbanos 0.28, respecto a los que

lo consumen actualmente.

Modelos (6) y (7): Mujeres rurales y urbanas

Al igual que en los dos modelos anteriores, la bondad de ajuste fue mejor cuando se examinan
mujeres urbanas y rurales por separado. Ambos modelos, muestran el mismo efecto de la edad
sobre los momios de ser diagnosticadas con diabetes, pero en el caso de las mujeres urbanas la
variable que no fue significativa es el nivel socioeconémico, pero para las mujeres urbanas
ademas de ésta, tampoco lo fueron las variables estado conyugal, consumo de alcohol ni
consumo de tabaco, debido quizé a los pocos casos reportados entre las mujeres de consumo de
alguno de los dos.

El estado conyugal en las mujeres urbanas indica que los momios de diagndstico de
diabetes aumentan 1.33 veces entre aquellas que declararon estar unidas (respecto a las solteras)
y, al contrario del modelo de mujeres (3), los momios para las alguna vez unidas fueron menores
respecto a las solteras. Solo para las mujeres urbanas es significativa la variable nivel de

escolaridad, y muestra claramente la misma tendencia que en los modelos anteriores el efecto
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del nivel educativo sobre los momios de ser diagnosticadas con diabetes. Asi, el no tener nivel
alguno de educacion aumenta 2.52 veces los momios respecto a las que tienen el mayor nivel
educativo (bachillerato y mas) siendo éste el efecto mas grande que se encontr en los siete
modelos para diagnostico de diabetes.

El efecto de la interaccion entre acceso a servicios médicos y nivel socioeconémico para
las mujeres urbanas y rurales tiene el mismo sentido, aunque con respecto a las que tienen acceso
y pertenecen al grupo socioecondmico mas favorecido (nivel 1V), los momios se reducen en
mayor medida en las mujeres rurales que en las urbanas para las que no tienen acceso a ningln
servicio médico y pertenecen al nivel Ill. Para las mujeres rurales no resultd significativa la
categoria de aquellas sin acceso y del nivel socioecondémico I, pero para las mujeres urbanas, esta
interaccion indica que los momios ser diagnosticadas como diabéticas disminuyen 0.65 veces
respecto a las que si tienen acceso y son del nivel socioeconémico IV.

La variable de medicion de cintura resulté méas significativa entre las mujeres urbanas
que en las rurales, pero efecto es casi el mismo. El consumo de alcohol en las mujeres urbanas
indica que aquellas que consumieron alguna vez tienen momios 0.41 mas grandes que las que
consumen actualmente. De la misma forma, entre aquellas que fumaron alguna vez los momios

son 1.36 veces mas grandes respecto a las que consumen actualmente.

3.4.2 Impacto de las variables sociodemograficas en el diagnostico de
hipertensién

En general, los modelos para el diagnostico de hipertensién tuvieron una mejor bondad de ajuste
que los de diabetes, aunque también, como se observa en el cuadro siguiente, el nimero de casos
reportados por la ENSANUT como diagnosticados hipertensos es casi el doble que el de
diabéticos. Igualmente, se separaron en siete modelos entre hombres y mujeres por tipo localidad

rural y urbana.
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Cuadro 25. MODELOS DE DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION

AMbOS SeX0S Hombres Mujeres Hombres Hombres Mujeres Mujeres
rurales urbanos urbanas rurales
1 2 3 4 5 6 7
No. de casos 39,362 17,293 22,069 4,341 12,952 16,603 5,766
No. de casos con diabetes 5,056 1561 3,495 320 1241 2637 858

Sig. Exp(R) Sig. Exp(B) Sig. Exp(B) Sig. Exp(B) Sig. Exp(B) Sig. Exp(B) Sig. Exp(R)

Edad *Ak 105 105 *** 105 *** 105 *** 105 ** 105 *** 106
Estado Conyugal (Soltero) Fx * folalel

Estado Conyugal (Unido) CE3 111 1.08 ** 1.14 1.05 1.08 i 1.18 1.00
Estado Conyugal (Alguna vez unido) Fokx 1.40 1.08 *x 1.18 1.19 1.06 faleied 1.28 0.82
Nivel socioeconémico (1V) Fkk Fokk *x *

Nivel socioeconémico (1) 0.96 0.98 1.06 0.88 1.08 1.09 0.83
Nivel socioeconémico (I1) 1.10 1.14 * 1.16 112 1.14 * 117 0.89
Nivel socioeconémico (111) *x 1.15 il 1.30 112 1.66 Fkx 1.27 112 0.91
Nivel de escolaridad (bachillerato o Skt Skt - - ok

mas)

Nivel de escolaridad (ninguna) 1.08 il 0.63 Fhx 1.32 *x 0.49 0.79 Fkx 1.46 1.09
Nivel de escolaridad (primaria) Fxk 1.32 * 0.87 Fhx 161 0.87 0.88 Frk 1.67 * 1.45
Nivel de escolaridad (secundaria) ok 1.11 ** 085 131 0.86 ** 084  *** 129 1.37
Acceso a servicios médico * Nivel . - . ek . ok -

socioeconémico 1V

Sin acceso a servicios médico * Nivel
socioeconémico | Frx 0.67 Frx 0.64 Fxx 0.71 Fxx 0.64 Fxx 0.65 il 0.72 xRk 0.70

Sinaccesoa servicios médico “NIvel | wwx g2 wwx 059 W% 067  ** 055 e 06l e 066 % 071

Sin acceso a servicios médico * Nivel

socioeconémico 11 Fxx 0.82 Fxx 0.70 0.93 *x 0.52 Fxx 0.72 0.91 0.98
Medicion de cintura Fhx 1.01 Fxk 1.01 Fxx 1.01 Fkx 1.01 Fxx 1.01 Fhx 1.01 Fxx 1.01
COY‘ISUmO de aICOhOI *kk *kk *kk *%x *kk *kk *kk
Consumo ;‘)e alcohol (Nunca ha *% 118 * 089 *** 084 098 * 086 ** 08 ** 071
Consumo de alcohol (Ha consumido

pero no actualmente) Fxx 1.27 Fxx 1.28 111 Fxx 1.50 Fxx 121 1.10 1.15
COnSUmO de tabaco KKk *kk *k*k *Kk*k KKk *k*k

Consumo g)e tabaco (Nunca ha wk ]3] e 124 089 * 133 ** 123 * 088 1.05
Consumo de tabaco (Ha consumido ooy 155 - 1.65 s 1.23 - 181 ey 1.62 - 1.25 1.26

pero no actualmente)

Constante *Ak 002 002 *** 004 *** 001 < 0.02 *** 004 < 0.04
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Modelo (1): Modelo general

Para este modelo resultaron significativas todas las variables, a excepcién del nivel
socioecondémico que, como en los modelos de diagnostico de diabetes sélo fue significativo en
algunos modelos. La edad, significativa al 0.10, tiene un impacto idéntico en los siete modelos
por lo que se omitira su presentacion en los modelos consecutivos. Asi, se puede observar que
por cada afio en que incrementa la edad los momios de ser diagnosticado hipertenso aumentan
1.05 veces, para hombres y mujeres en general, separados y distribuidos por tipo de localidad.

El estado conyugal también fue altamente significativo e indica que los unidos tienen
mayor propension de ser diagnosticados hipertensos en comparacion con los solteros, es decir,
los momios de los unidos de ser diagnosticados con esta enfermedad son 1.11 veces mayores que
los de los solteros.

En la variable nivel socioeconémico, resulto significativa s6lo la comparacion entre los
momios de ser diagnosticado de los que pertenecen al nivel 11l respecto a los mas favorecidos
(V). De esta forma, los primero tienen 1.15 los momios de los del nivel socioeconémico V.

En este modelo, el nivel de escolaridad nos muestra que los que tienen secundaria tienen
momios de ser diagnosticados 1.11 mayores que los que tienen bachillerato y mas. Al contrario
del caso de diagndstico de diabetes, donde la variable fue significativa en los modelos general,
mujeres, mujeres urbanas y hombres rurales y mostraba un aumento gradual de los momios a
menor escolaridad con respecto a la categoria de referencia, en el de hipertension no se presenta
esta tendencia. En este modelo, no result6 significativa la comparacion entre los que no tienen
ninguna escolaridad con los que tienen bachillerato y mas, pero si para las demas categorias. Asi,
el sélo tener primaria aumenta los momios de diagndstico 1.32 veces respecto a los que tienen
bachillerato y mas, mientras que lo hace en 1.11 en los que tienen secundaria.

La interaccion entre el nivel socioeconémico y el acceso a los servicios de salud muestra
la misma tendencia que en los modelos de diagnostico de diabetes. Pertenecer al nivel
socioecondémico 11y no tener acceso a los servicios de salud reduce los momios en 0.18 respecto
a tener acceso a ellos y pertenecer al nivel 1V. En el mismo sentido, no tener acceso y pertenecer
al nivel socioeconémico | y Il también reduce los momios.

La variable medicion de cintura, fue altamente significativa para éste y para el resto de

los modelos en la misma magnitud; por cada aumento de una unidad en la circunferencia de la
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cintura (centimetro) los momios de ser diagnosticados aumentan 1.01 veces. Este efecto es igual
en los siete modelos, por lo que también se omitird comentario alguno sobre esta variable en los
modelos siguientes.

El consumo de alcohol y tabaco también tuvieron un resultado similar al de los modelos
de diagndstico de diabetes, donde el haber consumido alcohol y tabaco, respectivamente,
aumentan los momios de ser diagnosticado hipertenso respecto a los que afirman fumar y tomar,

respectivamente, actualmente.

Modelo (2): Hombres

De forma similar al diagndstico de diabetes en hombres, el estado conyugal no resulto
significativo para los varones, ni en este modelo ni en el especifico para hombres rurales y para
hombres urbanos.

La variable nivel socioeconémico solo resulta significativa en la comparacién entre los
niveles 1V y Ill, e indica que los que pertenecen al nivel socioecondmico mas favorecido (V)
tienen menor propension de ser diagnosticados que los del nivel 111, ya que los momios de estos
ultimos son 1.30 veces mayores que los del nivel IV.

El nivel de escolaridad fue significativo en este modelo, pero cuando se separa por tipo
de localidad deja de serlo. EI modelo muestra que, contrariamente a lo que sucedia en el modelo
general y en los modelos de diagnostico de diabetes, para el total de varones el tener menor
escolaridad reduce los momios de ser diagnosticados. De esta forma podemos ver que el no tener
ninguna escolaridad reduce los momios 0.63 veces respecto a lo que tienen una escolaridad de
bachillerato y méas. En el mismo sentido estan las comparaciones entre la categoria de referencia
(bachillerato y mas) con los niveles de escolaridad primaria y secundaria.

La interaccion entre el nivel socioeconémico y el acceso a los servicios de salud muestra
que el no tener acceso y pertenecer a un nivel socioeconomico menor reduce los momios de ser
diagnosticado hipertenso respecto a los que si tienen acceso y pertenecen al nivel
socioeconémico mas alto.

El consumo de alcohol muestra que existe un efecto protector para los que nunca han
consumido tabaco, ya que reduce los momios de diagnostico de hipertension 0.89 veces respecto

a lo que consumen actualmente, mientras que los momios aumentan 1.28 veces para los que han
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consumido anteriormente. ElI consumo de tabaco, sin embargo, muestra un impacto similar al

que se presenta en los modelos de diagndstico de diabetes.

Modelo (3): Mujeres

En este modelo la variable nivel socioeconémico no resultd significativa, al igual que en los
modelos que separan a las mujeres por tipo de localidad. En cambio, si resultd significativo el
estado conyugal. Esta variable muestra que las mujeres unidas e hipertensas tienen mayor
propension de ser diagnosticada hipertensas respecto a las solteras.

Al contrario que los varones, en las mujeres se observa que a menor escolaridad los
momios de diagndstico de hipertension son mayores; el no tener escolaridad alguna aumenta los
momios 1.32 veces respecto a tener bachillerato y mas, el tener solo primaria lo hace en 1.61
veces Y el tener sélo secundaria 1.31, ambas respecto a tener bachillerato y mas como nivel de
escolaridad.

La interacciéon entre nivel socioecondmico y acceso a los servicios de salud resulto
significativa en los siete modelos. En las mujeres muestra que el no tener acceso y pertenecer a
un nivel socioeconémico menor que el nivel IV reduce los momios de ser diagnosticadas
hipertensas respecto a las que si tienen acceso y son del nivel socioecondmico mas favorecido
(1V), aunque la categoria que interactua con el nivel 11, no resulta significativa.

Al igual que con los varones, el no haber consumido alcohol nunca reduce los momios de
diagndstico de hipertensidn respecto a los que consumen actualmente. En cambio, se presenta el
efecto contrario si comparamos a éstas Ultimas con los que han consumido pero no lo hacen
actualmente. Con el consumo de tabaco, sélo podemos decir que los momios las que
consumieron alcohol pero ya no lo hacen son 0.23 mas grandes respecto a las que consumen

actualmente.
Modelos (1V) y (V): Hombres rurales y hombres urbanos
De las variables sociodemogréaficas, en los varones urbanos resultd significativa la

comparacion entre aquellos que estan en el nivel socioeconémico IV con los que estan en el 111,

los momios de que hayan sido diagnosticados como hipertensos aumentan 1.27 veces entre
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aquellos dentro de este ultimo grupo, respecto a los que pertenecen al nivel socioeconémico IV.
En cambio, para los varones rurales se puede decir que el no tener ninguna escolaridad reduce
los momios de diagnostico de hipertension en 0.51 veces respecto a los demas niveles de
escolaridad.

En cambio, la interaccion entre el acceso a los servicios de salud y el nivel
socioeconomico si resulto significativa tanto para hombres rurales como para urbanos. De forma
general, podemos decir que los que no tienen acceso a los servicios de salud y son de los niveles
socioecondémicos I, 11 'y 111 sus momios de ser diagnosticados hipertensos son menores respecto
de los que si tienen acceso y son del grupo social més favorecido (nivel IV), tanto en los
hombres rurales como en los urbanos.

Nuevamente el no haber consumido alcohol reduce los momios de diagnostico respecto a
los que toman actualmente, mientras que aumentan para los que consumieron anteriormente. En
cambio se observa que el no haber consumido nunca tabaco los aumenta mas, respecto a los que

fuman actualmente.

Modelos (V1) y (VI1): Mujeres rurales y urbanas

Para ninguno de los dos modelos resultd significativa la variable nivel socioeconémico, y en el
modelo de mujeres rurales no resultaron significativas, ademas, el estado conyugal y el consumo
de tabaco. Para las mujeres urbanas se observa que el estar unidas o alguna vez unidas aumenta
los momios de ser diagnosticadas con hipertension respecto a las solteras (1.18 y 1.28 veces,
respectivamente).

El nivel de escolaridad es claramente mas significativo para las mujeres urbanas que para
las rurales. Se observa en las primeras el efecto protector de un mayor nivel de escolaridad, ya
que los momios de ser diagnosticadas con diabetes aumentan a menor escolaridad respecto a las
que tienen bachillerato y mas. El efecto mas grande se observa entre las que no tienen ninguna
escolaridad, ya que los momios aumentan 1.46 respecto a las de mayor escolaridad y las que
tienen solo primaria, entre las cuales los momios de ser diagnosticadas con hipertension son 0.67
méas grandes. Nuevamente, el efecto mas grande es el efecto del nivel de escolaridad en la

propension de diagndstico. Para las mujeres rurales la escolaridad tiene un sentido similar, pero
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solo es significativo el hablar de la comparacién entre aquellas con primaria y las que tienen
bachillerato y mas.

El acceso a los servicios de salud en interaccion con el nivel socioeconémico es
significativo para las mujeres urbanas y rurales, y nuevamente deja ver que las que no tienen
acceso a ellos y son de grupos sociales menos favorecidos, gradualmente, tienen una menor
propension que aquellas que son del nivel socioecondmico més favorecido y si tienen acceso a
los servicios de salud.

Respecto al consumo de alcohol s6lo podemos decir que en mujeres rurales y urbanas
existe un efecto protector para aquellas que nunca lo han consumido respecto a las que consumen
actualmente, ya que esto reduce los momios en 0.12 y 0.29, respectivamente. El consumo de
tabaco, en cambio, es significativo sélo en el modelo de mujeres urbanas y muestra que aquellas
gue han consumido tabaco tienen una mayor propension a ser declaradas hipertensas respecto a

las que fuman actualmente.

3.4.3 Complicaciones de diabetes

El principal problema de las personas que padecen diabetes es la presencia de complicaciones a
lo largo del curso de la enfermedad, que generalmente se complican o vuelven mas graves a
medida que se padece mas tiempo la enfermedad. En la actualidad, la diabetes es la principal
causa de amputacion de extremidades inferiores e insuficiencia renal en los paises desarrollados
(Geiss, Herman, Goldschmid, De Stefano, Eberhardt, & Ford, 1993). A su vez, es la principal
causa de problemas de vision en la poblacion econdmicamente activa y una de las principales
causas de discapacidad, mortalidad prematura, malformaciones congénitas y otros problemas de
salud agudos, cronicos diversos (Escobedo de la Pefia & Santos Burgoa, 1995); en la década
pasada se observd en México un incremento en los egresos hospitalarios debido a
complicaciones por diabetes (Lee Ramos, Ramirez Ojeda, & Flores Bustamante, 1999).

De esta forma, es de interés en este trabajo conocer no sélo las variables
sociodemograficas que inciden en el diagnostico de esta enfermedad, sino dar un vistazo a la
influencia de estas variables en las complicaciones derivadas de ella. De esta forma, con los
datos extraidos de la ENSANUT podemos obtener el nimero de casos que presentaron
complicaciones debido a la diabetes para posteriormente ver el efecto de algunas variables
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sociodemograficas, controlando por algunas relacionadas con las acciones efectuadas por los
individuos ante el padecimiento, mediante un modelo logistico multinomial, el cual, es una
extension del modelo binomial explicado en el capitulo 3 de este trabajo. Se decidié por un
modelo multinomial debido a que las complicaciones presentadas no son equivalentes; algunas,
mas que otras, representan una mayor merma en la salud. De esta forma, se dividieron las
complicaciones debido a esta enfermedad en tres categorias, cuya distribucién se presenta en el

cuadro siguiente:

Cuadro 26. Complicaciones debido a la diabetes

Casos %
No han presentado complicaciones 1,030 49.14%
Complicaciones Leves 612 29.20%
Complicaciones Moderadas 245 11.69%
Complicaciones Severas 209 9.97%
Casos totales: Diagnosticados con diabetes 2,096 100.00%

Las complicaciones se clasifican segin el impacto en las actividades cotidianas del enfermo; las
complicaciones leves se refieren a una disminucion de la vista o pérdida de sensibilidad en
alguna parte del cuerpo, en las moderadas entran las complicaciones como Ulceras en piernas y
pies que tarden mas de cuatro semanas en sanar y dafios en la retina, y por ultimo las
complicaciones severas se refieren a pérdida total de la vista, amputacion de alguna parte del
cuerpo, necesidad de didlisis, infarto y coma diabético’. Cabe sefialar que se clasificaron los
casos como complicaciones moderadas las que presentaran alguna o las dos antes sefialadas mas
la presencia de alguna de las complicaciones leves y como severos si presentaban cualquier
complicacién que cayera en esta categoria junto con la presencia de alguna complicacion leve o
moderada, de esta forma se asegura que la clasificacion de los casos segun tipo de complicacion

efectivamente sume cien por ciento.

Resultados

En el modelo multinomial para complicaciones debido a la diabetes se incluyeron las variables

relativas a si recibe algin tratamiento para controlar la diabetes, ya sea éste pastillas o

! Esta clasificacion se baso en el trabajo de Escobedo (Escobedo de la Pefia, 1996)
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administracion de insulina. Ademas, se incluyd una variable que da cuenta de si los individuos
que padecen esta enfermedad llevan a cabo acciones alternativas para controlar su diabetes tales
como revision oftalmologica, revision de pies, examen de rifién, o tomar una aspirina diaria. El
modelo concentra todos los casos independientemente del sexo y tipo de localidad, los cuales

fueron introducidos al modelo como variables independientes.

Cuadro 27. Modelo multinomial. Complicaciones debido a la diabetes

Leves Moderadas Severas
Prob. =0.29 Prob.=0.12 Prob. =0.09

Sig. Exp(B) Sig. Exp(B) Sig. Exp(B)

Constante Fkx 0.25 Fxk 0.05 Fxk 0.05
Sexo (mujer)
Sexo (hombre) 0.73 0.71 0.71
Edad *x 1.01 Fxk 1.03 Fxk 1.03
Tipo de localidad: rural * 1.06 0.81 el 0.61
Tipo de localidad: urbana . . . . 0 0
Nivel de escolaridad (ninguna) * 1.48 *x 1.83 Fxk 3.45
Nivel de escolaridad (primaria) ** 1.38 * 1.43 el 1.78
Nivel de escolaridad (secundaria) 1.20 1.32 el 1.81
Nivel de escolaridad (bachillerato y mas) . . . . .
Nivel socioeconémico | Fkk 1.76 *x 1.76 1.33
Nivel socioeconémico Il Fkk 1.69 1.57 1.34
Nivel socioeconémico 111 Fkk 2.17 * 1.61 1.33
Nivel socioeconémico 1V . . . . . .
Consumo de tabaco (Nunca ha consumido) 0.87 1.00 0.96
Consumo de tabaco (Ha consumido, pero no actualmente) &3 1.41 *k 1.88 * 1.46
Consumo de tabaco (Consume actualmente) . . . . . .
Consumo de alcohol (Nunca ha consumido) 1.00 1.30 1.40
I(H nsumi ron
;:ccinsélljm:nctig)alcoho (Ha consumido, pero no 117 * 1.45 P 298
Consumo de alcohol (Consume actualmente) . . . . . .
Recibe algiin tipo de tratamiento Fxk 0.54 Fxk 44 0.65
No recibe algun tipo de tratamiento
Realiza alguna medida alternativa para controlar su diabetes | ** 0.77 * .84 Fxk 0.54
No realiza alguna medida alternativa para controlar su
diabetes.

La categoria de referencia es No ha presentado complicaciones (probabilidad = 0.49)

Presentar complicaciones leves en relacion con no presentarlas

El modelo muestra que el sexo no fue significativo para ningun tipo de complicacion. En cambio
la edad incrementa los momios de presentar complicaciones severas, respecto a no presentar

ninguna. La variable edad, por otro lado, indica que por cada afio adicional de vida los momios
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de presentar complicaciones leves en los pacientes diabéticos respecto a no presentar ninguna se
elevan 1.01 veces. Vivir en una localidad rural eleva los mismos momios 1.06 veces.

En cuanto al nivel de escolaridad, se observa que no tener ninguna escolaridad eleva los
momios de presentar complicaciones leves (respecto a no presentar ninguna) en comparacion con
aquellos con una alta escolaridad. En el mismo sentido se interpretan los momios de los que
tienen solo la primaria. El nivel socioeconémico, por otro lado, parece tener un efecto mayor que
el nivel de escolaridad. Aquellos que pertenecen al nivel socioeconémico Ill, respecto a los que
estan en el nivel IV, presentan momios 1.17 veces mas grandes, siendo este el efecto mas grande
en la propension de presentar complicaciones leves respecto a no presentarlas. ElI consumo de
tabaco y alcohol, no fueron significativos, solo se puede decir respecto a los que han consumido
tabaco pero no lo hacen actualmente, que esto eleva sus momios de presentar complicaciones
leves.

Por ultimo, el que reciban algun tipo de tratamiento para controlar su diabetes disminuye
en forma significativa los momios de presentar complicaciones leves en casi la mitad. El efecto

de realizar alguna medida alternativa también tiene un efecto protector, pero en menor grado.

Presentar complicaciones moderadas en relacion con no presentarlas

La s resultd ain mas significativa que en la categoria de complicaciones leves, siendo 1.03 veces
lo que aumentan los momios de tener complicaciones moderadas por cada afio de vida del
diagnosticado diabético. El s no fue significativo, pero si el nivel de escolaridad, que indica que
los que tienen menos escolaridad son mas propensos a presentar complicaciones moderadas.

El nivel socioecondmico fue significativo en cuanto a pertenecer al nivel socioeconémico
mas favorecido (IV) y estar en el nivel més bajo (1) , esta Gltima situacion, eleva los momios 1.76
veces. El estar en el nivel socioeconomico 1l lo hace 1.61 veces. EI consumo de alcohol y tabaco
solo fueron significativos en relacion con los que alguna vez han fumado o tomado respecto a las
otras dos categorias. El recibir algin tipo de tratamiento para controlar su condicion de
diabéticos tiene un efecto a un mayor que en la categoria de complicaciones leves, puesto que
reduce los momios de presentar complicaciones moderadas ain mas, pero el efecto de las
medidas preventivas, aunque sigue actuando como un protector, el efecto en esta categoria de

complicaciones es menor.
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Presentar complicaciones severas en relacion con no presentarlas.

La edad tiene el mismo efecto que para la categoria anterior de complicaciones, aungque en este
caso el tipo de localidad si fue significativo; si se vive en un tipo de comunidad rural, se reducen
los momios de presentar complicaciones severas respecto a vivir en una comunidad urbana. El
nivel de escolaridad es mucho mas importante en la propension de presentar complicaciones
severas puesto que el efecto es muy grande; no tener escolaridad aumenta los momios de
presentar complicaciones severas 3.45 veces respecto a los que tienen bachillerato y mas, el tener
primaria los aumenta 1.78 y en los que tienen secundaria 1.81 veces, siempre comparando con la
categoria de referencia.

El nivel socioeconémico no resulté significativo, el consumo de alcohol y tabaco
resultaron en el mismo sentido que las categorias de complicaciones leves y moderadas. Por otro
lado, el recibir algin tipo de tratamiento de control reduce la propension de presentar
complicaciones severas en comparacion de no presentar ninguna, y en el mismo sentido lo hace

el tomar una medida alternativa.

3.4.4 Complicaciones debido a la hipertension

Al igual que con las complicaciones debido a la diabetes, se busca observar el efecto de las
variables sociodemograficas en la probabilidad de presentar alguna complicacion debido a la
hipertension. En la ENSANUT 2006, se les cuestion6 a los que declararon ser diagnosticados
como hipertensos si habian presentado algun tipo de complicacion por este padecimiento. En la
tabla siguiente se observa que 10.28% respondieron afirmativamente, mientras que 89.72%

declararon no presentar complicacién alguna.

Cuadro 28. Complicaciones debido a la hipertension

Casos %
No ha presentado ninguna complicacion 4,536 89.72%
Ha presentado alguna complicacion: infarto, angina de pecho, 0
insuficiencia cardiaca o alguna enfermedad severa del corazén 520 10.28%
Casos Diagnosticados con 5.056 100.00%

totales: hipertension
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Con los datos disponibles, se realiz6 una regresién logistica binaria en la que se identific6 como
variable dependiente el presentar algun tipo de complicacion debido a la hipertension. Se opt6
por un modelo logistico binario debido a que la encuesta sélo cuestiona a los hipertensos
respecto a cuatro tipos de complicaciones, todas consideradas como severas (Alter et al, 1999).
Como en el modelo anterior, se consideraron todos los casos, metiendo como variables de

control la edad, el sexo y el tipo de localidad.

Cuadro 29. Modelo binomial. Complicaciones debido a la

hipertension

Sig. Exp(B)
Edad *x 1.01
Tipo de localidad (rural) el 0.73
Sexo (hombre) 0.88
Estado Conyugal (Soltero) *
Estado Conyugal (Unido) * 0.75
Estado Conyugal (Alguna vez unido) * 0.93
Nivel de escolaridad (bachillerato o mas)
Nivel de escolaridad (ninguna) 0.95
Nivel de escolaridad (primaria) 1.10
Nivel de escolaridad (secundaria) 0.98
Lleva tratamiento para controlar hipertension *x 0.79
Frecuencia con la que se examina la presién *
(semanalmente)
Frecuencia con la que se examina la presion 1.08
(mensualmente)
Frecuencia con la que se examina la presion ke 1.40
(anualmente)
Frecuencia con la que se examina la presion (nunca) kel 1.34
Lleva a cabo una medida alternativa *x 0.90
Consumo de tabaco (Actualmente fuma) falaled
Consumo de tabaco (Nunca ha consumido) 0.87
Consumo de tabaco (Ha consumido pero no ok 1.43
actualmente) )
Consumo de alcohol (Actualmente toma) *
Consumo de alcohol (Nunca ha consumido) 1.12
Consumo de alcohol (Ha consumido pero no ok 1.32
actualmente) )
Constante ol 0.10

El efecto de la edad sobre los momios de presentar alguna complicacion es un aumento
en 1.01 veces por cada afio de vida del hipertenso. El vivir en un tipo de localidad rural
disminuye los momios de esta situacion con respecto a vivir en un medio urbano. EIl sexo, al

igual que en el modelo de complicaciones por diabetes no resultd significativo. En cambio, el
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estado conyugal, en este caso, indica que el estar unido o haber estado unido disminuye los
momios de presentar alguna complicacién con respecto a aquellos que permanecen solteros.

El nivel de escolaridad no fue significativo en este modelo, previamente se introdujo en
un modelo alternativo pero resultaba no significativo y reducia el nivel de ajuste del modelo, por
lo que se decidi6 descartar dicha variable.

En este modelo se incluyeron variables sobre el manejo que hacen los individuos de su
enfermedad; una variable que da cuenta sobre la frecuencia con la que se examinan su presion
arterial, si reciben algun tratamiento para controlar su hipertension y si llevan a cabo una medida
alternativa como un plan de alimentacion, ejercicio fisico, medicina alternativa o disminucion del
consumo de sal. Asi, el modelo indica que el recibir algun tratamiento (pastillas para controlar la
presion) reduce los momios de presentar algun tipo de complicacion 0.79 veces respecto a no
recibir ninguno. Por otro lado, el modelo indica que la propension de presentar complicaciones
disminuye mientras mas frecuentemente se examina la presion arterial y llevar a cabo una
medida alternativa representa un tipo de proteccion para no presentar complicaciones puesto que
reduce los momios 0.9 veces respecto a no tomar alguna medida adicional.

El consumo pasado de tabaco se presenta como un factor que eleva los momios de tener
complicaciones debido a la hipertension respecto al consumo actual, de forma analoga que el
consumo pasado de alcohol con respecto al consumo actual, mientras que el nunca haber

consumido alcohol o tabaco, respectivamente, no resulté significativo en este modelo.
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.CAPITULO 4

La morbilidad es el componente de mas dificil medicion dentro del proceso de salud enfermedad
y la informacion referida a enfermedades esta influenciada por una serie de factores que deben
ser tomados en cuenta a fin de interpretar adecuadamente los datos captados. A diferencia de la
mortalidad, la morbilidad no se presenta en eventos Unicos, sino que el mismo dafio, en la misma
persona, puede repetirse varias veces en un periodo de tiempo; afiadido a ello esta el hecho de
que la informacion sobre salud condiciona el registro mas detallado de algunos eventos y limitan
el registro de otros. Asi, la morbilidad registrada por las estadisticas oficiales expresan solo la
informacion de ciertos eventos que tuvieron la oportunidad de ser medidos, pero no dice nada de
aquellos que no llegan a expresarse de ese modo, los cuales puede ser de magnitud considerable,
especialmente en los grupos de poblaciones excluidas, con limitado acceso no sélo a servicios de
salud, sino también a otros servicios basicos. En este sentido, el propdsito primario de este
trabajo era conocer los factores sociodemograficos que inciden en la prevalencia de diabetes e
hipertension en la poblacion mexicana, pero la naturaleza de una fuente de informacion como la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion no permite conocer realmente cual es la magnitud real
de estas enfermedades. De esta forma, se limita a registrar solo los casos en los que ha habido un
diagnostico médico previo de por medio como la forma més proxima para conocer la prevalencia
de estos padecimiento. De esta forma, cuando se busca conocer el impacto de ciertas variables,
ya sean médicas 0 sociodemogréficas, el andlisis no es el mismo ni tampoco la magnitud y
direccion de las mismas ya que en entre el impacto real en la prevalencia de estas enfermedades
esta el efecto de que s6lo podemos saber de aquellos que han tenido la oportunidad de
diagndstico; evento en el cual estas variables inciden de manera distorsionada. Por tanto, el
resultado de este trabajo es tomado con las reservas de conocimiento sobre lo que

verdaderamente se esta captando de los efectos de las variables sociodemograficas.

4.1 Discusion de los resultados de los modelos

En el caso de los modelos de diagnostico de diabetes resulta interesante ver que, salvo en menor
medida en los hombres urbanos, la variable de nivel socioeconémico no resulté significativa, lo

mismo que en los modelos de diagndstico de hipertension. Sin embargo, observado las
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prevalencias se puede decir que los individuos tanto en el nivel socioeconémico I y IV tienen una
prevalencia alta de hipertension en comparacion con aquellos en niveles intermedios, resultado
que es parecido al obtenido en otros estudios para los paises del este de Europa (Stelmach,
Kaczmarczyk-Chatas, biclecki, & Drygas, 2005) y paises en desarrollo (Mendez, Cooper,
Rainford, Amy, & Terrence, 2003), pero el objetivo era conocer el impacto directo de esta
variable sobre el diagndstico; la evidencia disponible sugiere que la las enfermedades como la
hipertensién y las metabolicas como la diabetes fueron originalmente mas comunes en los
niveles socioecondmicos mas altos (Stamler, 1992) y la direccién de la asociacién ha ido
gradualmente cambiado en las poblaciones occidentales industrializadas hacia mediados del siglo
pasado hasta que actualmente son mas comunes en los grupos con bajo nivel socioeconémico
(Stelmach, Kaczmarczyk-Chalas, Bielecki, & Drygas, 2005). La relacion positiva entre estas dos
variables persiste aun los paises pobres y en desarrollo donde el patron social de estas
enfermedades sugiere un efecto positivo del nivel socioeconémico (Browning & Cagney, 2002).
Asi, por ejemplo, la mayoria de los estudios en paises en desarrollo han reportado relacion
directa o no asociacion alguna entre nivel socioeconémico e hipertension (Colhoun, Hemingway,
& Poulter, 1998), (The INCLEN Multicentre Collaborative Group, 1994), (Reddy & Yusuf,
1998) y (Dressler, Grell, Gallagher, & Viteri, 1992); cuestion que hubiera sido coincidente con
nuestros resultados, de haber sido significativa la variable de nivel socioeconémico.

En cuanto a su efecto en las complicaciones derivadas de la diabetes, el efecto resulto
contrario; la propension de desarrollar complicaciones leves y moderadas es mayor en los grupos
socioecondémicos de los niveles I, 11 y 111 que en el nivel mas favorecido, pero en el modelo de
complicaciones por hipertension la variable no fue significativa y ni siquiera se incluyo en el
modelo.

En cambio, la variable nivel educativo mostro ser la de mayor efecto en la probabilidad
de ser diagnosticado con diabetes o hipertension. En general, se puede decir que las personas que
tienen menor nivel educativo tienen mayor propension de haber sido diagnosticadas con alguno
de los dos padecimientos cronicos estudiados (tal como se esperaba segin la hipdtesis
planteada). En los paises desarrollados la evidencia indica que la educacion y el nivel de ingreso
estan estrechamente relacionadas (Black, Morris, Smith, Townsend, & Whitehead, 1992), por lo
que usarlas conjuntamente puede presentar problemas de correlacién y son usadas como

substitutos de variables proxy al nivel socioeconémico y estan inversamente relacionados con los
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factores de riesgo y de la hipertensién misma (Davey, Blane, & Bartley, 1994). La situacién
puede ser diferente en paises en desarrollo como el nuestro, en las Gltimas décadas la educacion
no es recompensada con mayores niveles de ingreso o de privilegios materiales, por lo que puede
ser una de las causas de que haya salido significativa en ambos modelos. Este resultado es
consistente con algunos realizados previamente que mostraron que la fuerza y significancia de
las asociaciones entre educacion y una serie de factores de riesgo para enfermedades cronicas, en
las que la educacidn es el factor que mas pesa (Winkleby, Jatulis, Frank, & Fotrmann, 1992). La
educacion puede ser importante no sélo por que provee informacion acerca de las condiciones de
vida en edades tempranas sino porque provee informacion sobre la posicion social en la vida
adulta, y sobre todo por la percepcion del estado de salud diferenciada en los grupos con mayor
nivel de escolaridad, lo cual, de hecho, esta relacionada con los determinantes de los
diferenciales en salud. Es de notarse que los efectos de estas variables resultaron ser ain mas
fuertes en las mujeres que en los varones, lo que podria explicarse porque el efecto de la
educacidn en las mujeres les provee de la capacidad en la toma de decisiones respecto a su salud;
efecto observado de manera analoga cuando se estudia el papel de la educacion de las madres en
la mortalidad infantil (Alter & Riley, 1989).

En el modelo de complicaciones de diabetes, la educacion fue significativa y con el
mismo efecto protector, especialmente en cuanto a la propension de presentar complicaciones
severas. Este efecto se explica claramente debido a que la educacién provee de informacion, y
capacidad para asimilarla, sobre los efectos de esta enfermedad sobre su salud, sin embargo, esto
parece no aplicarse cuando se examiné el efecto del nivel educativo en las complicaciones por
hipertension.

Por otro lado, los modelos dejaron ver que sélo las mujeres son sensibles al efecto del
estado conyugal, lo cual aparece en otros estudios donde esta variable tampoco resulto
significativa para los varones (Sherbourne & Hays, 1990), (Verbrugge, 1979) (Winkelby &
Cubbin, 2003). La razon podria radicar primero, en un efecto de seleccion: al tener las mujeres
casadas un mayor acceso a los servicios de salud, el diagnostico se vuelve méas probable. Por otro
lado, puede reflejar el que las mujeres casadas sean proveedoras de cuidados y puedan percibir

los sintomas de manera diferenciada que los hombres.
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Por otro lado, la categoria unidos de la variable estado conyugal resultd tener un efecto
protector en la propensién de presentar complicaciones debido a la hipertension, lo cual coincide
con la evidencia de que los unidos y alguna vez unidos tienen una red de apoyo en enfermedad
mas grande y mas firme que los solteros, lo que ayuda disminuir los riesgos de complicaciones
en enfermedades de larga duracion (Verbrugge, 1979).

Los factores de riesgo, a saber, consumo de alcohol, tabaco y obesidad abdominal,
medida por la circunferencia de la cintura, resultaron como se esperaba de acuerdo a nuestras
hipétesis. EI consumo pasado de alcohol y de tabaco fue el efecto mas significativo en la
propension de ser diagnosticados con diabetes; pero de forma interesante el consumo actual de
alcohol tiene un efecto protector en el diagnostico de diabetes, efecto que se ha observado en
otros estudios realizados previamente (Aguilar Salinas et al, 2005), resultado . En cuanto al
riesgo de complicaciones, se observa que aquellos que nunca han tomado alcohol o consumido
tabaco reducen sus probabilidades de presentar complicaciones derivadas de la hipertensién y de
diabetes, y contrariamente, el efecto es mayor para aquellos que consumieron alcohol o tabaco en

el pasado.

4.2 Conclusiones

El estudio de los factores que inciden en la presencia de enfermedades cronicas debiera
tener fuentes de informacion adecuadas para prever el efecto de ciertas variables y factores de
riesgo sobre la propension de padecerlas. De esta forma, se veria el efecto real de las condiciones
socioecondmicas sin pasar por el efecto del acceso previo al diagnéstico de la enfermedad. Aun
asi, se puede decir que la educacién juega un papel primordial en la presencia del diagnéstico de
diabetes e hipertension en los adultos mexicanos, y que su efecto es mayor en las mujeres. Este
hallazgo pone de manifiesto la necesidad de avanzar en cuando a la educacion en salud que
permita distinguir a la poblacién las conductas de riesgo y la valoracion de la percepcion de su
salud asi como en la necesidad de mejores fuentes de informacion.

Por otro lado, un mejor entendimiento de las formas en que se vincula el nivel socioeconémico y
el ambiente en que el que los distintitos grupos conviven, es esencial para disefiar y focalizar
intervenciones encaminadas a reducir la prevalencia de hipertensién y diabetes en paises en
crecimiento donde los niveles de estos padecimientos cronicas han aumentado en los ultimos

afios. A pesar de que en nuestro estudio la variable no resultd significativa, si lo fue su
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interaccion con los servicios de salud y dej6 entrever los diferentes niveles de acceso que tienen
los grupos socioeconémicos del pais; al igual que en otros trabajos, se pudo observar que la
propension de ser diagnosticados disminuye entre aquellos que tienen acceso a servicios de salud
y son socioecondmicamente menos favorecidos. Por otro lado, se evidencié en los resultados que
el tener acceso a los servicios médicos junto con un buen nivel de ingreso mejora la posibilidad
de ser diagnosticado, y por lo tanto la oportunidad de un tratamiento oportuno y disminuye la
aparicion de complicaciones.

Otro punto de interés reside en las diferencias en el impacto de las variables
socioecondémicas entre hombres y mujeres, y entre los que viven en localidades urbanas y
rurales. Las variables significativas fueron diferentes para cada grupo especifico, lo que pone de
manifiesto la necesidad de medidas focalizadas para cada uno en materia de prevencién de

enfermedades cronicas.
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