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Resultados de la Encuesta Nacional de Salud

2000

RESUMEN
Objetivo: determinar la prevalencia de diabe-
tes mellitus y el estado de la glucemia capilar
en población adulta del Instituto Mexicano del
Seguro Social, a través de la Encuesta Nacio-
nal de Salud 2000 (ENSA 2000).
Material y métodos: se utilizó la información de
la Encuesta Nacional de Salud 2000. Los crite-
rios para definir diabetes mellitus fueron el an-
tecedente de diagnóstico médico de diabetes
y hallazgo en encuesta por medición de gluce-
mia capilar (> 126 mg/dL en ayuno y 200 mg/dL
en toma casual). Se determinó la prevalencia
para cada criterio y las combinaciones de am-
bos a partir de los niveles de glucemia para cada
uno. La información se ponderó por el factor
de expansión recomendado en la ENSA 2000.
Se determinó el comportamiento por sexo,
edad, escolaridad, región geográfica, antece-
dentes familiares de diabetes, índice de masa
corporal y obesidad abdominal. La evaluación
como factores asociados a diabetes mellitus se
realizó mediante regresión logística.
Resultados: la prevalencia global de diabetes fue
de 8.7 %, para el antecedente de diagnóstico
médico de 7.14 % y para los hallazgo de encues-
ta de 1.52 %. Los niveles de glucosa más altos
resultaron para las combinaciones de anteceden-
te de diagnóstico médico y hallazgo en encuesta
(289 mg/dL), y antecedente de diagnóstico mé-
dico sin hallazgo en encuesta (292 mg/dL). El
riesgo aumenta con la edad cuando existe an-
tecedente de diabetes en ambos padres, obe-
sidad abdominal y escolaridad analfabeta
versus bachillerato-profesional.
Conclusiones: la prevalencia de diabetes en el
Instituto Mexicano del Seguro Social fue supe-
rior a lo informado en otras poblaciones. Las
mediciones de glucosa indican que una alta
proporción de los diabéticos tiene cifras por
arriba de los niveles de control.

SUMMARY
Objective: to describe the prevalence and con-
trol of diabetes in the adult population served by
the Instituto Mexicano del Seguro Social accord-
ing to data from the National Health Survey 2000
(ENSA-2000).
Material and methods: the data for adults from
the National Health Survey 2000 was used to
estimate and describe the prevalence of diabe-
tes in the population that belongs to the social
security system in Mexico. Criteria used to define
diabetes mellitus were the medical diagnosis of
the disease (MDDM) and the glucose measure-
ment from capillary blood (>126 mg/dL fasting
sample and 200 mg/dL in casual blood sample).
If diabetes was confirmed only through blood
sample, the diabetes case was define as survey
finding (SF). Prevalences were estimated for both
groups, while means and medians were estimat-
ed for the four possible combination groups (SF+,
MDDM+, SF+, MDDM-, SF-, MDDM+, SF-, MDDM-).
Sampling results were adjusted for population
estimates according to the methods established
in the ENSA-2000. Diabetes is described accord-
ing to age, sex, education level, geographic re-
gion, background of diabetes in the family, body
mass index (BMI), abdominal perimeter. A logistic
regression method was used to estimate poten-
tial associations with different risk factors.
Results: overall prevalence was 8.7 %; for MDDM,
it was 7.1 %, and for SF, only 1.5 %. Glycemia was
highest in SF+ and MDDM-, median 292 mg/dL
and in MDDM+ but SF-, median 289 mg/dL.
Major risk factors were background of diabetes
in both parents, abdominal obesity, low edu-
cational level age (coef. = 0.5943 per decade)
and BMI (coef. = 0.0133).
Conclusions: diabetes in social security popu-
lation is higher than in the rest of the population,
while genetic background, age, educational level,
high BMI and abdominal perimeter have impor-
tant influences in diabetes prevalence in this
population. Glucose control is suboptimal even
in patients under medical supervision.

jose.vazquezma@imss.gob.mx
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Introducción

A principios del siglo XXI destaca la emergen-
cia de la diabetes mellitus como el prototipo de
las enfermedades crónicas ligadas al proceso de
envejecimiento de la población, al incremento
de la obesidad y a la adopción de nuevos patro-
nes de comportamientos como los cambios en
la dieta y la reducción de la actividad física.1-5

La diabetes es una enfermedad metabólica cró-
nica caracterizada por alteraciones en el manejo
de los carbohidratos, las grasas y las proteínas
derivadas de las deficiencias en la secreción o la
acción de la insulina. Es una enfermedad disca-
pacitante por los daños micro y macrovasculares
provocados a diferentes niveles del organismo,
que finalmente se expresan en formas tan dife-
rentes como la ceguera, el daño renal o las
amputaciones de miembros inferiores.6-8 La re-
levancia directa de esta patología está definida
por la magnitud de las poblaciones afectadas en
todo el mundo y el incremento en el riesgo de
muerte prematura por estar asociada con otros
problemas igual de importantes como la obesi-
dad, la hipertensión y las enfermedades cere-
brovasculares.9,10

En el mundo existen alrededor de 171 mi-
llones de diabéticos y se estima que llegarán a
370 millones en 2030.11 La mayoría vive en paí-
ses en desarrollo y cerca de 80 % de los años de
vida perdidos por discapacidad a causa de la dia-
betes mellitus ocurre en los países pobres. Para
el año 2000 se calculó que el número de diabé-
ticos en América era de 35 millones, cifra que se
incrementará a 64 millones en 2025; 52 % de
los diabéticos en el continente viven en América
Latina y el Caribe, y esa proporción crecerá a 62 %
en 2025.12 El problema se magnifica al consta-
tar que al menos un tercio de los personas con
diabetes mellitus en América Latina desconoce
su condición de enfermo, lo cual desafía al pro-
grama de detección y complica la implantación
de las estrategias de atención, control y preven-
ción.13,14

La situación en México es parecida al resto
de los países en desarrollo en cuanto a la magni-
tud del problema, aunque las cifras varían de
acuerdo con la fuente, el nivel de atención, la
población de referencia, el tipo de diagnóstico,
los criterios de clasificación, etcétera. En la En-

cuesta Nacional de Enfermedades Crónicas
(ENEC-1993) se informó una prevalencia gene-
ral de 8.2 y 21 % en los adultos de 60 a 69 años.15

La Encuesta Nacional de Salud II (ENSA-II,
1994) indicó una prevalencia de diabetes mellitus
de 9 % para la población mayor de 60 años,16,17

y una tasa de morbilidad percibida de diabetes
de dos por cada 1000 habitantes, para ubicarse
entre los principales problemas de salud repor-
tados, ya que 2 % de las personas la identificó
como un problema de salud en los últimos quince
días previos a la encuesta.18 Por otro lado, la En-
cuesta Nacional de Salud (ENSA-2000)19 regis-
tró una prevalencia general de diabetes mellitus
de 7.5 % en la población mayor de 20 años.

Como causa de morbilidad, la diabetes melli-
tus tipo 2 produjo 287 180 casos nuevos en el
año 2000, ocupando el décimo segundo lugar
dentro de las veinte principales causas de enfer-
medad en el país.20 En cuanto a la demanda de
servicios hospitalarios, la diabetes mellitus se
ubica dentro de los principales motivos de de-
manda en el segundo y tercer nivel. El Instituto
Nacional de Ciencias Médicas “Salvador Zubirán”,
de la Secretaría de Salud, registró a la diabetes
mellitus como la responsable de 26 % de los
egresos, mientras que el Hospital General “Ma-
nuel Gea González”, de la Secretaría de Salud, y
el Hospital “Adolfo López Mateos”, del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabaja-
dores del Estado, la identificaron como responsa-
ble de 33 y 20 % de los egresos, respectivamente.21

La mortalidad por diabetes mellitus en México
se elevó de 39 a 49 por cada 100 mil habitantes
entre 1985 y el año 2000, y hoy ocupa los pri-
meros lugares como causa de muerte tanto en
hombres como mujeres, y provoca una canti-
dad muy importante de años de vida saludables
perdidos.22-24

En el Instituto Mexicano del Seguro Social,
la diabetes fue responsable de 5 % de las consul-
tas de medicina familiar durante 2002; generó
62 745 egresos, lo que representa 3 % del total
de los egresos y provocó 17 042 defunciones,
equivalente a 18 % del total de las defunciones
en la institución. La diabetes ocupó el primer
sitio como causa de muerte en las mujeres y fue
responsable de 20 % en este grupo, mientras que
en los hombres se ubica en el segundo lugar y es
responsable de 15 % de las defunciones.25
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Los costos derivados para la atención de los
pacientes diabéticos en los ámbitos ambulatorio
y hospitalario junto con la pérdida de producti-
vidad de la población afectada, coloca a la diabe-
tes mellitus dentro de las enfermedades de mayor
costo social y carga financiera para las institucio-
nes de salud. En Estados Unidos, los costos del
tratamiento de la población diabética ascendieron
a 98 mil millones de dólares (1997),26 mientras que
en México se estima que el costo de su atención
puede ser entre 5 y 14 % de los gastos dedicados a
la asistencia médica, y los costos directos e indirec-
tos de la atención de la diabetes pueden ascender a
2618 millones de dólares anualmente;27-29 para el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) el
gasto anual de la atención a los enfermos exce-
dió los 2000 millones de pesos (periodo 1992 a
1997).30

La paradoja de este problema de salud pública
es que aproximadamente 50 % de los afectados se
desconoce como tal,31 entre 20 y 90 % de los que
se saben enfermos no recibe o no cumple con su
tratamiento,32 y 68 % de los casos de diabetes
mellitus es diagnosticado de manera casual, tardía
y como consecuencia de las complicaciones.33 Esto
significa que de no fortalecer el programa de de-
tección y manejo oportuno de los pacientes diabé-
ticos, los sistemas de salud están condenados a
identificar el problema en forma tardía y cuando
la atención del diabético es sólo paliativa.

La Encuesta Nacional de Salud 2000 es una
fuente rica de información para analizar la frecuen-
cia, distribución y los factores asociados a las en-
fermedades más importantes en México,34-37 y
ofrece la oportunidad de analizar las condiciones
de salud de las poblaciones amparadas por diver-
sas instituciones del sector salud. En vista de que
la diabetes mellitus figura entre las principales cau-
sas de morbilidad y mortalidad en el Instituto
Mexicano del Seguro Social, el objetivo del pre-
sente trabajo es describir el perfil epidemiológico
de la diabetes mellitus en población derechoha-
biente adulta, mediante la información conteni-
da en la Encuesta Nacional de Salud 2000.

Material y métodos

Se trató de un estudio transversal sobre la pobla-
ción de 20 años y más que durante el levantamiento
de la Encuesta Nacional de Salud realizada en

México en el 2000, refirió ser derechohabiente
del Instituto. El método de muestreo fue proba-
bilístico, donde la unidad primaria de selección
fueron las viviendas, de las cuales se consideraron
todos los hogares y de éstos se incluyeron a sus
integrantes. La información tiene representati-
vidad nacional, regional y urbano/rural. Las en-
cuestas se agregaron por regiones conformadas
de la siguiente manera.

� Región Norte: Baja California, Baja Califor-
nia Sur, Coahuila, Chihuahua, Durango,
Nuevo León, Sonora, Tamaulipas.

� Región Centro: Aguascalientes, Colima,
Guanajuato, Jalisco, Michoacán, Morelos,
Nayarit, Querétaro, San Luis Potosí, Sinaloa
y Zacatecas.

� Región Sur : Campeche, Chiapas, Guerrero,
Hidalgo, Oaxaca, Puebla, Quintana Roo,
Tabasco, Tlaxcala, Veracruz y Yucatán.

� Estado de México y Distrito Federal: inclui-
dos en una sola región.

La información relacionada con la diabetes
mellitus se obtuvo del cuestionario aplicado a
los adultos de uno y otro sexo, mayores de 20
años, sobre condiciones sociales y los anteceden-
tes heredofamiliares, diagnóstico médico de dia-
betes mellitus, tipo de método utilizado para
establecer el diagnóstico (clínico o por labora-
torio), la institución de atención, tipo de trata-
miento y percepción del estado de salud.

La prevalencia de diabetes mellitus se deter-
minó bajo los dos criterios propuestos por los au-
tores de la Encuesta Nacional de Salud 2000:
obtención de sangre capilar e interrogatorio. Para
la medición de la glucosa se utilizaron glucómetros
(Lakeside). Al personal de campo se le capacitó en
la obtención de muestra de sangre y en el uso del
dispositivo. El resultado fue registrado en mg/dL.
Dependiendo del nivel de glucosa en sangre capi-
lar, se consideró como diabéticas a las personas con
cifras > 200 mg/dL en toma de sangre casual (sin
ayuno) y > 126 mg/dL cuando la muestra se tomó
en ayuno. El segundo criterio se basó en el antece-
dente de diagnóstico de diabetes mellitus estable-
cido por el médico a partir de la pregunta ¿algún
médico le ha dicho que tiene diabetes o alta el azú-
car en la sangre? Con relación a esta variable se
investigó el tiempo transcurrido entre el diagnós-
tico y el momento de aplicar el cuestionario.
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Los niveles de glucemia se analizaron utili-
zando las combinaciones de hallazgo de encues-
ta y el antecedente de diagnóstico médico de
diabetes mellitus:

� Diabéticos conocidos en descontrol: hallazgo de
encuesta (+) con antecedente de diagnóstico
médico (+).

� Diabéticos no conocidos: hallazgo de encuesta
(+) sin antecedente de diagnóstico médico (-).

� Diabéticos conocidos en control: sin hallazgo
de encuesta (-) con antecedente de diagnós-
tico médico (+).

� Individuos sanos: sin hallazgo de encuesta (-)
y sin antecedente de diagnóstico médico (-).

Cuadro I
Características de población derechohabiente del IMSS encuestada

Población derechohabiente Antecedente Toma de muestra
del IMSS de diabetes por médico de sangre

Características n % n % n %

Sexo
Femenino 9 139 282 51 9 010 319 99 8 753 052 96
Masculino 8 720 343 49 8 176 260 94 7 890 428 90
Total 17 859 625 100 17 186 579 96 16 643 480 93

Edad (decenios)
20 a 29 6 363 371 36 6 053 523 95 5 885 905 92
30 a 39 4 149 296 23 4 009 849 97 3 906 591 94
40 a 49 2 713 296 15 2 608 817 96 2 508 645 92
50 a 59 1 984 072 11 1 927 167 97 1 857 740 94
60 a 69 1 562 046 9 1 518 138 97 1 468 925 94
70 a 79 780 652 4 767 646 98 739 566 95
80 y más 305 032 2 299 579 98 274 248 90
Total 17 857 765 100 17 184 719 96 16 641 620 93

Escolaridad
Analfabeta-preescolar 265 154 2 261 185 99 253 950 96
Primaria-secundaria 12 711 257 75 12 306 942 97 11 921 963 94
Preparatoria o mayor 3 961 900 23 3 752 450 95 3 631 889 92
Total 16 938 311 100 16 320 577 96 15 807 802 93

Región geográfica
Norte 5 318 469 30 5 102 879 96 4 950 174 93
Centro 4 689 569 26 4 532 054 97 4 384 703 93
Sur 3 243 465 18 3 117 774 96 3 065 160 95
Ciudad de México
y Estado de México 4 608 122 26 4 433 872 96 4 243 443 92
Total 17 859 625 100 17 186 579 96 16 643 480 93

Antecedente de diabetes en padres
Padre 1 640 344 10 1 640 344 100 1 594 212 97
Madre 2 740 273 16 2 739 738 100 2 634 512 96
Ambos 682 569 4 682 569 100 675 039 99
No sabe 816 697 5 816 697 100 790 592 97
Ninguno 11 302 223 65 11 299 918 100 10 941 812 97
Total 17 182 106 100 17 179 266 100 16 636 167 97

IMC (kg/m2)
Desnutrición 240 736 1 240 736 100 236 343 98
Adecuado 5 371 325 33 5 369 942 100 5 233 889 97
Sobrepeso 6 401 708 39 6 393 868 100 6 262 761 98
Obesidad 4 248 068 27 4 246 902 100 4 159 623 98
Total 16 261 837 100 16 251 448 100 15 892 616 98

Obesidad abdominal
Sí 10 341 136 64 1 0331 158 100 10 102 595 98
No 5 837 947 36 5 837 536 100 5 715 065 98
Total 16 179 083 100 16 168 694 100 15 817 660 98

 
 Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2000 (datos ponderados)
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Para comparar los grupos se utilizó la prueba
no paramétrica de Kruskal-Wallis y de Wilcoxon
(rangos con signo). Además, se eliminaron valo-
res aberrantes de glucemia a través de la técnica
letter-value display propuesta por Hoaglin.38

La prevalencia se ponderó de acuerdo con el
factor de expansión utilizado en la Encuesta Na-
cional de Salud 2000, debido a que el esquema
de muestreo no es autoponderado y a que cada
vivienda en la muestra representa un número
diferente de viviendas dependiendo del lugar y
el estrato urbano o rural. En vista de que no to-
dos los encuestados tuvieron muestra de sangre
capilar o contestaron el antecedente de diagnós-
tico médico de diabetes, en el análisis se utiliza-
ron sólo aquellos que cumplieron con ambas
mediciones, por lo que los totales se modifican
de acuerdo con la variable estudiada (cuadro I).

El peso se determinó con la persona descal-
za, de pie y se registró en kilos y gramos. La talla
se midió con un flexómetro y una escuadra, con
la persona sin zapatos, parada con los talones
juntos, los brazos al lado del cuerpo, y de espal-
das a una superficie plana. El registro se hizo en
centímetros y milímetros y se transformó a me-
tros. A partir de las dos mediciones se generó el
índice de masa corporal (IMC = kg/m2) y se cla-
sificó de acuerdo con los criterios para desnutri-
ción (< 18.5), sobrepeso (25 a 29.9) y obesidad
(≥ 30) propuestos por la Organización Mundial
de la Salud.39 La medición de cintura para de-
finir obesidad abdominal se utilizó bajo los si-
guientes puntos de corte: mujer, > 88 cm; hombre,
> 102 cm,40 indistintamente de la edad. La esco-
laridad se agrupó en tres categorías: analfabeta-
preescolar; primaria o secundaria y bachillerato/
licenciatura/posgrado.

Con el propósito de medir la posible asocia-
ción entre diabetes mellitus y las diversas varia-
bles como sexo, edad, índice de masa corporal,
escolaridad, región y antecedente familiar de dia-
betes mellitus, se utilizó el método de regresión
logística. En este modelo se tomaron en cuenta
todos los individuos diabéticos identificados en
la encuesta ya fuera a través del antecedente de
diagnóstico médico o por el hallazgo en encues-
ta, de manera individual o combinada. La in-
clusión de variables en el modelo se realizó a
través del aporte observado y evaluado de la
prueba de razón de máxima verosimilitud y se
obtuvieron intervalos de confianza de 95 %. La

información se analizó a través del paquete es-
tadístico Stata versión 8.

Resultados

Características de la población
derechohabiente

En el cuadro I se presentan las características de
la población derechohabiente encuestada, de los
que tuvieron antecedente de diagnóstico médi-
co de diabetes y del número total de individuos
que se le tomó muestra de sangre para la medi-
ción de glucosa capilar. La población de adultos
derechohabientes (> 20 años) encuestada estu-
vo constituida por 17 859 625 individuos (da-
tos ponderados), de los cuales 51.2 % fue del
sexo femenino y 48.8 % del masculino.

La media de edad en años fue de 39.5, con
mediana de 35 y rango de 20 a 99 años. La es-
tructura de la población encuestada fue predo-
minantemente joven ya que 59 % de la población
tenía entre 20 y 40 años, 15 % de 40 a 49 años
de edad,  11 % de 50 a 59 y cerca de 15 % fueron
adultos mayores de 60 años. La escolaridad de la
mayoría de los derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social (75 %) fue primaria
y secundaria, mientras que 23 % cursó prepara-
toria, carrera técnica o licenciatura. La distribu-
ción geográfica de la población derechohabiente
encuestada fue mayor en la región norte del país
(29.8 %) seguida por la región Centro, la re-
gión compuesta por el Distrito Federal y el Es-
tado de México (26 %), y una menor proporción
en la región sur (18 %). El estado nutricio de la
población derechohabiente nos indica que 1.5 %
estaba desnutrido, 33 % tenía un índice de masa
corporal adecuado o normal, 39.5 % sobrepeso
y 26 % obesidad. Destaca que 64 % se identifi-
có con obesidad abdominal. El antecedente fa-
miliar de diabetes resultó ser más común por
parte de la madre (16 %) que del padre (9.5 %),
y sólo en 4 % se refirió para ambos.

Los datos ponderados y referentes a las po-
blaciones que respondieron el antecedente de
diagnóstico médico de diabetes mellitus y la
proporción de individuos con toma de gluce-
mia capilar se acerca a 100 % en la mayoría de
las variables; 96 % respondió al antecedente de
diagnóstico médico de diabetes y 93 % tuvo
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Cuadro II
Características de población derechohabiente del IMSS con diabetes mellitus, registrados en encuesta

Razón
Diabetes Antecedente de Hallazgo  diabéticos

total diabetes por médico en encuesta conocidos
(n = 16 643 480) (n = 17 186 579) (n = 16 643 480) versus

Positivos % Prev Positivos % Prev Positivos % Prev HE
1 450 787 8.7 1 227 371 7.1 253 607 1.5 4.8

Sexo
Femenino 813 349 56 9.3 524 767 43 5.8 128 411 51 1.5 4.1
Masculino 637 438 44 8.1 702 604 57 8.6 125 196 49 1.6 5.6
Total 1 450 787 100 8.7 1 227 371 100 7.1 253 607 100 1.5 4.8

Edad (decenios)
20 a 29 57 768 4 1.0 39 201 3 0.6 18 567 7 0.3 2.1
30 a 39 131 836 9 3.4 79 798 7 2.0 52 038 21 1.3 1.5
40 a 49 252 799 17 10.1 198 308 16 7.6 58 736 23 2.3 3.4
50 a 59 390 481 27 21.0 334 209 27 17.3 62 305 25 3.4 5.4
60 a 69 359 662 25 24.5 330 717 27 21.8 38 898 15 2.6 8.5
70 a 79 199 306 14 26.9 188 348 15 24.5 19 562 8 2.6 9.6
80 y más 58 935 4 21.5 56 790 5 19.0 3 501 1 1.3 16.2
Total 1 450 787 100 8.7 1 227 371 100 7.1 253 607 100 1.5 4.8

Escolaridad
Analfabeta-preescolar 53 613 4 21.1 44 365 4 17.0 9 248 4 3.6 4.8
Primaria-secundaria 1 114 633 86 9.3 951 600 87 7.7 186 864 81 1.6 5.1
Preparatoria o mayor 133 476 10 3.7 100 173 9 2.7 341 030 15 0.9 2.9
Total 1 301 722 100 8.2 1 096 138 100 6.7 230 215 100 1.5 4.8

Región geográfica
Norte 475 347 33 9.6 382 257 31 7.5 96 353 38 1.9 4.0
Centro 354 566 24 8.1 312 611 25 6.9 52 291 21 1.2 6.0
Sur 268 003 18 8.7 218 306 18 7.0 53 858 21 1.8 4.1
Ciudad de México
y Estado de México 352 871 24 8.3 314 197 26 7.1 51 105 20 1.2 6.1
Total 1 450 787 100 8.7 1 227 371 100 7.1 253 607 100 1.5 4.8

Antecedente de diabetes en padres
Padre 114 091 8 7.2 98 161 8 6.0 16 880 7 1.1 5.8
Madre 359 027 25 13.6 312 781 25 11.4 52 779 21 2.0 5.9
Ambos 123 665 9 18.3 107 409 9 15.7 16 501 7 2.4 6.5
No sabe 89 493 6 11.3 76 621 6 9.4 15 078 6 1.9 5.1
Ninguno 764 511 53 7.0 632 399 52 5.6 152 369 60 1.4 4.2
Total 1 450 787 100 8.7 1 227 371 100 7.1 253 607 100 1.5 4.8

IMC (kg/m2)
Desnutrición 9 573 1 4.1 2891 0 1.2 6 682 3 2.8 0.4
Adecuado 311 637 22 6.0 2 60 701 22 4.9 54 685 23 1.0 4.8
Sobrepeso 597 854 43 9.5 510 254 43 8.0 96 470 40 1.5 5.3
Obesidad 487 069 35 11.7 410 832 35 9.7 83624 35 2.0 4.9
Total 1 406 133 100 8.8 1 184 678 100 7.3 241 461 100 1.5 4.9

Obesidad abdominal
Sí 1 204 320 86 11.9 1 015 064 86 9.8 207 872 87 2.1 4.9
No 192 524 14 3.4 163 852 14 2.8 30 062 13 0.5 5.5
Total 1 396 844 100 8.8 1 178 916 100 7.3 237 934 100 1.5 5.0

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2000 (datos ponderados)
HE = hallazgo de encuesta Prev = prevalencia
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muestra de sangre para la medición de glucosa.
Estas poblaciones son las que se tomaron para
la estimación de las prevalencias específicas. Las
poblaciones que cumplieron con la toma de san-
gre y las que no lo hicieron no mostraron dife-
rencias estadísticas en cuanto a edad (prueba de
Wilcoxon, z = 1.22; p = 0.223).

Características de la población
derechohabiente con diabetes
mellitus

En el cuadro II se muestran las características
de los pacientes diabéticos con antecedente de
diagnóstico médico o identificados mediante la
cifra de glucemia capilar. La prevalencia global
de diabetes mellitus en la población derechoha-
biente del Instituto fue de 8.7 %, considerando a los
individuos con antecedente de diagnóstico de dia-
betes por un médico y a los que resultaron con glu-
cemia superior a 126 mg/dL (ayuno) o 200 mg/dL
(sin ayuno). La prevalencia en los que refirieron
solamente antecedente médico fue de 7.1 % y en
los que se encontró la glucemia por arriba del rango
normal y el hallazgo de encuesta fue de 1.5 %;
17.5 % de los diabéticos se determinó por la en-
cuesta, es decir, no se sabía enfermo. La razón dia-
béticos conocidos y el hallazgo de encuesta fue de
4.8 a 1, lo cual significa que por cada cinco dia-
béticos conocidos existe uno que no se conoce.

La diabetes afecta a las mujeres (9.3 %) más
que a los hombres (8.1 %), aunque esta diferen-
cia se invierte y se amplía en los diabéticos cono-
cidos. Existe una clara tendencia de incremento
de la diabetes con la edad al ascender de 1 % en
el grupo de 20 a 29 años a 27 % en el grupo de
70 a 79 años, para luego presentar un descenso
a partir de los 80 años de edad (21.5 %). Esta
tendencia se mantiene para los diabéticos cono-
cidos y los encontrados en la encuesta (hallazgo
de encuesta), aunque en este último grupo la
prevalencia de diabetes alcanza su máximo de
3.4 % en el grupo de 50 a 59 años (cuadro II).

La media de años entre el diagnóstico médi-
co de diabetes y el momento de la encuesta fue
de 10 años, con desviación estándar de 8.2 y
mediana de ocho años. Por tipo de método de
diagnóstico, la diabetes mellitus se diagnosticó
en 39.2 % de los casos mediante el examen de
sangre, en 51.7 % por el examen de orina, en 6.3 %

por sintomatología y  en 2.3 % por otras formas.
La frecuencia de personas con antecedente de
diagnóstico médico bajo tratamiento al momento
de la encuesta fue de 87 %. La distribución por
institución de atención indicó que la mayoría
se atiende en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (73.9 %) y el resto en la Secretaría de
Salud (3.1 %), servicios de salud particulares
(12.3 %), IMSS-Solidaridad (5 %) y otros (5.7 %),
de un total de 1 076 783 individuos (ponderado).

La escolaridad desempeña un papel impor-
tante en la magnitud de la diabetes ya que la
población con la más baja escolaridad (analfabeta/
preescolar) tiene mayor prevalencia de diabe-
tes (21 %) que la población que cursó prepara-
toria o educación superior (3.7 %). Esta relación
se mantiene en los diabéticos conocidos con an-
tecedente de diagnóstico médico y los hallazgos
de encuesta. El patrón geográfico indica amplia
distribución de la diabetes en el país con un dis-
creto predominio de la región norte (9.6 %) y
la región centro (8.1 %). Este patrón se conser-
va en los diabéticos con antecedente de diag-
nóstico médico y los descubiertos durante la
encuesta.

En lo referente al estado nutricio existe una
fuerte asociación entre el índice de masa corpo-
ral y la presencia de diabetes; 43 % de los casos
de diabetes tiene sobrepeso y 35 % cursa con
obesidad, mientras que la obesidad abdominal
se encontró en 86 % de los diabéticos. Aunque la
prevalencia de diabetes es mayor ante obesidad
(11.7 %), el riesgo de tener diabetes existe ante peso
normal (6 %) e incluso con desnutrición (4 %),
aunque esto puede estar vinculado al mismo pro-
ceso metabólico de la enfermedad. Cuando se com-
para con la obesidad abdominal, la prevalencia de
diabetes (11.9 %) es cuatro veces mayor que cuan-
do no se tiene (3.4 %).

La presencia de diabetes es más frecuente
cuando se refiere el antecedente de madre dia-
bética (13.6 %) que cuando el padre es diabético
(7.2 %), y se incrementa sustantivamente cuando
ambos padecen la enfermedad (18.3 %).

Las características de los derechohabientes
identificados a través de la encuesta muestran
diferencias respecto a la población identificada
anteriormente como diabética. La distribución
por sexo es más homogénea, son más jóvenes
que los diabéticos conocidos ya que 28 % es
menor de 39 años comparado con sólo 10 % de
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los diabéticos con antecedente de diagnóstico
médico, y el nivel académico es ligeramente
mayor: 15 % cursó preparatoria o superior con-
trastado con 9 % de los diabéticos conocidos.
La región norte del país concentra 38 % de los
diabéticos (hallazgo de encuesta) versus 31 % de
los conocidos.

Niveles de glucemia y estado de salud

En la figura 1 se muestran los niveles de gluce-
mia para las combinaciones resultantes de ante-
cedente de diagnóstico médico y hallazgo de
encuesta, donde se observan mayores niveles de
glucemia en los diagnosticados exclusivamente a
través de la muestra de sangre capilar (con hallaz-
go en encuesta y sin antecedente de diagnóstico
médico), con una media de glucosa sanguínea de
359.6 mg/dL comparada con la media de glucosa
en sangre en quienes se confirmó el diagnóstico
de diabetes por antecedente médico y la glucemia
capilar (hallazgo de encuesta y antecedente de
diagnóstico médico) de 301.6 mg/dL. La media
de glucosa fue sustantivamente mayor en estos
grupos que donde se diagnosticó la diabetes ex-
clusivamente por el antecedente de diagnóstico
médico (sin hallazgo en encuesta).

En el cuadro III se presentan las cifras de
glucemia para las cuatro combinaciones; 91 % de
los encuestados registró glucemias con una me-
dia de 96.9 mg/dL, 3.4 % fue clasificado como
diabético conocido con niveles de glucemia
cerca de lo normal (media 131 mg/dL), 3.8 %
como diabético conocido con glucemia descon-
trolada (media 301.6 mg/dL) y 1.5 % fue diabé-
tico descontrolado clasificado como hallazgo de
encuesta (media 359.6 mg/dL). La percepción
del estado de salud describe de manera muy su-
gestiva el estatus del control glucémico, ya que
el estado de salud se refirió como bueno o muy
bueno en la medida en que el nivel de glucemia
se acercaba al normal. En los individuos que se
conocían diabéticos y que se encontraron con
glucemias elevadas, 26 % lo refirió como bueno
o muy bueno, a diferencia de 58 % de los no
diabéticos que se consideró en buen o muy buen
estado de salud (cuadro III).

Factores de riesgo

Al analizar de manera conjunta el efecto de ca-
racterísticas asociadas a la presencia de diabetes
mellitus definida como antecedente médico
positivo y glucemia positiva (cuadro IV), iden-
tificamos que la obesidad abdominal duplica el
riesgo de tener diabetes (RM 1.9, IC 95 % =
1.6 a 2.4), y que el riesgo aumenta con la edad
(RM 1.8, IC 95 % = 1.7 a 1.9). El sexo femeni-
no participa como un riesgo discreto (RM 1.2,
IC 95 % = 1.0 a 1.3). El modelo multivariado
señala que a menor escolaridad aumenta el riesgo
de tener diabetes mellitus y que el riesgo es ma-
yor cuando se es analfabeta o se cursó solamente
primaria. El riesgo de diabetes es mayor en la
región norte del país. El antecedente familiar de
diabetes funciona como uno de los factores más
determinantes en el riesgo de padecer diabetes
(RM 2.1, IC 95 % = 1.7 a 2.6), y se duplica
cuando la diabetes aparece en ambos padres (RM
4.8, IC 95 % = 3.8 a 6.2).

Discusión

Un paso fundamental en la estrategia de control
de la diabetes en el Instituto Mexicano del Segu-
ro Social es conocer la magnitud y distribución

Figura 1. Niveles de glucemia en derechohabientes del IMSS, de acuerdo
a hallazgo de encuesta y antecedente de diabetes por médico
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del problema en la población bajo su responsa-
bilidad. Si bien las estadísticas institucionales
señalan a la diabetes mellitus como un problema
prioritario, la Encuesta Nacional de Salud 2000
ofrece la oportunidad de identificar factores que
permitan mejorar la atención y el control de la
diabetes en la población derechohabiente. Los
resultados demuestran la existencia de diferencias
geográficas y por derechohabiencia declarada. La
prevalencia en la población del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social fue de 8.9 %, mayor a la
reportada por la población abierta (6.2 %) y la
que usa los servicios privados (4.7 %), pero me-
nor a la reportada por la población asegurada por
el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (11.7 %).19 En virtud de
estos resultados, el análisis de la información para
población adulta del Instituto Mexicano del Se-
guro Social es importante debido a que la pre-
valencia es la segunda más alta del país y el IMSS
representa al menos 30 % de la población.41

Uno de los aspectos que pueden provocar
alguna controversia es basar el diagnóstico y la deter-
minación de la prevalencia de diabetes mellitus
utilizando la glucemia capilar en lugar de la gluco-
sa plasmática en ayuno. Esta prueba de tamizaje
está aceptada para su uso en estudios pobla-
cionales y la sensibilidad y especificidad repor-
tadas para el punto de corte de 120 mg/dL fue de
84 y 88 %, respectivamente, comparada con la
glucemia plasmática mayor o igual a 126 mg/dL.42

El sesgo de información que se puede producir
al estimar la prevalencia de diabetes mellitus con
este tipo de prueba provoca un error no dife-

rencial de medición debido a que se utilizó el
mismo método para medir la glucemia en todos
los sujetos y el momento de la toma de sangre
(ayuno y casual) no estuvo influido por la condi-
ción de ser diabético o no. Incluso se puede asumir
que con estos niveles de sensibilidad y especifi-
cidad puede existir una subestimación de la pre-
valencia y de los estimadores de riesgo de las
asociaciones estudiadas en el presente trabajo.
Con relación al criterio de diagnóstico de diabetes
mellitus basado en la pregunta sobre el antece-
dente de diagnóstico médico de diabetes, creemos
que el sesgo no es muy importante pues al me-
nos 87 % de las personas con antecedente de diag-
nóstico médico refirió estar bajo tratamiento. Sin
embargo, el error de medición que se provoca pue-
de ser diferencial pues la persona puede ocultar la
presencia de diabetes o exagerar una respuesta por
un mal conocimiento del padecimiento.43

Si bien no existen evidencias de que la de-
tección oportuna de la enfermedad reduzca y
retarde de forma importante la aparición de las
múltiples complicaciones asociadas a esta patolo-
gía,44 se considera un pilar fundamental en la es-
trategia de control en muchos países, incluido el
nuestro. El programa de detección oportuna de-
limita la población a la cual le debemos otorgar
una variedad de servicios clínicos, educativos y
preventivos de manera continua y permanente.
A esta población conocida debemos incorporar
los diabéticos que no se saben enfermos. La ra-
zón de casos de antecedente de diagnóstico mé-
dico con relación a los hallazgo de encuesta,
indicada por la Encuesta Nacional de Salud 2000

Cuadro III
Niveles de glucemia capilar de acuerdo a antecedente de diabetes por médico y hallazgo de encuesta en población
derechohabiente del IMSS, ENSA 2000.*

Percepción del
% estado de salud

Nivel de glucemia Total Bueno-muy bueno
Clasificación Media DE Mediana Rango n población (%)

HE + ADMM - 359.6 211.8 292 126 a 1000 253 607 1.5 50

HE + ADMM + 301.6 87.6 289 131 a 587 639 605 3.8 26

HE - ADMM + 131.0 37.5 125 35 a 99 557 575 3.4 32

HE - ADMM - 96.9 22.0 94 31 a 198 15 192 693 91.3 58

* Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2000 (datos ponderados)                  DE = desviación estándar
HE = hallazgo de encuesta ADMM = antecedente de diagnóstico médico
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en México (3.4 a 1), y la razón en la población
derechohabiente (4.8 a 1), colocan al programa
de detección de diabetes en México y en el Ins-
tituto en un nivel aceptable. Un estudio realiza-
do en población de Estados Unidos de América
informó una razón de 1.89 por cada diabético
no conocido, mientras que en Australia la razón
fue de uno a uno y en algunos países en desarro-
llo llega a ser menor.31,45,46 Aunque la razón de
diabéticos conocidos y diabéticos por hallazgo
de encuesta es casi de 5 a 1, la prevalencia en-
contrada y la proporción de individuos identi-
ficados por la encuesta indican que el programa
de detección debe intensificarse en vista de que
17 % de los individuos afectados no lo sabe. La
glucosa capilar en ayuno o casual puede consi-
derarse una herramienta útil para mejorar las
tasas de detección.47

La Encuesta Nacional de Salud 2000 ofrece
la oportunidad de identificar a las poblaciones
en mayor riesgo a partir de la detección de dife-
rentes factores asociados, entre los que destacan
los antecedentes familiares, el índice de masa cor-
poral y los niveles de glucosa en sangre capilar.
La susceptibilidad genética48-50 se reconoce como
un factor predisponente para el desarrollo de la
enfermedad, ya que se comporta como predictor
de los trastornos en la insulina y contribuye a la
aparición del síndrome metabólico. El anteceden-
te familiar de diabetes en familiares directos ha
mostrado ser un factor de riesgo importante51,52

y dicho antecedente puede ser utilizado para
identificar a los individuos en mayor riesgo. En
la población derechohabiente del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, el antecedente de diabe-
tes fue de 10 % en el padre, 16 % en la madre y
4 % en ambos. Esto significa que 30 % de la
población derechohabiente es potencialmente
susceptible debido a sus antecedentes y debiera
someterse a una prueba de tamizaje que descar-
te su condición, ya que el riesgo de diabetes es
4.8 veces mayor cuando se tiene el antecedente
familiar de ambos padres diabéticos.53-55

Adicionalmente, el sobrepeso y la obesidad
se identifican como factores asociados de forma
directa con la diabetes; 43 % de la población
derechohabiente sufre sobrepeso y 35 % obesi-
dad. Su efecto es evidente, ya que la diabetes fue
dos veces más frecuente en los obesos que en los de
peso normal y cuatro veces más en aquellos con
obesidad abdominal.56 Ambas condiciones de
riesgo para la población derechohabiente se con-
firman en las prevalencias encontradas. Esto es
muy relevante en vista de que los niveles de corte
utilizados y propuestos por la Organización Mun-
dial de la Salud se encuentran por arriba de los
niveles de riesgo identificados para poblaciones
mexicanas, ya que niveles de corte más bajos de
índice de masa corporal y del perímetro abdo-
minal predicen de forma adecuada y con muy
buena sensibilidad el riesgo de padecer diabetes
mellitus e hipertensión arterial.57,58

Cuadro IV
Factores asociados a la diabetes mellitus en la población derechohabiente del IMSS

Razón Error IC 95 %
Presencia de diabetes de momios estándar z p Inferior Superior

Obesidad abdominal 1.9 0.21 6.1 0.00 1.6 2.4

Sexo (mujer versus hombre) 1.2 0.08 2.0 0.05 1.0 1.3

Edad (decenios) 1.8 0.04 26.2 0.00 1.7 1.9

Índice de masa corporal (kg/m2) 1.01 0.01 1.8 0.07 1.0 1.0

Escolaridad (analfabeta-preescolar versus bachillerato/posgrado) 1.8 0.41 2.7 0.01 1.2 2.8

Escolaridad (Primaria-secundaria versus

bachillerato/posgrado) 1.6 0.20 3.8 0.00 1.3 2.0

Región Norte versus las demás 1.2 0.08 3.1 0.00 1.1 1.4

Antecedente diabetes mellitus padre 2.1 0.23 6.5 0.00 1.7 2.6

Antecedente diabetes mellitus madre 2.3 0.19 10.3 0.00 2.0 2.7

Antecedente diabetes mellitus ambos 4.8 0.62 12.3 0.00 3.8 6.2

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2000
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Por lo general, la diabetes se descubre en
edades avanzadas y 50 % de los pacientes lleva
en promedio cinco años de conocerse enfermo.33

En los derechohabientes del Instituto, el núme-
ro promedio de años de realizado el diagnóstico
fue de 10 años. Esta situación ofrece oportuni-
dades para identificar las lesiones de manera
precoz y con ello disminuir la discapacidad de
la diabetes. Sin embargo, los niveles de gluce-
mia encontrados en los pacientes con diagnós-
tico médico de diabetes mellitus después de 10
años no son los adecuados.

El control de la glucemia es uno de los mayo-
res desafíos terapéuticos, ya que entre 37 y 71 %
de los diabéticos en tratamiento en América Lati-
na y el Caribe se encuentran con un control defi-
ciente de la glucemia.59 Éste es el problema toral
en el control del paciente diabético; los niveles
de glucemia en los diabéticos bajo responsabilidad
del Instituto Mexicano del Seguro Social señalan
el enorme desafío al que se enfrenta la medicina
familiar. Las glucemias más altas se encontraron en
los pacientes que fueron hallazgo de encuesta que
representan 17 % de los diabéticos y cuya media-
na se encontró en 292 mg/dL. En los diabéticos
con antecedente de diagnóstico médico, la me-
diana de la glucemia fue de 289 mg/dL. En 61 %
de los diabéticos el nivel de glucemia se encon-
tró muy por arriba del rango considerado bajo
control, y en niveles que aceleran la aparición del
daño vascular y renal. Aunado a la frecuencia de
sobrepeso y obesidad observada entre las personas
con diabetes mellitus, los resultados demuestran
lo importante que es la supervisión y monitoreo
del paciente diabético, por lo cual no sólo se re-
quiere tener buenas coberturas de detección sino
cumplir con las pautas establecidas en las guías
correspondientes de prevención, detección y
atención del paciente diabético.60

Un componente que influye directamente
sobre los niveles de glucemia es el tratamiento
tanto farmacológico como la modificación de
estilos de vida (dieta y ejercicios), y mantenerse
en un peso adecuado.61 Algunos estudios indican
falta de apego en 42 % de los pacientes cuando se
consideran todas las probables intervenciones
terapéuticas como medicamentos, dieta y ejer-
cicio, y ese fenómeno se reporta mayor en los
pacientes del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial (64 %). De manera específica, el seguimiento
de la dieta no lo efectuaba 62 % de los pacien-

tes, 85 % no realizaba ejercicio y 17 % no to-
maba los medicamentos indicados. La aplica-
ción de insulina no se siguió correctamente en
13 % de los casos.3,62 Garantizar la adherencia al
tratamiento es uno de los desafíos para el control de
la población diabética en el Instituto Mexicano
del Seguro Social ya que, por ejemplo, la pérdi-
da intencionada de peso en personas con diabe-
tes y sobrepeso tiene por sí misma una reducción
importante en el riesgo de muerte prematura.63

El reflejo tardío pero inevitable de la falta de
control de la glucemia en el paciente diabético
se evidencia con la aparición de complicaciones
diversas. Se estima que 14 de cada 100 diabéti-
cos desarrolla nefropatía, 10 neuropatía, 7 a 10
pie diabético (30 % de los cuales terminan en
amputación) y 2 a 5, retinopatía. A esto debe
agregarse que el riesgo de complicaciones seve-
ras como cardiopatía isquémica y enfermedad
cerebrovascular, es 2.5 veces mayor en los dia-
béticos que en el resto de la población. Estos
daños son manifiestos incluso a edades muy tem-
pranas con mayores grados de discapacidad y
carga de enfermedad. A pesar de estas eviden-
cias, el número de pacientes con evaluaciones
periódicas de todos los indicadores de calidad
sigue siendo bajo y los niveles de glucemia iden-
tificados en la Encuesta Nacional de Salud 2000
demuestran la deficiencia del control de uno de
los indicadores más importantes.64,65

Conclusiones

Abordar el control de la diabetes mellitus a ni-
vel poblacional impone serios desafíos a los ser-
vicios de salud públicos, pues se trata de una
patología compleja que requiere la administra-
ción de medicamentos, el control de diversos
indicadores metabólicos (glucemia, lípidos,
colesterol, proteinuria), somatométricos (peso)
y fisiológicos (presión arterial), además de la rea-
lización de actividades físicas, el apego a una
dieta, la detección oportuna de los daños micro
y macrovasculares, y el cuidado general de la sa-
lud para evitar o retardar las complicaciones.
Todo este espectro de acciones debe reforzarse
con mensajes educativos que hagan consciente
y participativo al paciente de la importancia de
su apego y constancia en el tratamiento integral
de su problema de salud.66
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El impacto social, económico y médico de una
patología de amplia prevalencia y cronicidad, con
múltiples órganos blancos y con complicaciones
severas y discapacitantes, debe verse como una
prioridad. La diabetes mellitus, sobre todo cuando
está descontrolada, representa una fuerte carga y
motivo de discapacidad. El programa de preven-
ción significaría una reducción importante en
estos gastos en tanto que limitaría los daños, pos-
pondría las complicaciones y reduciría la severi-
dad de las mismas. Para que dicho programa tenga
el impacto deseado, es indispensable fortalecer cada
uno de sus componentes desde la detección opor-
tuna, la incorporación temprana a un esquema te-
rapéutico adecuado, el seguimiento y monitoreo
metabólico de manera permanente, la adopción
de nuevos patrones de vida que incluya cambios
en la dieta y la práctica cotidiana de ejercicios, así
como la realización de cuidados higiénicos y el
control del peso corporal. El desafío para los mé-
dicos familiares significa monitorear de manera
permanente a los aproximadamente 91 mil pacien-
tes de primera vez que se incorporan cada año como
casos nuevos a las estadísticas institucionales,
mientras que la institución debe responder garanti-
zando la existencia y el suministro de todos los insu-
mos necesarios para lograr cada una de estas metas.

En teoría, la diabetes mellitus debiera ser un
padecimiento de menor impacto en términos
de la carga de enfermedad y la discapacidad pro-
vocada, en tanto que existen métodos de detec-
ción y diagnóstico oportunos, los medicamentos
tienen muy buena eficacia y las recomendacio-
nes y actividades preventivas conocidas pueden
mitigar o aplazar sus complicaciones.1 Sin em-
bargo, el incremento de la diabetes mellitus a
nivel mundial destaca lo complejo y costoso que
es llevar a cabo un programa de control eficaz.
Los elevados niveles de glucemia capilar en los
pacientes diabéticos “bajo tratamiento”, la alta
proporción de diabéticos con sobrepeso y obe-
sidad abdominal y los antecedentes familiares
de diabetes en la población, resaltan los desafíos
para los programa de control y prevención. Las
consecuencias se palpan, por ejemplo, en el nú-
mero de diálisis, trasplantes y amputaciones que
se realizan anualmente en la institución como
resultado de un programa de baja cobertura y
poca eficacia. Los resultados de la Encuesta Na-
cional de Salud 2000 ponen de manifiesto los
retos institucionales y del sector salud para ami-

norar el peso de una enfermedad crónica y
discapacitante como la diabetes mellitus.
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