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RESUMEN

INTRODUCCION: En las ultimas décadas se ha observado un incremento progresivo tanto en la
incidencia como en la mortalidad por Diabetes mellitus Tipo 2 (DT2) en México. Se reconoce que los
Determinantes Sociales de la Salud (DSS) se encuentran estrechamente relacionados con la
diabetes?, sin embargo, el enfoque de prevencidn y atencidn de la enfermedad ha sido restringido
a estrategias de educacién del individuo muy limitadas2. Resulta indispensable intensificar las

estrategias para prevenir y reducir los aumentos dramaticos previstos en la carga de enfermedad.

OBJETIVO: Analizar el efecto de los DSS en la DT2 con variables obtenidas a nivel individual y a nivel

de entidad federativa a través de una regresién logistica multinivel.

METODOLOGIA: Diseflo observacional, transversal, en el que se realizd un analisis multinivel. Se
obtuvo informacién a partir de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012 (ENSANUT 2012)3.
Se analizd la asociacion entre el diagndstico previo de diabetes y variables explicativas en dos niveles
de analisis, nivel 1: medidas en el individuo nivel 2: entidad federativa. Se utilizaron los programas

Excel, SPSSv20 y Stata v15.

RESULTADOS: El analisis incluyd a 45,330 personas, el promedio de edad fue de 44.4 + 16.6 aios.,
56.7% fueron del sexo femenino. Las variables que incrementaron el riesgo de DT2 fueron la edad,
principalmente para el grupo de 60 a 69 afios (RM=29.64, p<0.001), el sexo femenino (RM= 1.15,
p=0.002), el sobrepeso (RM=2.48, p 0.010) y la obesidad (RM=2.37, p 0.010), el antecedente de
diabetes en el padre (RM=2.09, p<0.001) y/o la madre (RM=2.58, p<0.001), el diagnédstico previo de
hipertension arterial (RM=2.72, p<0.001) y vivir en zona urbana (RM=1.30, p<0.001). El antecedente
de escolaridad “mds de secundaria” disminuyé el riesgo de DT2 (RM=0.63, p<0.001).

CONCLUSIONES: Se requiere profundizar en el estudio de los DSS que influyen en la diabetes, a fin de
proponer politicas y programas integrales, intersectoriales y mejor orientados que aborden los
problemas contextuales y no campanas dirigidas exclusivamente a los habitos individuales. Es
necesario enfocar los esfuerzos al entorno que promueve la obesidad, la diabetes y otras

enfermedades crdnicas que contindan en aumento.

PALABRAS CLAVE: Determinantes sociales, diabetes mellitus tipo 2, multinivel
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ABSTRACT

INTRODUCTION: In recent decades, there has been a progressive increase in the incidence and
mortality due to Type 2 Diabetes mellitus (DT2) in Mexico. It is recognized that the Social
Determinants of Health (SDH) are closely related to diabetes, however, the focus on prevention and
care of the disease has been restricted to limited individual education strategies. It is essential to

intensify strategies to prevent and reduce the expected dramatic increases in the burden of disease.

OBJECTIVE: To analyze the effect of DSS in DT2 with variables obtained at the individual level and at

the level of the federative entity through a multilevel logistic regression.

METHODOLOGY: Observational, cross-sectional design, a multilevel logistic regression statistical
analysis was performed. Information was obtained of 45,330 people from the 2012 National Health
and Nutrition Survey (ENSANUT 2012). The association between the medical diagnosis of diabetes
and explanatory variables was analyzed in two levels; level 1: proximal and intermediate; level 2:

structural. Excel, SPSSv20 and Stata v15 packages were used.

RESULTS: The analysis included 45,330 people, the average age was 44.4 + 16.6 years, 56.7% were
female. The variables that increased the risk of T2D were age, mainly for the group of 60 to 69 years
(RM = 29.64, p <0.001), female sex (RM = 1.15, p = 0.002), overweight (RM = 2.48) , p 0.010) and
obesity (OR = 2.37, p 0.010), the history of diabetes in the father (OR = 2.09, p <0.001) and / or the
mother (OR = 2.58, p <0.001), the previous diagnosis of hypertension arterial pressure (OR =2.72, p
<0.001) and living in an urban area (OR = 1.30, p <0.001). The antecedent of "more than secondary
education" decreased the risk of T2D (OR = 0.63, p <0.001).

CONCLUSIONS: It is necessary to deepen the study of the DSS that influence diabetes in order to
propose policies and comprehensive, intersectoral and better targeted programs that address
contextual problems and not exclusively campaigns aimed at individual habits. It is necessary to
focus the efforts on the environment that promotes obesity, diabetes and other chronic diseases

that continue to increase.

KEYWORDS: Social determinants, type 2 diabetes mellitus, multilevel



Para Habermas (1999)' el mundo de la vida se encuentra relacionado con las actitudes de las
personas que manifiestan estabilidad en el tiempo, porque expresan la identificacion con grupos en
los que el sujeto encuentra conformacion, sequridad y sentido. Las relaciones interpersonales

cotidianas constituyen el medio en que las personas desarrollan sus vidas.

! Jaramillo Echeverri, Luis Guillermo ¢Qué es Epistemologia? (2003).Teoria de la Accion Comunicativa, Tomo
I. Espafia. Taurus. Cinta de Moebio; 18.
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1. INTRODUCCION

En los dltimos decenios se han dado cambios importantes en los patrones de morbilidad y
mortalidad en México y en el mundo; se ha observado un incremento progresivo de enfermedades
crénicas, en particular de la diabetes tipo 2 (DT2), esto debido en gran parte a la interaccién de
multiples determinantes que operan en diferentes niveles y que van desde la esfera mas cercana al
individuo hasta el nivel macro. Las dificultades que enfrenta una persona que es diagnosticada con
diabetes son notables, porque requiere de cambios en los hdbitos de alimentacion, en la actividad
fisica, ademas de modificaciones en la actividad laboral, familiar, social, etc., aspectos en los que

influyen los determinantes sociales de la salud (DSS).

En la presencia de diabetes interactuan las caracteristicas del individuo (factores bioldgicos como la
carga genética, la edad, el envejecimiento, el sexo, la distribucidn de grasa corporal, entre otros),
factores de comportamiento como los habitos alimenticios, sedentarismo, entre otros, y factores
psicosociales, en conjunto con los determinantes intermedios que se encuentran en el entorno
inmediato al individuo como las condiciones materiales de la vivienda, formas de vida (tanto la
doméstica, como la laboral), servicios de salud, trabajo e ingresos, acceso a la alimentacidn
saludable, espacios seguros, los que a su vez son propiciados por los determinantes estructurales.
Estos ultimos dan cuenta del nivel macroeconémico; el crecimiento econdmico, la tasa de empleoy
desempleo, la tasa de interés, la inflacidn, el indice de precios, entre otros, que dependen del
contexto socio-politico (politicas para el desarrollo econdmico, politicas publicas de salud) que dan
lugar al nivel socioeconémico (educacién, trabajo, ingreso) al indice de Desarrollo Humano (IDH),
asi como a los valores culturales y sociales relacionados con el desarrollo humano (industrializacién,

urbanizacién y globalizacién)2.

El enfoque de los DSS, sugerido en 2008 por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ¥'2 no ha
logrado permear del todo en las politicas y acciones que se han puesto en marcha para abatir la
enfermedad, y a pesar de las evidencias que existen sobre su relacidn con la diabetes aun es poco
lo que se ha estudiado acerca de dicha interaccién. Es de sobra conocido que las condiciones mdas
desfavorables en los diferentes niveles de organizacién se relacionan con atencién mas deficiente
en el paciente diabético* 5. Estos aspectos deben estudiarse a profundidad a fin de sugerir nuevas

estrategias que puedan implementarse a fin de intervenir de manera mas eficaz en la prevencién



e complicaciones y muerte prematura por esta enfermedad que continda en aumento (ver figura

1),
Figura 1. Modelo conceptual. Determinantes sociales de la diabetes mellitus
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De ahi, que el presente estudio tiene como propdsito analizar el efecto de los determinantes sociales
(proximales, intermedios y estructurales) en el nivel individual y a nivel de entidad federativa en la

presencia de DT2 y estimar la relacidn entre ellos.

2. MARCO TEORICO
2.1 DEFINICION DE DIABETES

En la actualidad, la diabetes es definida por la Norma Oficial Mexicana para la prevencioén,
tratamiento y control de la diabetes® como “...una enfermedad sistémica, crénico-degenerativa...
que se caracteriza por hiperglucemia crénica debido a la deficiencia en la produccidn o accién de la
insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas”, y

es una de las enfermedades que mas afecta a la poblacién en todo el mundo.

La Organizacién Mundial de la Salud’ y la Federacién Internacional de Diabetes (FID,

2018) &clasifican la diabetes en tres tipos:



Diabetes tipo 1 (anteriormente denominada diabetes insulinodependiente o juvenil) se

caracteriza por la ausencia de sintesis de insulina.

¢+ Diabetestipo 2 (llamada anteriormente diabetes no insulinodependiente o del adulto) tiene
su origen en la incapacidad del cuerpo para utilizar eficazmente la insulina, lo que a menudo

es consecuencia del exceso de peso o la inactividad fisica.

+ Diabetes gestacional: corresponde a una hiperglicemia que se detecta por primera vez

durante el embarazo.

En el caso de la DT2, en la cual se enfocé este trabajo la resistencia a la insulina impone mayor
demanda al pancreas para producir esta hormona. La diabetes ocurre cuando el pancreas ya no es
capaz de producir insulina, o cuando el cuerpo no puede hacer un buen uso de ella®. La enfermedad
se caracteriza por aumento de la glucosa en sangre y alteraciones del metabolismo de los hidratos
de carbono, las grasas y las proteinas que estan relacionadas con deficiencias absolutas o relativas

de la accidn o secrecién de la insulina®®.

2.2 EPIDEMIOLOGIA DE LA DIABETES MELLITUS

De acuerdo con la FID! |a diabetes es una de las mayores emergencias sanitarias mundiales del siglo
XXI. Se encuentra entre las 10 principales causas de muerte a nivel mundial y en la actualidad ya no
se trata de una enfermedad asociada a la riqueza, esta en aumento en todo el mundo. Es evidente
que la incidencia y la prevalencia siguen incrementandose y se pronostica que las cifras actuales se

duplicardn en muchas regiones para 2045.

Se calcula que alrededor de 425 millones de personas en todo el mundo, o el 8.8% de los adultos
de 20 a 79 afios, tienen diabetes. Alrededor del 79% vive en paises de ingresos bajos y medios. El
numero de personas con diabetes alcanza los 451 millones si la edad se amplia al intervalo de 18 a
99 aiios. Si estas tendencias contintan, para el afio 2045, 693 millones de personas de 18 a 99 afios
tendran diabetes. Se calcula que en todo el mundo hasta 212.4 millones (50%) de estas personas

desconocen que tienen la enfermedad.

Se estima que mas de un tercio de los casos de diabetes se debe al crecimiento y envejecimiento de
la poblacién, 28% al aumento de la prevalencia por edades y 32% a la interaccién de estos dos

factores!. Hay alrededor de 17.1 millones mds de varones que de mujeres con diabetes (221



millones de varones frente a 203.9 millones de mujeres). Se espera que la prevalencia de diabetes
aumente al 9.7% en mujeres y al 10.0% en varones y la proporciéon de personas con diabetes es
mayor en las zonas urbanas que en las rurales (10.2% y 6.9%, respectivamente). Se prevé que el
numero de personas que viven con diabetes en zonas urbanas ascienda a 472.6 millones para 2045,

debido principalmente a la urbanizacién mundial®*.

La regidon de América del Norte y el Caribe (NAC), en donde se encuentra México, tiene la mayor
prevalencia comparativa ajustada por edad, de 20 a 79 afos, en 2017 y 2045 (11.0% y 11.1%),
respectivamente. En muchos paises, esta enfermedad consume entre el 5% y el 10% del
presupuesto destinado a la salud, y mas del 50% de este costo es debido a las complicaciones
ocasionadas en la mayor parte de los casos por la falta de control adecuado de los niveles de glucosa

en los pacientes diabéticos™*?.

En un andlisis reciente se sefiald que en paises como México, el porcentaje de gasto destinado a la

atencién de la diabetes es en promedio de 15.7% del total de gasto en salud*2.

En el mundo, cada seis segundos muere una persona a causa de la diabetes y uno de cada siete
hacimientos esta afectado por la diabetes gestacional®®. Mientras que en los paises desarrollados la
mayoria de las personas con diabetes se encuentran por encima de la edad de jubilacidon, en los
paises en vias de desarrollo los afectados con mas frecuencia son las personas entre los 35 y los 64

afios de edad®®.

De acuerdo con cifras de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la glucosa elevada en sangre es
el tercer factor mas importante para muerte prematura después de la presién arterial alta y el
consumo de tabaco. Segun proyecciones de la OMS, la diabetes serd la séptima causa de mortalidad

en 2030°.

En los paises de ingresos bajos y medios, tres cuartas partes de todas las personas con diabetes son
menores de 65 afos, y el 25% de todos los adultos con diabetes son menores de 44 afios. En los
paises desarrollados mas de la mitad de las personas con diabetes son mayores de 65 afios, y sélo

el 8% de los adultos con diabetes son menores de 44 afios®.
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2.3 LA DIABETES MELLITUS EN MEXICO
En el pais, las enfermedades no transmisibles son responsables del 75% del total de muertes y del

68% del total de afios de vida perdidos ajustados por discapacidad®®.

La prevalencia de DT2 ha mostrado un incremento acelerado en los ultimos afios; en 2010 la FID
reportd una prevalencia de 14.4% y por cada caso diagnosticado se sospecha que existe otro caso
aun sin diagnosticar®®. En personas de 20 a 79 afios de edad en 2017, México ocupd el 52 lugar en
morbilidad, después de China, India, Estados Unidos y Brasil, con una cifra de 12.0 millones de
personas con diabetes mellitus (DM), con un rango de 6.0 a 14.3 y se prevé que en 2045 supere a
Brasil y ocupe el cuarto lugar con una prevalencia de 21.8 millones de personas (11.0-26.2). Sin
embargo, estas cifras son distintas de las encontradas en el informe de la ENSANUT 2016% en donde

la prevalencia se reportd de 9.4%.

Se calcula que el costo econdmico total de la diabetes no diagnosticada en 2012 fue de 33,000
millones de USD (FID 2017)°. En paises de ingresos medios como México, la proporcién de personas
gue no han sido diagnosticadas aun teniendo la enfermedad es de aproximadamente 52.5%. México
se ubica en el 82 lugar de paises con mayor nimero de personas con diabetes sin diagnosticar que

es aproximadamente de 4.5 millones (2.2-5.4) lo que equivale a 37.4%".

En México, la mortalidad por diabetes se ha incrementado durante las ultimas décadas de forma
progresiva (ver figura 2). En 1990, la tasa de mortalidad por 100,000 habitantes se encontraba en
29.6 para la poblacién general, 33.4 y 25.7 en mujeres y hombres, respectivamente. En 2011 esta
tasa se incremento a 69.9; lo que representa 136% mas en practicamente dos décadas. Para 2012
esta tasa aumentd a 72.7 y a pesar de que las mujeres han sido las mas afectadas, la diferencia de
tasa por sexo se ha acortado e inclusive se ha invertido, puesto que se observé una tasa de 73.2
para mujeres y de 72.1 para hombres, y para 2016 la tasa cruda fue de 86.9, 87.4 para hombres y
86.4 para mujeres por cada 100,000 habitantes?.

El total de defunciones por DM en 2016 correspondio al 15.4% del total de muertes registradas en
ese ano. La mayor proporcidon de defunciones se ubicé en el grupo de 60 afios y mds que
representaron el 73.7% de las muertes por DM, aunque 26.2% de las defunciones se registraron en
personas de 20 a 59 afos. En cuanto al grupo de edad, en 2016, 37.5% del total de defunciones por

diabetes se concentrd en personas de 35 a 64 afios, mientras que en el grupo de 64 afios y mas las

10



efunciones por esta causa comprendieron 61.3% del total. En la poblacién de 65 afios y mas

practicamente tres de cada cinco muertes son atribuidas a la diabetes (ver Figura 3)*1°,
Figura 2. Tasa de mortalidad por Diabetes mellitus en México, 1998-2016
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI, Estadisticas de mortalidad. Las tasas se calcularon con base a las proyecciones de

poblacién de CONAPO 1990-2009 y 2010 a 2050.

En la Figura 3 se observa la distribucién de la mortalidad por diabetes segun grupo de edad (en
quinquenios) y se observa que a partir de los 50 afios, la tasa se comienza a incrementar de manera
exponencial, ademads es evidente que la tasa en hombres ya es mayor que la de mujeres en la
mayoria de los grupos de edad. En el grupo de 45 a 49 afos la tasa de mortalidad por DM fue de
37.9y 24.1 para hombres y mujeres, respectivamente. Y para el grupo de 85 afios y mds, las tasas
se incrementaron a 1124.3 y 1183.7 por cada 100,000 habitantes, para hombres y mujeres,

respectivamente?®,
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las estadisticas de mortalidad del INEGI. Las tasas se calcularon por 100,000 habitantes con las

Proyecciones de Poblacién de CONAPO para 2016 (poblacién media).

2.4 DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

Los determinantes sociales de la salud, es decir, “las condiciones en las que la poblacién, nace, crece,
vive, trabaja y envejece, asi como el tipo de sistemas que se utilizan para combatir la enfermedad”
son los que determinan las inequidades que contribuyen a desigualdades en salud®,?! (Marmot).
Estas condiciones son producto de las fuerzas politicas y econdmicas de cada regién?? (ver figura 1)
y se refieren a las caracteristicas especificas y a las vias mediante las cuales las condiciones sociales
afectan a la salud, que pueden ser alteradas a través de intervenciones®. Entre las propiedades de
los determinantes se puede decir que cada uno es importante por si mismo y al mismo tiempo estan
interrelacionados, por lo que la influencia combinada de éstos en conjunto determina el estado de

salud. Ademas, los determinantes actian a multiples niveles: individual, familiar, local comunitario
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o social, son acumulativos, son causales (directa o indirectamente) o protectores y posiblemente

actuen en ambos sentidos®*.

A estos determinantes se les considera un campo de conocimiento cuyo propdsito es analizar las
inequidades en la distribucidén de bienes sociales y la forma en que las desigualdades evitables se

manifiestan en el estado de salud de los grupos sociales? 25 27,

La inequidad, desigualdad, exclusion social, inseguridad, pobre calidad de empleo y la falta de
oportunidades de educacidon conducen a mayores dificultades de acceso a servicios e incluso

tratamientos para atender los problemas de salud?® 2% 30 31,

Al respecto, los individuos mas pobres de todo el mundo son los que también tienen peor salud,
sobre todo, por lo que respecta a enfermedades transmisibles y desnutricién. No obstante en
cuanto a las enfermedades no transmisibles, recientemente se estd observando el mismo

comportamiento. Este cambio se ha dado principalmente en paises de ingresos altos2.

Al interior de los paises, los datos muestran que en general cuanto mas baja es la situacion
socioecondmica de una persona, sus condiciones de salud son inferiores. Existe un gradiente social
de la salud que discurre desde la cuspide hasta la base del espectro socioecondmico. Se trata de un
fendmeno mundial, observable en los paises de ingresos altos, medianos y bajos. (OMS, 2016)3% 4,
Aunque cabe mencionar, que en un pais de ingresos medianos como lo es México, alin es mas
frecuente la diabetes en los estratos de mejores condiciones socioeconémicas®*. A pesar de esto,
las personas con bajos recursos econémicos y con diabetes tienen el doble de riesgo de sufrir
complicaciones asociadas a la enfermedad, ademads de muerte prematura. El gradiente social en la
salud refleja no solamente desventajas materiales, sino que tiene efectos causados por la
inseguridad, la ansiedad y la falta de integracién social que se expresan en problemas sociales y

psicoldgicos asociados a vivir en la pobreza (Marmot, 2008)%.

Algunos ejemplos de condiciones adversas que afectan a la salud son tener un patrimonio familiar
pequefio, educacidon mas deficiente durante la infancia y adolescencia, estar atrapado en un trabajo
sin futuro o tener empleo inseguro, habitar en viviendas en malas condiciones y tratar de criar una

familia en circunstancias dificiles3> 3.
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2.

.1 DETERMINANTES PROXIMALES
Factores genéticos

Se ha afirmado que en el desarrollo de la diabetes intervienen un conjunto de genes de
susceptibilidad, cada uno de ellos con un efecto pequefio sobre el riesgo, con heterogeneidad clinica
y diferencias en el componente étnico en las distintas poblaciones, y cuya expresién es modulada
por factores ambientales. Se ha sefialado también, que existe mayor riesgo en personas con
antecedentes por linea materna y paterna, es decir, se incrementan cuando existen antecedentes
en ambos padres. No obstante, el modo de herencia no ha sido esclarecido y los genes involucrados

aln no estan caracterizados del todo?’.

Las diferencias en la prevalencia de diabetes mellitus entre los grupos étnicos de diversos paises
orientan a pensar que existe alguna caracteristica genética, que alin no se conoce con exactitud,
que confiere mayor o menor riesgo. Se ha sefialado asociacidn positiva con algunos alelos HLA en

indigenas de los Estados Unidos de Norteamérica, algunas tribus sudafricanas y en finlandeses > 3,

1.3° identificaron la variante

En un estudio realizado en poblacién mexicana, Villarreal-Molina et a
R230C del gen ABCA1 como un importante alelo de riesgo para la disminucion de los niveles de HDL
en individuos de la poblacion general, y también como un alelo de riesgo para el desarrollo de DT2
y de obesidad en la poblacidn mestiza mexicana. Posteriormente los mismos autores identificaron
que el alelo R230C se relaciona de forma importante con el riesgo de desarrollar DT2,
particularmente antes de los 40 afos, hasta ese entonces (2008) se considerd el principal alelo de
riesgo para DT2 identificado en la poblacién mexicana®’. Ademas, si se considera el papel que juega
la obesidad en el desarrollo de diabetes mellitus, es posible mencionar que se ha encontrado un
importante componente genético intimamente relacionado con el indice de masa corporal (IMC) en

los individuos, lo que confiere mayor predisposiciéon de obesidad y posiblemente de diabetes en

ciertos grupos como la poblacién mexicana*:.

Cada vez hay mas pruebas de que la expresion de los genes se ve afectada por el contexto; se ha
sefialado que en procesos tumorales no solo el microambiente celular, sino que mediadores
bioconductuales (p.e. el estrés, los patrones de suefio, la conducta sexual) y determinantes del
contexto social (p.e. ausencia de apoyo de redes sociales) en el que se encuentra el organismo,
participan conjuntamente para desencadenar los cambios bioldgicos que culminan con la expresion

clinica de un cancer® %,
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La hipdtesis determinista sobre el genotipo como explicacién de la epidemia de diabetes excluyo
durante un buen nimero de afios el estudio de los aspectos sociales. Actualmente es de sobra

conocido que la carga genética es necesaria pero no suficiente para desarrollar diabetes?.

Distribucion de la grasa corporal, obesidad y sobrepeso

Mil millones de adultos en el mundo tienen sobrepeso y al menos 300 millones presentan obesidad®.
La distribucién tipo androide de grasa corporal (denominada también abdominal, de la parte
superior del cuerpo, del tronco o central), es un factor estrictamente asociado con el fenédmeno de
resistencia a la insulina y DT2. El tipo de dieta y el sedentarismo estdn relacionados a la obesidad
pero no al patrén de distribucidn de grasa, no obstante cuando existe sobrepeso u obesidad, la grasa
tiende a acumularse de manera central. El indice cintura cadera, considerado factor de riesgo
cardiovascular, se ha relacionado con la diabetes. El tejido adiposo visceral es metabdlicamente muy

activo, y propicia el incremento de la liberacion de acidos grasos libres® 44 45 46,47, 48

De acuerdo con el Grupo de Trabajo Internacional de Obesidad y del Informe de Salud Mundial del
2002 de la OMS, cerca del 58% de los casos de diabetes mundial puede atribuirse a un indice de
masa corporal por encima de 25 kg/m?. Se ha demostrado que entre mas alto es el IMC o |a obesidad
abdominal mas alta es la prevalencia de diabetes®. El problema de la obesidad y el sobrepeso est3
extendiéndose cada vez mas a los paises en vias de desarrollo, especialmente en las areas urbanas,
aunque en zonas rurales se estd incrementando de forma importante®® %0, En México, la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad en el adulto ha aumentado; en 2012, ésta fue de 71.2%

(ENSANUT 2012) y en 2016 de 72.5% (urbana 72.9% y rural 71.6%) mas alta en mujeres> .

Otros determinantes proximales

Se sabe que a mayor edad, aumentan la prevalencia y el riesgo de presentar DT2 en la poblacién
adulta, tanto en hombres como en mujeres, aunque cabe mencionar que la edad esta asociada
también con mayor conocimiento y mejor apego al tratamiento que también se incrementa

conforme aumenta la edad #>°* .

Los factores prenatales como el bajo peso al nacer y la diabetes gestacional de la madre se

encuentran fuertemente relacionados con la DT2%2, La obesidad de los padres incrementa mas de
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cuatro veces el riesgo de que sus hijos sean obesos>3. El desarrollo humano temprano es un periodo
crucial para establecer y mantener marcadores epigenéticos por un largo tiempo y que involucra la

exposicion intrauterina a un ambiente hipermetabdlico de madres con diabetes gestacional®.

2.4.2 DETERMINANTES INTERMEDIOS
Factores de comportamiento

Dentro de los determinantes sociales intermedios se han documentado diversos factores
denominados “del comportamiento”, entre los mas relacionados con la diabetes se mencionan la
alimentacién y la inactividad fisica, que influyen en el sobrepeso y la obesidad y que dan como
resultado, resistencia a la insulina; por lo que el cuerpo es incapaz de utilizar de manera eficaz la

insulina que produce®>.

Disminucién de la actividad fisica

La inactividad fisica esta relacionada con mayor riesgo de sobrepeso y obesidad y, por lo tanto, de
DT2%> %6 57 8 Se afirma que aproximadamente 60% de la poblacién mundial no realiza ninguna
actividad fisica de forma regular, y ésta varia de acuerdo con las caracteristicas demograficas del
lugar en el que viven las personas®. Se ha documentado que la prevalencia de diabetes es de dos a
cuatro veces mayor en las personas poco activas. En estudios prospectivos se ha comprobado que
a mayor actividad fisica es menor el riesgo de contraer diabetes. La actividad fisica regular aumenta
la sensibilidad a la insulina y mejora la tolerancia a la glucosa, ademas tiene efectos beneficiosos
sobre los lipidos sanguineos, la presidn arterial, el peso y la distribucidn de la grasa corporal, es
decir, sobre los factores de riesgo del “sindrome metabdlico” y, en consecuencia, también puede
prevenir las enfermedades cardiovasculares y las complicaciones de diabetes. Aparentemente, la
asociacion entre la inactividad fisica y el riesgo de diabetes es muy clara, incluso cuando se hacen

ajustes para tener en cuenta la obesidad, la hipertensidon y los antecedentes familiares de diabetes.

El ejercicio fisico y la pérdida de peso consecuente ejercen un efecto de proteccién contra la
diabetes posiblemente porque aumenta la sensibilidad a la insulina®® . El ejercicio frecuente
protege contra enfermedades cardiacas y, como limita la obesidad, reduce el inicio de diabetes.

También promueve un sentido de bienestar y protege a los ancianos de la depresién® 17:5°,
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Alimentacion

Los patrones de alimentacion se caracterizan cada vez mas por el exceso de alimentos de alta
densidad energética, ricos en grasas (especialmente saturadas), azlcares refinados y simples, y
pobre en hidratos de carbono complejos (fibras) que conllevan a la disminucion de la tolerancia a la
glucosa y de la sensibilidad a la insulina’®. La alimentacidn juega un papel muy importante en el
desarrollo y la progresion de DT2; las dietas poco saludables y altas en calorias, el consumo de
bebidas azucaradas no alcohdlicas, baja frecuencia de desayuno y bajo consumo de frutas y verduras
se asocia con el incremento del riesgo de DT21% 56575558 De tal manera, que la alimentacién juega
un papel fundamental en el control de la DT2, al permitir la utilizacidn tisular de los sustratos

energéticos y mantener concentraciones adecuadas de glucosa, aminoacidos y lipidos séricos®?.

En las ultimas cuatro décadas se han advertido cambios cuantitativos asi como en la composicion
de los patrones alimentarios de los mexicanos, los cuales han afectado su estado nutricional y sus
condiciones de salud®. Mediante el analisis de las Hojas de Balance de Alimentos de la Organizacién
para la Alimentacién y la Agricultura (FAO)®, se observd que en México en el lapso de 1961 a 2013,
el consumo de kilocalorias por persona al dia (kcal/per/dia) se incrementé en 830; pasé de 2,401 a
3,049 (Cuadro 1). Sin embargo, ello no revela las grandes diferencias existentes en el pais cuando se
analiza el gasto por nivel de ingresos'®. Se han dado cambios en la composicidn de los patrones
alimentarios, se mostré que mientras el consumo de cerealesy, en particular, de leguminosa (frijol)
se redujo, no obstante que son alimentos caracteristicos de la dieta de los mexicanos;
simultdneamente, el consumo de azlcares, alimentos de origen animal y aceites vegetales aumenté
notablemente (Cuadro 1). La dieta tradicional de los mexicanos se ha abandonado de manera tal

que actualmente predominan las dietas deficientes y de alta densidad energética®® %% ®,

El aumento observado en el consumo de azlcar no permite discernir en qué alimentos o bebidas se
encuentra o si es “azlcar afadida”, no obstante, debido a que junto con los aceites vegetales, el
azucar es uno de los ingredientes mas utilizados en los productos ultra-procesados como jugos de
frutas, refrescos y pastelillos empaquetados, es posible inferir que el aumento considerable en su
consumo (entre 14% y 15% de las caloria totales, mas de lo recomendado por la OMS de 10% o
menos)** proviene en parte, de estos alimentos. Estos cambios en la alimentacidn, caracterizada por

dietas altamente energéticas, podrian explicar una gran proporcién de la obesidad y sobrepeso v,
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por lo tanto, el aumento en la prevalencia de diabetes®.

Cuadro 1. Patrones alimentarios por grupo de alimentos 1961-2013. México

Grupo de
alimentos
Kcal/per/dia
Cereales
Grasas
animales
Aceites
vegetales
Alimentos de
origen animal
Azlcares

Frutasy
verduras
Raices y
tubérculos
Legumbres

1961-
71
2401.8
1342.1
26.2
136.3
255.6

291.0

92.2

22.1

160.4

%

55.8

1.0

5.6

10.6

12.2

3.8

0.92

6.6

1971-
80
2714.8
1382
37.7
160.6
366.3

398.0

108.5

24.1

147.2

%

50.9

1.4

5.9

13.5

14.6

4.0

0.89

5.4

1981-
90
3048.9
1457.8
63.3
255.4
418.4

443.2

133.4

22.7

153.3

%

57.8

2.1

8.4

13.7

14.5

4.4

0.84

5.0

1991-
00
2991.0
1384.2
66.6
253.8
420.8

461.0

133.5

25.5

128.8

%

46.2

2.8

8.5

141

15.4

4.5

0.85

43

2001-
10
3081.0
1346.9
65.4
244.0
524.2

474.7

152.7

31.0

115.1

%

43.7

2.1

7.9

17.0

15.4

5.0

1.0

3.7

2011-
13
3049.7
1309.3
71.2
294.0
546.7

664.3

141.3

30.3

106.0

%

42.9
2.9

9.6

18.0

15.2

4.6

1.0

3.5

Fuente: Soto-Estrada G, Moreno-Altamirano L, Garcia-Garcia JJ, Ochoa-Moreno HI, Silberman M. Trends in frequency of type 2
diabetes in Mexico and its relation with dietary patterns and contextual factors. Tendencia en la frecuencia de diabetes tipo 2 en
México y su relacion con patrones alimentarios y factores contextuales. Gac Sanit. 2018; 32:283-290.

Lugar de residencia/vivienda

El lugar donde vive la persona se relaciona con su entorno inmediato, ya que de esto depende el

tipo de transporte que se utiliza, la seguridad publica con la que se cuenta, el tipo de alimentacion

al que se tiene acceso, el lugar para la atencién de la salud, el sitio de trabajo, la escuela y la vivienda.

Cuando las personas con diabetes estan expuestas a ambientes desfavorables sus efectos

magnifican las consecuencias

66, 67, 68, 57

Ademas, el sedentarismo dentro del hogar influye en el incremento de sobrepeso y obesidad en los

nifios. La energia gastada en el hogar ha disminuido 25% desde 1965 y esto, asociado al incremento

en el consumo de comida rapida y alimentos con menor valor nutricional hace mas propenso a este

grupo de edad de padecer sobrepeso u obesidad®

Educacion

El nivel educativo es un indicador asociado con la esperanza de vida y con los afios vividos sin

discapacidad; se observa que cuanto mayor sea el nivel educativo mayor sera el valor de estos
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indicadores y cuanto mds bajo sea el nivel de educacidn, los afios de vida con discapacidad

aumentan’.

La educacion es un elemento clave para la salud, ya que aumenta la probabilidad de conseguir
empleo, recursos econdmicos y se puede aprender la forma de cuidar la salud, ademas de aprender

ciertas “habilidades” que permiten al individuo saber qué hacer en caso necesario.”*

Ocupacién /trabajo

Las personas con mas control sobre las circunstancias de su trabajo y sin demandas estresantes son
mas saludables y viven mas que aquellas con un trabajo mas riesgoso o estresante. Las recompensas
inadecuadas, ya sea en términos de dinero, estatus o autoestima, estdn asociadas con aumento del

riesgo cardiovascular 2.

Desempleo y subempleo estdn asociados con mala salud. La seguridad del trabajo aumenta salud,
bienestar y satisfaccién. La inseguridad laboral incrementa los problemas de salud mental (ansiedad
y depresién). La inseguridad laboral de larga duracidn actia como un estresor crénico, cuyos efectos

crecen con el tiempo de exposicion 2.

Se ha encontrado mayor riesgo de sobrepeso, especialmente en mujeres, con actividad laboral

rotatoria (mafiana, tarde, noche)’2.

2.4.3 DETERMINANTES ESTRUCTURALES

En México, después de la crisis de deuda de 1982 se pusieron en practica un conjunto de politicas
econdmicas, en linea con las posiciones del Fondo Monetario Internacional (FMI) y el Banco
Mundial, y que luego se conoceria como “Consenso de Washington” (Williamson, 1990 y 2004). Se
impulsé un proceso de liberalizacidn del comercio exterior y de la cuenta de capital que generd el
elevado grado de apertura comercial que caracteriza a México en la actualidad. México ha tenido
que enfrentar un largo periodo de estancamiento, empeoramiento de la equidad distributiva,
deterioro de la seguridad alimentaria y de las condiciones de salud de sus ciudadanos. El proceso de
apertura comercial culminé con la firma del Tratado de Libre Comercio de América del Norte en
1994 (Ros, 2013). La informacion estadistica relativa al mismo periodo muestra que en el pais, la

tasa anual de crecimiento del producto interno bruto (PIB) a precios constantes se ha reducido,
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pasando de un promedio de 6.7% en el periodo 1950-1981, a valores que oscilan aproximadamente

entre 1.0y 3.0% en el periodo 1982-2014*° (ver Figura 4).

Figura 4. Crecimiento econdmico: tasa de crecimiento del PIB per cdpita, 1950-2011.
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Fuente: Moreno-Altamirano L. Silberman M, Hendndez- Montoya D, Capraro S. Soto_ Estrada G. y cols. Diabetes tipo 2 y patrones de

alimentacion de 1061 a 2009: algunos de sus determinantes sociales. Gaceta Médica de México 2015; 151: 354-68.

Ingreso y nivel socioecondmico

Se ha demostrado que el ingreso y el nivel socioecondmico actian como un “gradiente social” en
salud, es decir, que cada paso que se aumenta en la escala socioeconémica, conduce al aumento en
el nivel de salud’® 7% Por lo tanto, se le considera un determinante social y de salud muy
importante’®, debido a que se ha encontrado asociacién entre la mala salud y el grado de

distribucién no uniforme de los ingresos a través de toda una poblacidon o sociedad” 7.

Se considera al ingreso un determinante fundamental tanto para el estilo de vida como para el
apego al tratamiento una vez diagnosticada la diabetes. El nivel socioeconémico bajo no solamente
acorta el tiempo de vida, sino que las personas viven una mayor proporcion de tiempo con mala
salud y la prevalencia de DT2 es mas alta en personas de nivel socioecondmico bajo en muchos

pa ises49, 77,78, 79
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segunda economia mas grande de la regién (CEPAL, 2014). Ademas, no permite a los trabajadores

salir de la pobreza y no cumple con lo establecido en la Constitucion Mexicana sobre el derecho a
un salario digno establecido en el articulo 123. La desigualdad del ingreso, medida en términos de
participacion salarial en PIB y recolectada en las cuentas nacionales, ha empeorado desde 2001. En
1980, los salarios participaban con 37% del PIB. Desde entonces, la participacién ha caido

sistematicamente bajando hasta el 28% del PIB en el afio 2014 (ver Figura 5).

La medicién de la pobreza en México ha sido desarrollada, tradicional y mayoritariamente, desde
una perspectiva unidimensional, en la cual se utiliza al ingreso como una aproximacién del bienestar
econdmico de la poblacion. Desde esta perspectiva, suele definirse un umbral o linea de pobreza
que representa el ingreso minimo necesario para adquirir una canasta de bienes considerados
indispensables. Dicho umbral es comparado con el ingreso de los hogares para determinar aquellos
que son pobres. Esta aproximacion permite identificar a la poblacidn que carece de las condiciones
necesarias para satisfacer sus necesidades, siempre y cuando se puedan adquirir a través de los

mercados de bienes y servicios®.

Figura 5. Evolucion de la desigualdad del ingreso en México: El coeficiente de Giniy la

participacion de los trabajadores en el PIB, 1994-2014
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Fuente: Moreno-Altamirano L. Capraro S, Panico, Martin Silboerman M, Soto-Estrada G. Estructura econdmica, distribucion del ingreso,

patrones de alimentacion y las condiciones nutricionales en México. Economia UNAM 2018; 45 (en prensa).
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a informacién estadistica del INEGI, reportada en la Figura 6, muestra la evolucién del poder de
compra del salario minimo en México con relacién al indice general de los precios al consumidor
(INPC) y al indice relativo al componente de alimentos, bebidas y tabacos del mismo indice. En

ambos casos se observa una notable caida de su poder de compra®.

Figura 6. Evolucién del salario minimo real en relacién al indice Nacional de Precios al Consumidor
(INPC) y de la seccidn de Alimentos, Bebidas y Tabaco (AByT) del INPC, 1969-2015
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Fuente: Moreno-Altamirano L, Silberman M, Henandez- Montoya D, Capraro S. Soto_ Estrada G. y cols. Diabetes tipo 2 y
patrones de alimentacion de 1061 a 2009: algunos de sus determinantes sociales. Gaceta Médica de México 2015; 151:

354-68. CNA: Canasta No Alimentaria, CBNA: Canasta Basica No Alimentaria.

En 1994 con el salario minimo se podian comprar 2.21 Canastas Basica Alimentaria (CBA) mientras
que en 2004 y 2014 se compraba 1.84 y 1.57 de la misma, respectivamente, con relacién a la
Canasta Basica No Alimentaria (CBNA), la caida del poder adquisitivo del salario minimo fue menor

(Figura 7)".

I} P - . P .
La canasta basica incluye los siguientes grupos de alimentos: maiz, trigo, arroz, otros cereales, carne de res y ternera, carne de cerdo,

carnes procesadas, carne de pollo, pescados frescos, leche, quesos, otros derivados de la leche, huevos, aceites, tubérculos crudos o
frescos, verduras y legumbres frescas, leguminosas, frutas frescas, azucar y mieles, alimentos preparados para consumir en casa, bebidas
no alcohdlicas y otros (CONEVAL, 2015).
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desde otra perspectiva, comparando el nivel del salario minimo con el valor de dos canastas basicas:

una Alimentaria (CBA) y la No Alimentaria (CBNA)2.

Figura 7. Evolucion del salario minimo nominal con relacion al costo de la Canasta Basica

Alimentaria (CBA) y la Canasta Basica No alimentaria (CBNA), 1992-2015
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Fuente: Moreno-Altamirano L, Silberman M, Henandez- Montoya D, Capraro S, Soto-Estrada G. y cols. Diabetes tipo 2 y
patrones de alimentacion de 1061 a 2009: algunos de sus determinantes sociales. Gaceta Médica de México 2015; 151: 354-

68. Elaboracion de los autores a partir del INEGI, CONEVAL. Referencias: CBA: salario minimo nominal deflactado por el
costo de la canasta basica alimentaria-PCBA- (SMN/PCBA). CBNA: salario minimo nominal deflactado por el costo de la
canasta basica no alimentaria —-PCBNA-(SMN/PCNBA). Linear (CBA) es la tendencia lineal de la serie CBA. smrinpc: salario
minimo real respecto del INPC, que se calculdé como el salario minimo nominal (SMN) deflactado por el indice nacional de
precios al consumidor (INPC) (SMN/INPC). smrabyt: salario minimo real respecto del componente de alimentos, bebidas

y tabaco del INPC (ABT-INPC) (SMN/ABT-INPC).

Globalizacién y urbanizacién

Estos factores contribuyen a incrementar el riesgo de diabetes mediante varios mecanismos; por
una parte, el incremento de acceso a alimentos altos en grasas, de alta densidad energética y

bebidas que promueven el consumo en grandes cantidades, ademas del incremento de alimentos
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procesados que se encuentran disponibles fuera de casa. Los avances en la tecnologia y la
transportacion pueden contribuir a disminuir el gasto energético relacionado con actividades mas
sedentarias. Se ha evidenciado que la prevalencia de diabetes es mds alta en areas urbanas que en
las rurales, como es el caso de China. El nimero de “comercios modernos” como las tiendas de
conveniencia, cafeterias, cafés internet, restaurantes, expendio de alimentos de comida rapida,
heladerias, se encontré asociado positivamente a la prevalencia de diabetes, ademas de otros
factores como la infraestructura en transporte (pavimentacion) y de comunicaciones (porcentaje de
hogares con television, computadora, teléfono celular) y la presencia de cines, periddicos y servicio

de teléfono en la comunidad®’.

Migracion

La migracién es otro factor importante que incrementa el riesgo de diabetes. Un alto nivel de
aculturacion estd asociado con mayor prevalencia de diabetes en hispanos no mexicanos, lo cual
estd mediado por el IMC Yy la dieta. Se sugiere que la migracidn influye en el proceso de aculturacién
gue se encuentra relacionado con el incremento del riesgo de obesidad y de diabetes, debido a los
cambios que se dan en el estilo de vida, asociados al incremento del consumo caldrico y a la
disminucién de la actividad fisica, de tal manera que el nuevo entorno al que se ven expuestas las
personas migrantes impulsan cambios importantes que estan incluidos en el proceso de
aculturacidn. En un estudio multiétnico de ateroesclerosis, el grado de aculturacion, el nimero de
anos viviendo como migrantes y el lenguaje hablado dentro de los hogares estuvo asociado con alta
prevalencia de diabetes en personas de origen hispano no mexicanas, lo anterior mediado por el
IMCy la alimentacidn. Esto también se observd en personas originarias de Japdn, China e India que

viven en Estados Unidos.>’

indice de Marginacién

El indice de marginacién® es una medida resumen de nueve indicadores socioeconémicos que
permiten medir formas de la exclusidn social y que son variables de rezago o déficit, esto es, indican
el nivel relativo de privacidn en el que se encuentran importantes contingentes de poblacion. Este
indicador no sdélo da cuenta del impacto global de los déficits, sino ademas cumple con las

caracteristicas que hacen posible el analisis de la expresion territorial del fendmeno (ver cuadro 2).
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Cuadro 2. Esquema conceptual de la marginacién

Concepto
MARGINACION:

Fenémeno estructural
multiple que valora
dimensiones, formas e
intensidades de
exclusion en el proceso
de desarrolloy en el
disfrute de sus
beneficios.

Dimensiones
socioeconémicas
Educacion

Vivienda
(Viviendas
particulares)

Ingresos monetarios

Distribucion de la
poblacién

Formas de exclusion
Analfabetismo.

Poblacion sin
primaria completa.

Sin agua entubada.

Sin drenaje ni servicio
sanitario exclusivo.

Con piso de tierra.

Sin energia eléctrica.

Con algun nivel de
hacinamiento.

Poblacién ocupada
que percibe hasta 2
salarios minimos.
Localidades con
menos de 5 mil
habitantes.

Indicadores para medir la
intensidad de la exclusion
Porcentaje de poblacion de 15
afios 0 mas analfabeta (ANALF).
Porcentaje de poblacién de 15
afios o mas sin primaria completa
(PRIMINC).

Porcentaje de ocupantes en
viviendas particulares con agua
entubada (SIN AGUA).
Porcentaje de ocupantes en
viviendas particulares sin drenaje
ni servicio sanitario (SINDREN).
Porcentaje de ocupantes en
viviendas particulares con piso de
tierra (PITIERR).

Porcentaje de ocupantes en
viviendas particulares sin energia
eléctrica (SINELEC).

Porcentaje de viviendas
particulares con algun nivel de
hacinamiento (HACINA).
Porcentaje de poblacién ocupada
con ingresos de hasta 2 salarios
minimos (HASTA2).

Porcentaje de poblacién en
localidades con menos de 5 mil
habitantes (MENOS 5K).

a) CONAPO (2004). indice absoluto de marginacién, 1990-2000. México, D.F., recuperado en
Www.conapo.gob.mx/index.php?option=com_content&view=article&id=3008&Itemid=194

b) Mnemodnicos a ser usados en este articulo entre paréntesis.
Fuente: CONAPO (2004). Indice absoluto de marginacién, 1990-2000. México, DF, recuperado en
Www.conapo.gob.mx/index.php?option=com _content&view=article&id=300&Itemid=194

indice de Desarrollo Humano

indice de
marginacion
Intensidad
global de la
marginacion
socioecondmica

El indice de Desarrollo Humano estd compuesto por varios indicadores, fue elaborado por el
Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) que busca medir el bienestar y la calidad
de vida de la poblacion, poniendo énfasis en crear las condiciones propicias para que hombres y
mujeres disfruten de una vida prolongada, saludable y creativa (PNUD, 2005)8. En la construccién
de este indice se asume que existe una diferencia entre bienes y funcionamientos, asi como entre
logros y libertades. El funcionamiento es lo que una persona logra hacer o ser con los bienes de los
que dispone. De tal manera que es claramente un enfoque de “capacidades” del individuo en el
cual, al determinar la calidad de vida de una persona, no es suficiente saber qué funcionamientos

alcanzd, también es necesario conocer entre cuales de éstos eligid. Estos conceptos se fundamentan
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a su vez en el “utilitarismo”, en el cual se requiere que, dada una eleccién entre varias alternativas,
se seleccione la que maximiza la suma total de utilidad entre todos los seres humanos. También se
apoya en la teoria rawlsiana (Rawls, 1971) en donde se enfatiza el principio de justicia, denominado
principio de diferencia que tiene una visién basada en los bienes primarios bajo el siguiente
mandato: “maximiza el minimo, sobre todas las personas, del acceso al conjunto de bienes

primarios”.

Asi, el indice de Desarrollo Humano surgié como una forma de poner en practica el desarrollo
tedrico de las capacidades (Amartya Sen, 1979). Su clasificacidn se basa en tres medidas resumidas
de funcionamiento: la esperanza de vida o el funcionamiento basico de vivir larga y saludablemente
(correspondiente a la dimensién de salud); el alfabetismo y la matriculacién escolar o la habilidad
de leer, escribir y adquirir conocimientos correspondientes a la dimensidon de educacién v,
finalmente, la dimensidon de ingreso, producto interno bruto (PIB) per cdpita ajustado por paridad y
poder de compra (PPC), que refleja el estandar econdmico de vivir o la habilidad para comprar los

bienes y servicios que uno desea®.

Cohesidn social

La cohesion social, entendida como la existencia de confianza y respeto mutuo en la comunidad y
la sociedad en general, ayuda a proteger a las personas y su salud. Las sociedades con grados altos
de desigualdad en los ingresos tienden a tener menos cohesidn social, mas crimenes violentos y
tasas mas altas de mortalidad. El estudio de una comunidad con niveles altos de cohesidn social
mostré tasas bajas de enfermedad coronaria, que aumentaron cuando la cohesidn social en la

comunidad disminuyé3.

El aislamiento y la exclusidn social estdn asociados con tasas mas altas de muerte prematura y
menores posibilidades de sobrevivir después de un infarto cardiaco. Las personas que reciben
menos apoyo social tienen mas posibilidades de experimentar menos bienestar, sufrir mas
depresion, tener mayor riesgo de complicaciones durante el embarazo y niveles mas altos de
discapacidad como consecuencia de enfermedades crénicas. La pobreza puede contribuir a la

exclusién y el aislamiento social®®.

Finalmente, a manera de resumen se puede considerar que los determinantes sociales de la salud®:
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Repercuten directamente en la salud.

¢ Permiten predecir la mayor proporcidon de la varianza del estado de salud (inequidad
sanitaria).

¢ Estructuran los comportamientos relacionados con la salud.

¢ Interactuan mutuamente en la generacién de salud.

2.5 PROPUESTA DE UN MODELO MULTINIVEL

La modelacién multinivel ha adquirido especial atencién desde finales de la década de los ochenta,
aunque sus origenes se remontan varios afios atrds. Estos modelos fueron disefiados para analizar
un fendmeno a partir de una variable respuesta, considerando variables explicativas de diferentes
niveles simultdneamente, para lo que se plantea y ajusta un modelo estadistico que
apropiadamente incluye las diversas dependencias en los diferentes niveles. Los modelos multinivel
incluyen una amplia gama de generalizaciones, pero son mds conocidos y estan bien estudiados los
modelos lineales multinivel, también llamados en la literatura cientifica como: modelos de
componentes de la varianza (Dempster, Rubin y Tsutakawa, 1981; Longford 1987), modelos de
coeficientes aleatorios (Rosenberg, 1973; de Leeuw y Kreft, 1986; Longford 1995), modelos lineales
jerarquicos (Raudenbush y Bryk, 1982, 1986), modelos multinivel (Goldstein,1987; Mason et al.,
1983) y modelos de efectos mixtos (Laird y Ware, 1982; Milliken, Stroup y Wolfinger, 1996)%°,

Como modelos multinivel o analisis multinivel se sefialan aquellos modelos que, tanto en su
dimensién tedrica como aplicada, tratan conjuntos de datos anidados dentro de una poblacion con
estructura jerarquica, entendiendo que las distintas jerarquias se corresponden con diferentes
niveles del modelo. Asi, puesto que el término “multinivel” informa sobre las estructuras anidadas

de manera jerarquica, también suelen denominarse como modelos jerarquicos®.

En una gran proporcidn de investigaciones se pretende entender las causas de la variacion de salud
qgue hay entre poblaciones cuando no se considera que hay factores que actian tanto a nivel grupal
como a nivel individual, y esto es la causa fundamental de una serie de falacias légicas que surgen
esencialmente por dos situaciones: a) las unidades de analisis utilizadas en el estudio empirico no
se ajustan al nivel al cual se formula la pregunta o b) cuando se ignoran o se miden parcialmente

determinantes importantes que se encuentran definidos a otro nivel*2,
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Las falacias®® que se presentan mas cominmente son la ecoldgica y la atomista. Ambas surgen
cuando se recogen datos a un nivel, pero se quieren hacer inferencias acerca de las causas de
variabilidad a otro nivel. La falacia ecoldgica ocurre en situaciones en las que una variable grupal se
usa como sucedaneo de datos que se desconocen a nivel individual, por ejemplo, cuando se busca
una correlacion entre ingreso medio y obesidad, es decir cuando el primero se usa como estimacion
del ingreso individual. Si se infiere que en cada pais los individuos de mayor ingreso son también los
de mayor indice de masa corporal (IMC), se puede estar cometiendo la falacia ecoldgica, ya que en
cada pais, el IMC puede ser mayor en las personas de bajos ingresos que en las personas de ingreso
mas alto. Por su parte, |la falacia atomista es la que se comete cuando se infiere sobre la variabilidad
grupal basandose en datos de nivel individual. Otra causa de la falacia atomista descrita por Geoffrey
Rose (1985) es que los factores que explican la variabilidad interindividual e intragrupal no son
necesariamente los mismos que explican la variabilidad de unos grupos a otros. Diez Roux*? describe
otras dos falacias, la psicologista y la sociologista, ambas se originan por la omisién en el modelo de
variables relevantes que corresponden a otros niveles, lo que lleva a una explicacién inadecuada de
la asociacién. Finalmente, afirma que todas las falacias estan interrelacionadas y son basicamente
manifestaciones del mismo fenémeno: el error de ignorar qué conceptos de otro nivel pueden ser
importantes para entender las causas de la variabilidad en un nivel dado y qué conceptos definidos

a distintos niveles pueden ser distintos aunque sean homdnimos.

En estos estudios se examinan simultaneamente grupos (o muestras de grupos) e individuos dentro
de ellos (o muestras de individuos dentro de ellos). La variabilidad a nivel grupal e individual se
examina simultaneamente. Se toma en cuenta la estructura diferenciada de los determinantes. Esto
se logra definiendo modelos para cada nivel en un modelo completo. De este modo, los modelos
multinivel permiten la separacién de los efectos del contexto, es decir, los determinantes grupales
y de composicién, que se refieren a las caracteristicas de los individuos dentro de los grupos*. Para

cada nivel de la estructura jerarquica se define un modelo.
El modelo multinivel cldsico es similar al que se presenta a continuacion:
Yii= Yoo + Y01Cj + V1olij + V11Cj fij+ Uogj+ Uy i + €5

Se obtiene combinando el modelo de nivel 1 (individual) y el modelo de nivel 2 (grupal). Este modelo
final es de efectos aleatorios que incluye los efectos fijos de las variables de nivel grupal (vo1), las de

nivel individual (y10) y su interaccién (y11) sobre el resultado a nivel individual (Y;). Cj es una variable

28



explicativa de nivel grupal y corresponde a los determinantes estructurales que se obtuvieron por
entidad federativa a través de las bases de CONAPO e INEGI. [; corresponde a las variables
explicativas de nivel individual que en este modelo son los determinantes intermedios y proximales
gue se midieron a nivel individual en las personas encuestadas. También incorpora un componente
aleatorio constituido por un intercepto (Ug) y una pendiente (Uyj) que en conjunto con los errores
de nivel individual (g;) conforma una estructura compleja del error. Dado que Ugjy Usjson comunes
para las observaciones individuales dentro de los grupos, los errores se encuentran correlacionados.
Ademas, la varianza de esa estructura compleja del error no es constante porque depende de Ugjy

Uy;, asi como del valor de g;*2.

El andlisis multinivel resume la distribucién de los coeficientes de regresion especificos al grupo en
término de dos partes: una parte fija que no varia de grupo en grupo, es decir los coeficientes fijos
Yoo Y Yo1 para el coeficiente aleatorio Bg; y los coeficientes fijos y10 y y11 para el coeficiente aleatorio
B1)y una parte aleatoria que varia de grupo en grupo (Ugy Uy;). A través de la inclusién del error en
las ecuaciones de nivel grupal, estos modelos también permiten variabilidad muestral en los
coeficientes especificos de grupo (Bo y Bi). De este modo, los modelos multinivel facilitan la
separacion de los efectos del contexto, es decir, los determinantes grupales y de composicidn, que

se refieren a las caracteristicas de los individuos dentro de los grupos ** &

En virtud de que la variable dependiente que se utilizé fue binaria, para el andlisis de los datos se

considero el siguiente modelo:
logit(mij)= (00 + cuZ; + @) + (B+ bj) Xij

Donde m; es la probabilidad de tener diabetes para el i-ésimo individuo de 20 afios o mayor, en la j-
ésima entidad federativa. Este modelo completo de pendientes aleatorias incluydé cuatro
predictores Zja nivel 2 o variables estructurales. Asi, las variables estructurales (Zj) se agregan a los
efectos fijos en el modelo. Xij representa un predictor a nivel individual como el IMC o el
antecedente de HTA. El término aj ~ N (0, c%) captura variacién de una entidad federativa a otra en

el nivel individual.

Se utilizé el modelo con efectos aleatorios (Germdan Rodriguez, 2015). Este modelo permite que el
efecto de una variable observada varie de una entidad federativa a otra, de tal modo que la
pendiente es aleatoria, es decir, permiten que cualquier coeficiente varie de un grupo a otro en

forma aleatoria, no solo la “constante”.
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sume que los residuos a nivel de entidad federativa tienen una distribucién normal bivariada

con matriz de varianza-covarianza no estructurada.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. La diabetes se ha convertido en una de las principales causas de enfermedad y muerte prematura
en la mayoria de los paises, pero afecta en mayor medida a los paises de ingresos medios y bajos.
Esta enfermedad es una de las principales causas de ceguera, amputacion y falla renal. Sus

complicaciones constituyen la mayor parte del problema social y financiero que acarrea la diabetes®

2

2. Se ha observado que en poblaciones con ciertos comportamientos relacionados con la salud,
como los habitos alimentarios asociados al consumo de alimentos de alta densidad energética, la
falta de actividad fisica, el tabaquismo y el consumo de alcohol, han influido en las diferencias de

mortalidad entre grupos con distinto nivel socioeconémico®®.

3. En México®, en 2006, los costos estimados del gasto total para DM, enfermedades
cardiovasculares y obesidad ascendieron a 2869.6 millones de ddlares, lo cual representd el 7% del
gasto nacional en salud y el 0.4% del producto interno bruto. De este total, el 73% fue financiado
por el gobierno y 27% por el sector privado. Ademas, 40% de este total se utilizd exclusivamente
para Diabetes mellitus. Respecto de los costos directos se estimé que en el 2010 el gasto fue de
343.2 millones de ddlares, lo que representd un incremento del 8% en un periodo de cinco afios (Sin
embargo, otros grupos han publicado un costo de hasta 1,164.8 millones de dodlares). Los costos
indirectos se han estimado en 177.2 millones de délares, de los cuales, la mayor proporcién
correspondid a pacientes con discapacidad permanente, seguido de costos por mortalidad y por

discapacidad temporal®>.

4. El costo por complicaciones de la Diabetes mellitus debidas a nefropatias, enfermedad
cardiovascular, retinopatia, neuropatia y enfermedad vascular periférica incrementa
significativamente el gasto, de tal manera, que el promedio de costo total (sin complicaciones) por
afio es de 707 ddlares, y cuando aparecen las complicaciones, el costo se incrementa hasta un 75%
(en caso de nefropatia). Las pérdidas para los servicios de salud son del orden de 318 millones de
dodlares por afio; la atencién de esta enfermedad representa para los sistemas de salud hasta 15%

del total de sus recursos, y es el rubro del gasto mas importante del IMSS2. De acuerdo con la
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Federacién Mexicana de Diabetes la atencidn de esta enfermedad representa un gasto de 3,430

millones de ddlares al afio en su atencién y complicaciones®.

5. En la ENSANUT 20123 se documentd que el control adecuado fue muy poco; solamente 6.6% de
las personas diagnosticadas previamente tuvieron una cifra de HbAlc menor al 7%. Se encontré que
84% de la poblacion en la que se midié la HbAlc mostré un pobre control y mas de la mitad de estas
personas tenian niveles cercanos al 12%. Se afirma que ciertos factores como haber tenido su Gltima
consulta médica durante los ultimos tres meses y el acceso a seguridad social estan asociados a un
mejor control. En 2006, 25% presentd evidencia de un adecuado control metabdlico (1 de cada 4

personas)®.

6. Las epidemias actuales de obesidad y diabetes, como lo mencionan muchas organizaciones
internacionales, entre ellas la OMS’ y la FID®, requieren de respuestas tanto a escala poblacional
como individual. Es poco probable que los métodos basados solamente en educaciéon
individualizada que promueven cambios de conducta tengan éxito en un ambiente donde existen

muchos incentivos para involucrarse en las conductas opuestas®.

7. La educacién individualizada debe estar apoyada por politicas que promuevan habitos de
alimentacién saludables, que protejan a los consumidores de informacion inadecuada sobre
beneficios a la salud, que se controle la produccién y comercializacién de productos ultra
procesados, sin o con un minimo valor nutricional, mediante la regulacién gubernamental. El
paradigma actual respecto a la prevencién de enfermedades crénico degenerativas y su control se
encuentra limitado a la firme conviccién de que los individuos son los Unicos responsables de
adoptar y mantener cambios en su estilo de vida y, por lo tanto, las intervenciones se dirigen a los
factores de riesgo como son el indice de masa corporal, niveles de colesterol, glucosa, triglicéridos
y tensién arterial, y se le da poca importancia a los determinantes sociales de la salud en la poblaciéon
general, lo cual influye en la aparicién y la trayectoria de enfermedades como la diabetes3® %,
Ademads una gran proporcion de investigaciones epidemiolégicas y de salud publica ha sustentado
su estudio de los fendmenos de salud y enfermedad en una metodologia esencialmente
individualista, que no parece suficiente para explicar el papel que numerosos factores, definidos en

otros niveles de organizacion mas alld de lo individual, tienen en la compleja red causal de

enfermedades y otros eventos de salud*.
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8. Son varios los investigadores que han hecho un llamado para abordar los fenédmenos
poblacionales de salud y enfermedad bajo una visidn sistémica e integral. La extension de un
enfoque que considere los determinantes a multiples niveles puede contribuir positivamente a
superar la desarticulacidon que existe no sélo entre el marco tedrico y los instrumentos de analisis
utilizados para estudiar fendmenos de salud. Es importante investigar nuevas modalidades como
las basadas en sistemas complejos, que permitan captar este dinamismo e integrar de manera mas
realista factores sociales y bioldgicos, ademas de individuales y grupales en el estudio de los
determinantes de la salud, lo que contribuiria no Unicamente al avance del conocimiento cientifico,
sino que tendria importantes implicaciones en las politicas de salud, pues permitiria evaluar el

impacto de distintas intervenciones en el contexto de relaciones dindmicas y no lineales.

4. JUSTIFICACION

1. En México las tendencias crecientes en las prevalencias de DT2 y sus factores asociados predicen
gue a corto plazo habra importantes incrementos en la morbilidad y mortalidad asociada a esta
enfermedad, por lo que deben intensificarse las estrategias para prevenir y reducir los aumentos

dramaéticos previstos en la carga de enfermedad?.

2. En términos generales, se reconoce® que la salud y la economia estén directamente relacionadas
por el efecto que tiene la primera sobre el capital humano y por la manera en la que el ingreso
econdmico de las personas condiciona su acceso a los servicios de salud. Sin embargo, la
investigacion empirica sobre la causalidad y la magnitud de estas relaciones es relativamente
reciente. La relacion entre salud y desigualdad es mas compleja y no ha sido estudiada en todos sus
aspectos. Pese a todos los esfuerzos realizados por el Gobierno y las autoridades de salud del pais,

la prevalencia y la mortalidad por diabetes continan en aumento en México.

3. Resulta indispensable que tratdndose de una enfermedad que cobra la muerte de mas de 100,000
personas en México cada afio!® se conozcan més a fondo los determinantes sociales que estan
contribuyendo a la presencia de diabetes. Esto con la finalidad de sugerir otras medidas que se
puedan tomar en cuenta al momento de disefiar politicas publicas dirigidas a disminuir la mortalidad
y las complicaciones por esta enfermedad que impacta directamente en la calidad de vida de las

personas.

32



4. Richard Wilkinson y Michael Marmot3® mencionan que “Reconocer el impacto en la salud de las
condiciones y politicas econdmicas y sociales podria tener grandes repercusiones en la manera
como la sociedad toma decisiones sobre el desarrollo, y podria cuestionar los valores y los principios

sobre los que se construyen las instituciones y se mide el progreso”.

5. A pesar del mayor conocimiento que existe sobre el tratamiento de la diabetes, la presencia de
esta enfermedad, asi como sus complicaciones seguiran incrementandose en las préximas décadas,
por lo que resulta indispensable responder ante esta emergencia con intervenciones que operen

simultdneamente a todos los niveles; individual, familiar, comunitario y social®°.

5. OBJETIVOS

5.1 OBIJETIVO GENERAL: Analizar el efecto de los determinantes sociales proximales, intermedios y
estructurales en la presencia de DT2 con variables obtenidas a nivel individual y a nivel estatal (por

entidad federativa) a través de una regresion logistica multinivel en dos niveles de agregacién.
5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Analizar la distribucidon de los determinantes sociales de la salud en la prevalencia de
diabetes mellitus tipo 2.

» Definir el modelo estadistico mas adecuado para describir la relacién entre la presencia de
diabetes mellitus y los determinantes sociales de la salud.

» Llevar a cabo una regresion logistica de dos niveles y con efectos aleatorios en la que se
explore la asociacidn entre las variables explicativas y la presencia de DT2.

» Estimar y analizar la asociacidn entre los determinantes sociales que operan en diferentes

niveles de organizacidn y que influyen en la presencia de DT2.
6. METODOLOGIA
6.1 TiPO DE DISENO

Se realizé un disefio observacional en el que se aplicé un analisis estadistico de regresion logistica
multinivel. Se utilizdé la informacién recolectada por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT 2012), que es una encuesta probabilistica, con un disefio de muestra polietdpico y
estratificado, cuyas caracteristicas detalladas se pueden revisar en Romero-Martinez M, et al,

2013%, El andlisis se llevd a cabo a partir de la base de datos de los cuestionarios de adultos de 20
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afios o mas a los que se agregaron tres bases de la misma encuesta; valor de glucosa en ayunas

(mg/dL), “Integrantes de hogar” y “Medidas antropométricas” (ver cuadro 3).

Inicialmente se definieron dos grupos de acuerdo con la especificacién de la variable dependiente;
el primer grupo (“con diagndstico médico de diabetes”) estuvo conformado por personas que en la
encuesta respondieron afirmativamente a la pregunta: “éAlgin médico le ha dicho que tiene
diabetes o el azlcar alta en la sangre?” El grupo de comparacién estuvo conformado por personas
que declararon no tener diagndstico previo de diabetes.

Cuadro 3. Conformacion de la base de datos final a partir de las bases de datos de la ENSANUT
2012 y de las variables estructurales (INEGI y CONAPO)

Nombre de la Numerode Numero de variables Numero de
encuesta variables seleccionadas observaciones

Adultos de 20 a 0 més 507 88 46,277
Valor de glucosa en 9 9 9738
ayunas (mg/dL)
Integrantes hogar 140 41 194923
Medidas 37 35 50756
antropométricas
Variables estructurales 26 6 32
TOTAL 719 179 45,330

6.2 POBLACION BLANCO

Adultos de 20 afios o mdas que sea representativa de la poblacién mexicana y que haya

proporcionado informacion sobre su diagndstico de diabetes.

6.3 CRITERIOS DE INCLUSION
Personas de 20 afios o mas que participaron en la ENSANUT 2012.
6.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

Personas en las que el resultado de la glucosa en ayunas fue menor a 70 mg/dL y mujeres que

reportaron confirmacién o posibilidad de embarazo.
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6.

TAMANO DE MUESTRA

Goldstein (1999)% recomienda que dada la magnitud de los efectos que es comun encontrar entre

las diferencias de los conglomerados, que en este caso serian las entidades federativas, se requiere

informacién de al menos 25 conglomerados para proporcionar un estimador preciso de la varianza

entre éstos. Dado que la muestra de la ENSANUT 2012 tiene representatividad estatal y son 32

entidades federativas se cumple con este criterio, una vez que se excluyeron los registros sin

informacién completa para el andlisis.

6.6 VARIABLES ANALIZADAS

Las variables proximales que se analizaron fueron el grupo de edad en decenios, sexo,
indice de masa corporal (clasificado de acuerdo con la OMS en bajo peso, peso normal,
sobrepeso y obesidad), actividad fisica (clasificada de acuerdo con el IPAQ (Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica) en inactivo, moderado, activo o actividad intensa),
antecedente de padre y/o madre con DM vy el diagndstico previo de hipertension arterial
(HTA). También se utilizdé la variable “nivel de glucosa en ayunas” para clasificar a las
personas segun el resultado fuera < de 70 mg/dL, de 70a 125 mg/dL (glucosa en control o
prediabetes) o bien su resultado fuera igual o mayor a 126 mg/dL (personas con descontrol
de la glucosa), esto de acuerdo con los criterios mencionados en la guia de practica clinica
vigente para el diagnéstico de DT2% . En el grupo de personas con diagndstico previo de
DT2 se utilizé la variable “tiempo transcurrido desde el diagndstico”; menos de un mes,
menos de un afio, menos de dos afios, menos de 6 afios y 6 afios 0 mas.

Las variables intermedias que se incluyeron fueron la escolaridad (clasificada en tres
niveles; ninguna, primaria o secundaria y mas de secundaria), el nivel socioeconémico (en
quintiles) y el drea de residencia (rural/ urbana).

Las variables estructurales se obtuvieron a partir de las bases de datos de la poblacién de
México que se encuentran disponibles en las paginas electrdnicas de fuentes oficiales como
son la del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO) y la del Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia (INEGI). Las variables medidas a nivel de entidad federativa y que se utilizaron

para el estudio fueron el indice de desarrollo humano (bajo, medio y alto), el indice de
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marginacion, el grado de marginacién (bajo, medio y alto) y la cohesién social (baja/alta).

Estas se agregaron a la base que se construyd con los datos de la ENSANUT 2012.

La operacionalizacion de las variables se encuentra en el Anexo A.

6.7 ANALISIS ESTADISTICO
Modelacion de variables

Al igual que un andlisis de regresién el propdsito de realizar el analisis multinivel es modelar la
relacidn entre una variable dependiente que en este proyecto fue el diagndstico previo de diabetes
mellitus y una serie de variables explicativas. La diferencia radica en que el modelo multinivel
involucra unidades de observacién en “diferentes niveles”*. Si las variables explicativas a nivel del
individuo se miden a nivel de entidad federativa se espera que las relaciones estimadas sean, en
general, distintas a aquéllas que se encontrarian si el individuo fuera tratado como la unidad de
analisis.

Por lo tanto, se esperaria que los individuos pertenecientes a una misma entidad federativa fueran
mas similares entre si que a los de otra entidad, ya que el supuesto es que consideramos que existe
correlacién espacial entre las respuestas de las personas que viven en la misma entidad federativa
porque las entidades federativas se diferencian entre si en términos de las costumbres de sus
habitantes, infraestructura, calidad y cantidad de servicios publicos y privados. La intencion de
analizar la informacién en dos niveles tuvo como objetivo evitar la subestimacién de los errores
estdndar que provoca resultados poco fiables, debido a que se aumenta el riesgo de cometer errores

tipo 1, aceptando como causales efectos espurios®.

Se llevd a cabo un andlisis descriptivo en el que se obtuvieron medidas de tendencia central y de
dispersidn para las variables cuantitativas y proporciones/porcentajes para las cualitativas. Para
observar las diferencias de la distribucidn de las variables explicativas se calculé Chi2. Para expresar
la asociacion entre las variables explicativas y la variable dependiente se realizd6 una regresion
logistica multinivel y a partir de los coeficientes obtenidos, con la finalidad de expresar la magnitud

de las asociaciones se calcularon razones de momios (OR) con intervalos de confianza del 95%. Se
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considerd un valor de p menor de 0.05 para considerarlo estadisticamente significativo. Las

variables estructurales se agregaron, una vez conformada la base de la ENSANUT 2012.

Se sabe que los datos provenientes de la ENSANUT 2012 se caracterizan por tener pesos
ponderados, por lo que los individuos pueden tener diferentes probabilidades de seleccidn, es una
muestra estratificada y por conglomerados, lo que significa que la seleccidon no es independiente,
sino que se realiza dentro de subgrupos (p.e. AGEB’s) de tal manera que se intentd considerar esto
para el andlisis, sin embargo, debido a que se eliminaron datos y existen valores perdidos se decidid
presentar el andlisis descriptivo sin tomar en cuenta los factores de expansidn, aunque el calculo
con estos elementos se puede consultar en los cuadros del Anexo B (Andlisis descriptivo con muestra

ponderada). Se utilizaron los programas Excel, SPSS v20 y Stata v15.

7. ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion se realizé de acuerdo con el TITULO QUINTO, articulos 96 y 100 de la Ley General
de Salud y con el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacién para la Salud
en su CAPITULO 1, TITULO SEGUNDO, articulos 13 al 18, y con el CAPITULO II, articulos 28, 29 y 30,
de acuerdo con los cuales se considera que el riesgo es minimo para los sujetos de investigacion.
Cabe mencionar que, en virtud de que se trata de un andlisis con informacion recolectada
previamente, los participantes en su momento otorgaron su consentimiento para que la
informacidén obtenida fuera utilizada con fines de investigacion, aunque cuidando en todo momento
la confidencialidad de los datos personales. Ademads, a los responsables de la ENSANUT se les
informé acerca del proyecto y ellos otorgaron el acceso correspondiente para descargar las bases

disponibles en su plataforma.

8. RESULTADOS

El total de la poblacién estudiada estuvo conformada por 45,330 adultos de 20 afios de edad o mas,
de los cuales 9,738 contaban con valor de glucosa en ayunas. Sin tomar en cuenta los factores de
expansion, la prevalencia de personas con diagndstico previo de DM fue de 9.9% de los cudles 61.5%
fueron mujeres. Dentro del grupo sin diagnéstico previo 5.2% de las personas tuvieron un valor de

glucosa en ayunas igual o mayor a 126 mg/dL.
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Se excluyeron a 204 personas que tuvieron un valor de glucosa en ayunas <70 mg/dL y/o embarazo
posible o confirmado y 443 personas que declararon no tener diagndstico de diabetes, pero tuvieron

un valor de glucosa en ayunas igual o mayor a 126 mg/dL (647personas excluidas en total).

8.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

Las caracteristicas de los individuos estudiados se encuentran en el Cuadro 4. La base estuvo
conformada por 40,852 personas que no tenian diagndstico de DT2 y con glucosa en ayunas menor
a 126 mg/dL y por otra parte 4,478 personas con diagndstico de DT2. En total, 56.7% eran del sexo

femenino y la edad oscilé entre 20 y 114 aios, con promedio de edad de 44.4 + 16.6 afios.

8.2 DETERMINANTES PROXIMALES

En 65.1% de las personas con diagndstico previo de DM el resultado de glucosa en ayunas fue igual
o mayora 126 mg/dL, lo que se considera descontrol metabdlico®®. En el Cuadro 4 se puede observar
que la proporcién de personas con diagndstico de DT2 se incrementé conforme aumenté la edad;
en el grupo de 20 a 29 afios fue de 0.7%, que es el porcentaje mds bajo y llegd a 25.3% en el grupo
de 60 a 69 aios. En grupos de mayor edad (70 a 79, 80 y mas afios) el porcentaje disminuyd a 23.0%,
y 15.4%, respectivamente, debido posiblemente al efecto de la mortalidad en estos grupos de edad.
Asimismo, se observd que en personas sin diagndstico previo de DT2 el promedio mas bajo de
glucosa fue en el grupo de 20 a 29 afios (90.1 mg/dL + 9.9) y el valor mas elevado se registré en el

grupo de 50 a 59 afios (95.9 mg/dL + 12.4).

En las personas con DT2 el promedio de glucosa mas elevado se observé en el grupo de edad de 40
a 49 afios (209.8 + 96.2 mg/dL), mientras que el nivel mas bajo se encontré entre las personas de
80 afios y mas (139.7 £ 55.0 mg/dL), por lo que es de suponerse que un buen nimero de personas
con descontrol metabdlico ya fallecieron a esa edad y los que lograron sobrevivir fueron quienes

consiguieron cierto control de la glucosa.

Respecto al sexo, 10.7% de las mujeres tuvieron diagnéstico de DT2, cifra mayor en comparacion

con el porcentaje de hombres con DT2 (8.8%).
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Cuadro 4. Descripcion de los determinantes proximales

Personas sin DT2 Personas con DT2 ji- Valor Promedio de glucosa (mg/dL) y
cuadrada p desviacion estandar
Numero Porcentaje Numero Porcentaje de Personas sin Personas con
n= 90.10% n= 9.90% Pearson DT2 DT2
40,852 4,478
Edad* media=42.9 + 0.08 media=57.6 £ 0.19
Grupo de edad n=36,147 3000.0 <0.001
20-29 7,165 99.3 49 0.7 90.1£9.9 164.8 + 128.1
30-39 8,485 96.9 267 3.1 92.6+11.1 176.7 £ 85.8
40-49 6,859 90.9 688 9.1 949+11.2 209.8 £ 96.2
50-59 4,338 80.9 1,025 19.1 959+12.4 187.7 £90.3
60-69 2,728 74.7 922 25.3 95.4+11.8 168.4 + 80.6
70-79 1,871 77.0 559 23.0 93.5+11.5 159.0+ 71.8
>=80 1,008 84.6 183 154 93.1+£11.3 139.7 £55.0
Sexo n=45,330 46.53 <0.001
Hombre 17,892 91.2 1,723 8.8 92.7+11.8 177.2+ 85.7
Mujer 22,960 89.3 2,755 10.7 93.7+11.1 177.7 £ 86.5
IMC n=33,424 202.35 <0.001
Bajo peso 8,181 93.2 595 6.8 90.3+£10.8 197.4 £105.8
Normal 388 96.0 16 4.0 88.7+10.1 208.1 £ 150.7
Sobrepeso 11,520 89.4 1,370 10.6 93.07+11.3 177.4 +83.5
Obesidad 9,925 87.4 1,429 12.6 96.65 £ 11.2 170.2+76.7
Actividad fisica, clasificacion OMS n= 9,248 32.07 <0.001
Inactivo 6,117 91.1 598 8.9 939+ 11.5 180.6 £95.9
Moderada 860 89.2 104 10.8 94.0+11.3 187.6+89.4
Activo 1,356 86.4 213 13.6 93.1+11.4 184.6 + 87.9
Padre con diabetes n= 41,576 147.96 <0.001
SI 5,679 86.5 884 13.5 945+ 11.6 1849+ 95.2
NO 31,972 91.3 3,041 8.7 93.1+11.3 178.3+85.3
Madre con diabetes n=42,674 592.00 <0.001
SI 8,228 84.2 1,542 15.8 95.2+ 11.5 1929+ 94.9
NO 30,410 924 2,494 7.6 92.8+11.3 171.8 + 81.2
Padece hipertension arterial n=45,330 3200.00 <0.001
SI 5,508 72.5 2,088 27.5 959+ 11.8 165.5+ 78.5
NO 35,344 93.7 2,390 6.3 929+11.3 188.7+91.4

Nota: *El resultado de la prueba de hipédtesis fue de t=-58.5 y valor p <0.001
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El menor porcentaje de DT2 se observd en las personas con peso normal (4.0%) seguido de las
personas con bajo peso (6.8%). Los porcentajes mas altos de DT2 se observaron en las personas con
sobrepeso (10.6%) y obesidad (12.6%). Respecto de la actividad fisica, el mayor porcentaje de
personas con DT2 se observo en el grupo clasificado como “activo” (13.6%), seguido de las personas

con “actividad moderada” (10.8%).

En esta poblacidn los antecedentes heredo-familiares fueron muy importantes para el desarrollo de
DT2, ya que el porcentaje de personas con diagndstico previo fue mayor cuando el padre (13.5% vs

8.7%) y cuando la madre (15.8% vs 7.6%) tenian diagndstico de DT2.

El diagndstico de hipertension arterial fue significativamente mayor en personas con diagndstico

previo de DT2 (27.5% vs 6.3%).

8.3 DETERMINANTES INTERMEDIOS

Los determinantes intermedios se describen en el cuadro 5. El mayor porcentaje de personas con
DT2 se observé en el grupo con “ninguna” escolaridad y se observé un descenso gradual hasta la

categoria “mas de secundaria” (6.0%)

En cuanto al nivel socioecondmico el menor porcentaje de personas con diagndstico de DT2 se ubico
en el quintil 1 (mdas pobre) con 8.2%. Los porcentajes ligeramente mas altos se ubicaron en los
quintiles intermedios 2, 3 y 4 (10.8%, 10.8% y 10.9%, respectivamente). No obstante, entre las
personas con DT2 el mayor promedio de glucosa se ubicé en el quintil 1 (180.9 +92.3) y se observd
una disminucién gradual a medida que aumentd el quintil, de tal manera que el quintil 5 registré el

promedio mas bajo de glucosa (172.7 + 75.3).

Cuando se comparo el area de residencia, se encontré una mayor proporcidn de personas con DT2
en la zona urbana (11.0%) en comparacidon con la zona rural (8.5%) y esta diferencia fue

significativamente mayor.
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Cuadro 5. Descripcion de los determinantes intermedios

Personas sin DT2 Personas con DT2 ji- Valor Promedio de glucosay
cuadrada p desviacion estandar
Numero Porcentaje Numero Porcentaje s:arson Personas Personas con
sin DT2 DT2

Escolaridad n= 36,147 326.48 <0.001
Ninguna 3,193 84.0 610 16.0 92.9+12.3 178.4+87.7
Primariao — 652 89.1 2,529 10.9 93.4+11.4 177.2+86.1
secundaria
Mas de

. 8,609 94.0 554 6.0 93.3+10.9 179.4%86.1
secundaria
Nivel socioeconémico n=36,147 44.45 <0.001
Nivel 1 7,120 91.8 637 8.2 92.0+11.9 1809+ 923
Nivel 2 6,690 89.2 813 10.8 93.1+11.1 178.1%85.2
Nivel 3 6,498 89.2 790 10.8 93.6+11.5 1789+91.3
Nivel 4 6,204 89.1 762 10.9 94.0+ 11.2 176.9+85.4
Nivel 5 5,942 89.6 691 10.4 945+11.0 172.7+75.3
Area de residencia n= 33,820 51.18 <0.001
Rural 11,007 91.5 1,027 8.5 92.3+11.6 184.6+87.3
Urbano 19,393 89.0 2,393 11.0 94.0+11.2 175.7+85.8

8.4 DETERMINANTES ESTRUCTURALES

Se analizé la distribucidn de cuatro variables estructurales (ver cuadro 6); segin el Grado de
Marginacidn, el porcentaje mas bajo de personas con diagndstico previo de DT2 se observé en el
grupo de “muy alto grado” (7.5%), es decir, los “mas marginados”. Esto concuerda con el indice de
marginacién ya que se encontré el porcentaje mas bajo entre los mas marginados, es decir, en el

percentil 75 (8.8%).

Respecto del indice de Desarrollo Humano (IDH), la mayor proporcién de personas con DT2 se ubicé
en el grupo con “alto” IDH (11.1%) y el porcentaje mas bajo se registrd en el grupo con el IDH mas
bajo (9.3%), aunque fue el que tuvo el promedio de glucosa en ayunas mas elevado (177.2 + 85.1).
La proporcién de personas con DT2 fue similar cuando se dividié por “Cohesién social alta (9.9%) y
baja” (9.0%) y las diferencias no fueron estadisticamente significativas. Sin embargo, el promedio
de glucosa en ayunas fue significativamente mayor en los de “baja cohesion social” (200.9 mg/dL +

104.8 vs 176.7 + 85.4 mg/dL).
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Cuadro 6. Descripcion de los determinantes estructurales

Personas sin DT2 Personas con DT2 ji- Valor Promedio de glucosay
cuadrada p desviacion estandar
Numero Porcentaje Numero Porcentaje Pe:reson Personas Personas con
sin DT2 DT2

Grado de marginacion CONAPO n= 45,330 59.77 <0.001
Muy bajo 4,833 87.9 668 121 95.0+11.0 162.1+79.6
Bajo 10,092 90.1 1,109 9.9 93.9+10.7 175.4+80.8
Medio 11,638 90.4 1,233 9.6 92.7+11.5 171.2+ 84.0
Alto 10,269 90.0 1,140 10.0 93.6+ 11.4 193.6+935
Muy Alto 4,020 92.5 328 7.5 90.8+12.2 175.0+85.2
indice de Desarrollo Humano (IDH) n=45,330 23.53 <0.001
Bajo 19,503 90.7 1,997 9.3 92.4+115 177.2+85.1
Medio 13,858 90.0 1,543 10.0 93.7+ 11.3 181.9+90.1
Alto 7,491 88.9 938 111 95.1+ 10.7 170.4+814
indice de Marginacion n= 45,330 17.26 <0.001
Percentil 25 21,316 89.7 2,436 10.3 93.9+11.1 172.7+84.6
Percentil 50 10,288 90.0 1,149 10.0 93.7+ 11.2 177.5+815
Percentil 75 9,248 91.2 893 8.8 91.6+ 11.9 188.0+934
Cohesiodn social n= 45,330 1.41 0.234
Alta 39,512 90.1 4,346 9.9 93.4+ 11.3 176.7+85.4
Baja 1,340 91.0 132 9.0 90.6+11.9 200.9 +104.8

Otra variable que se tomd en cuenta fue el numero de afios transcurridos desde el diagnéstico de

DM en relacién con el control metabdlico (ver Cuadro 7). Se observé que la mayor proporcién de

individuos con control metabdlico se ubicé entre los que tenian 6 afios o mas de haber sido

diagnosticados (58.3%). Sin embargo, el descontrol metabdlico mostré un gradiente positivo

conforme aumentd el tiempo desde el diagndstico, en el rango entre “menos de un mes” (43.9%) y

“menos de 6 afios” (72.1%).

Cuadro 7. Control metabdlico segiin tiempo desde el diagnéstico de DM (n=942)

Tiempo En control metabdlico Con descontrol metabdlico
Numero Porcentaje = Numero Porcentaje

Menos de un mes 55 56.1 43 439

Menos de un afo 33 41.2 47 58.8

Menos de dos afios 95 375 158 62.5

Menos de 6 afios 139 27.9 360 72.1

6 aflos 0 mas 7 58.3 5 41.7
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En resumen, los datos anteriores indican que, en cuanto a los determinantes proximales, fue mads
frecuente la presencia de diabetes: conforme aumenta la edad, en el sexo femenino, en personas
con sobrepeso/obesidad, en quienes no realizan por lo menos actividad fisica moderada, en
quienes tienen antecedentes familiares de DM, ya sea padre o madre y en quienes ademds de
diabetes tienen HTA. Con respecto de los determinantes intermedios la DM fue mds frecuente en
quienes tenian menor escolaridad, mayor nivel socioeconémico y vivian en dreas urbanas. Con
relacion a los determinantes estructurales fue mayor la existencia de DT2 cuanto mds bajo fue el

nivel de marginacion, mayor era el IDH, menor el indice de marginacion y mayor la cohesion social.

8.5 ANALISIS EXPLORATORIO

Una vez realizado el andlisis descriptivo, se llevd a cabo el analisis exploratorio para evaluar la
conveniencia de aplicar el andlisis multinivel a través de una regresiéon de intercepto como resultado
o también llamado “modelo vacio, no condicional, de intercepto aleatorio” que no incluyé variables

explicativas ni confusoras. Este modelo se puede expresar de la siguiente manera:
Log (mi/ (1-mij))=yoo+Hoj

En este modelo vacio se utilizé la variable dependiente dicotémica (diagndstico previo de diabetes,
si 0 no) y se tomod solamente la variable que agrupaba jerarquicamente a las personas (entidad
federativa). Se observé que el resultado del contraste Chi? fue significativo (Chi%: 51.33, p<0.001),
por lo que se rechazé la hipdtesis nula de que la perturbacion aleatoria tuviera una varianza de 0,
asi que nos da cierta seguridad de que la pérdida de parsimonia que supone estimar una regresion
multinivel estd compensada por su mejor ajuste con respecto a una regresion logistica de un solo

nivel y, por lo tanto, se concluye que si es recomendable adoptar la l6gica multinivel.

En virtud de que se contaba con informacidn en dos niveles de observacién, por una parte, al nivel
del individuo (micro) y la otra a nivel de la entidad federativa (macro), se asumié que los valores a

nivel micro de la variable dependiente resultaban de alguna forma del contexto y que los efectos de
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los determinantes a nivel individual podrian variar sistematicamente como una funcién de este

contexto?’.

8.6 MODELO MULTINIVEL

Al realizar este analisis se modela una probabilidad con la distribucién logistica haciéndola depender
de variables explicativas o independientes medidas a cada individuo y por entidad federativa. Para
ajustar este modelo se excluyeron las personas que se declararon como “sin diagndstico de
diabetes”, pero cuyo resultado de glucosa en ayunas fue de 126mg/dL o mayor (443 personas). La
poblacién para el analisis inicial fue de 45,330 personas, sin embargo, este nimero se redujo debido

a los datos faltantes en algunas variables, principalmente las de nivel individual.

El modelo final se presenta en los cuadros 8 y 9. Este modelo ha sido estimado usando cuadratura
de Gauss-Hermite con adaptacién basada en el promedio y varianza. En el cuadro 8 se expresa el
valor de los coeficientes en la parte fija y los valores de la parte aleatoria del modelo. En el cuadro
9 se expresan las razones de momios para cada categoria con la finalidad de hacer mas clara la
interpretacion. Se observé que a medida que la edad era mayor en las personas, la presencia de DT2
se acrecentd del grupo de 30 a 39 afios (RM= 3.45, p<0.001) hasta el grupo de 70 a 79 afios (RM=
28.91, p<0.001), aunque para el grupo de 80 afios y mas el riesgo disminuyé (RM=19.53, p<0.001).
En cuanto a sexo el riesgo fue mayor en las mujeres (RM=1.15, p=0.002). Respecto del IMC el riesgo
fue significativamente mayor para personas con sobrepeso (RM=2.48, p 0.010) y con obesidad

(RM=2.37, p 0.010).

Ademas, el riesgo de DT2 fue mayor en personas con antecedente de diabetes en padre (RM=2.09,
p<0.001) y/o madre (RM=2.58, p<0.001). Se corroboré que aun controlando por variables
intermedias y estructurales, las personas con diagndstico previo de hipertensidn arterial tuvieron

mayor riesgo de DT2 (RM=2.72, p<0.001).

Se confirmé que la mayor escolaridad disminuye el riesgo de DT2, aunque la asociacion solamente

fue significativa en personas con “mas de secundaria” (RM=0.63, p<0.001).
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Cuadro 8. Analisis de regresion logistica multinivel para la probabilidad de tener DT2

Modelo 1 Modelo 2

Variables explicativas Coef. Desviacion estandar Coef. Desviacion estandar
PARTE FIJA DEL MODELO
Grupo de edad (ref. “20 a 29”)
30-39 1.27 0.165 1.23 0.165
40-49 2.27 0.158 2.25 0.158
50-59 3.13 0.157 3.09 0.158
60-69 3.46 0.159 3.38 0.161
70-79 3.47 0.165 3.36 0.167
80 ANOS Y MAS 3.08 0.197 2.97 0.199
Sexo (ref. “masculino”)
FEMENINO 0.16 0.044 0.14 0.044
indice de masa corporal (ref. “peso bajo”)
NORMAL 0.66 0.335 0.66 0.336
SOBREPESO 0.92 0.333 0.91 0.334
OBESIDAD 0.89 0.333 0.86 0.334
Antecedente de PADRE con diabetes (“ref. NO”)
SI 0.7 0.054 0.73 0.055
Antecedente de MADRE con diabetes (“ref. NO”)
SI 0.95 0.045 0.95 0.046
Con diagndstico previo de hipertension arterial (“ref. NO”)
SI 1 0.045 1 0.046
Escolaridad (ref. “ninguna”)
PRIMARIA O SECUNDARIA -0.09 0.066
MAS DE SECUNDARIA -0.46 0.089
Nivel socioeconémico en quintiles* (ref. quintil 1)
QUINTIL 2 0.21 0.069
QUINTIL3 0.1 0.072
QUINTIL4 0.08 0.075
QUINTILS -0.68 0.082
Area (ref. rural)
URBANA 0.26 0.05
indice de Desarrollo Humano (ref. percentil 25)
PERCENTIL 50 0.09 0.057
PERCENTIL 75 0.12 0.07
PARTE ALEATORIA DEL MODELO
6210 (Insig2u) -4.44 0.566 -5.03 0.818
(sigma_u) 0.108 0.03 0.08 0.033
rho 0.0035 0.002 0.0019 0.0016

Nota: El cuadro 8 muestra el valor de los coeficientes estimados para cada modelo y su desviacion estandar para la presencia de DT2.

Modelo 1: Ajustado por edad, sexo, IMC, antecedente de padre/madre con DT2 y diagnéstico de HTA.

Modelo 2: Ajustado por edad, sexo, IMC, antecedente de padre/madre con DT2, diagnéstico de HTA, escolaridad, nivel socioeconémico, area de
residencia e IDH.

Ref.: categoria de referencia.
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Cuadro 9. Resultados del andlisis de regresion logistica multinivel para la probabilidad de

tener DT2
Modelo 1 Modelo 2

Variables explicativas OR valor p OR valor p
Grupo de edad (Rer. “20 A 29”)
30-39 3.58 <0.001 3.45 <0.001
40-49 9.74 <0.001 9.5 <0.001
50-59 23.06 <0.001 22.1 <0.001
60-69 32.06 <0.001 29.64 <0.001
70-79 32.17 <0.001 28.91 <0.001
80 afios y mas 21.93 <0.001 19.53 <0.001
Sexo (REF. “MASCULINO”)
FEMENINO 1.18 <0.001 1.15 0.002
indice de masa corporal (REF. “PESO BAJIO”)
NORMAL 1.95 0.047 1.95 0.05
SOBREPESO 2.51 0.006 2.48 0.01
OBESIDAD 2.45 0.007 2.37 0.01
Antecedente de PADRE con diabetes (“Rer. NO”)
SI 2.01 <0.001 2.09 <0.001
Antecedente de MADRE con diabetes (“REF. NO”)
SI 2.59 <0.001 2.58 <0.001
Con diagndstico previo de hipertension arterial
(“ReF. NO”)
SI 2.73 <0.001 2.72 <0.001
Escolaridad (REF. “NINGUNA”)
PRIMARIA O SECUNDARIA 0.9 0.136
MAS DE SECUNDARIA 0.63  <0.001
Nivel socioeconémico en quintiles* (REF. QUINTIL 1)
QUINTIL 2 1.24 0.002
QUINTIL 3 1.11 0.142
QUINTILA 1.08 0.255
QUINTILS 0.93 0.405
Area (REF. RURAL)
URBANA 1.3 <0.001
indice de Desarrollo Humano (REF. PERCENTIL 25)
PERCENTIL 50 1.09 0.108
PERCENTIL 75 1.12 0.096

Nota: El cuadro 8 muestra las razones de momios y el valor p para la presencia de DT2 obtenido a partir de la respuesta de los

participantes de la ENSANUT 2012.

Modelo 1: Ajustado por edad, sexo, IMC, antecedente de padre/madre con DT2 y diagndstico de HTA.

Modelo 2: Ajustado por edad, sexo, IMC, antecedente de padre/madre con DT2, diagndstico de HTA, escolaridad, nivel

socioecondmico, area de residencia e IDH.
REF.: categoria de referencia.
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Por otra parte, las asociaciones encontradas con el nivel socioecondmico no fueron
estadisticamente significativas a excepcion del quintil 2 (RM= 1.24, p=0.002). El riesgo de DT2 fue

mayor en personas que viven en areas urbanas que en rurales (RM=1.30, p<0.001).

El resultado de la medida de asociacién para el indice de desarrollo humano fue cercano a la unidad
y no estadisticamente significativo tanto para el percentil 50 (RM=1.09, p=0.108) como para el

percentil 75 (RM=1.12, p=0.096).

8.6.1 Analisis de los residuos y ajuste del modelo

Dado que existen diferencias en la forma en la que la regresién multinivel aproxima los efectos de
grupo a través de las perturbaciones, los residuos agregados se parecen mas a variables latentes
por lo que reflejan la variabilidad de todas aquellas variables no especificadas que caracterizan a
cada grupo, o hacen cada grupo como es. Por lo tanto, se consideré importante calcular las
proporciones de la varianza explicada entre las entidades federativas. Con este contraste se
corroboré que el ajuste del modelo fue mejor cuando se incluyeron las variables intermedias y
estructurales, ya que mostraron una desviacién menor que el modelo en el que se incluyeron
solamente las variables explicativas proximales, asi que el mejor modelo fue capaz de explicar el

41.0% de las diferencias entre las entidades federativas.

Finalmente, se estimo a través de contrastes estadisticos (cociente de verosimilitudes) la ganancia
gue se tuvo al pasar de un modelo en el que sdlo se introdujeron variables proximales (edad, sexo,
IMC, antecedentes de padre/madre con DT2 y diagndstico de hipertension arterial) a un segundo
modelo en el que se incluyeron ademas, la escolaridad, el nivel socioecondmico, el area de
residencia y el indice de desarrollo humano. El resultado de Chi? fue de 98.23 (p<0.001), por lo que
el segundo modelo que es el mas completo contiene al modelo 1 (el mds sencillo) y por lo tanto se

concluye que el modelo 2 se ajusta mejor.
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A modo de resumen, una vez controlando por variables intermedias y estructurales, los
determinantes que se encontraron asociados a la presencia de diabetes fueron la mayor edad, el
sexo femenino, el indice de masa corporal arriba de lo normal, el antecedente de padre y/o madre
con diagndstico previo de diabetes, el diagndstico previo de HTA, la baja escolaridad y vivir en

dreas urbanas.

9.0 DISCUSION

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, “la justicia social es una cuestion de vida o
muerte. Afecta al modo en que vive la gente, a la probabilidad de enfermar y al riesgo de morir de
forma prematura”?® de tal manera que los determinantes sociales influyen en las formas de vida, asi

como en las enfermedades y las causas de muerte de la poblacién.

La mayoria de las investigaciones sobre diabetes abordan principalmente los determinantes
proximales, no obstante, el enfoque sobre el comportamiento individual ha sido insensible, aunque
socialmente impuesto, y la capacidad de decidir y elegir libremente cémo alimentarse, qué actividad
fisica realizar, entre otros, ha sido mediada por los ingresos, la publicidad, la oferta del mercado, es
decir, por los determinantes intermedios y estructurales, por lo que visualizar al individuo como
independiente del contexto que lo rodea debe transformarse en una visidbn mas completa del
problema y que involucra factores en todos los niveles de organizacién. De tal manera, que la
modelacién de las formas de vida tiene que ver con los “estilos de vida colectivos”, entendiendo
que los estilos de vida no son decisiones individuales, sino conductas influenciadas por las

oportunidades definidas por el medio social en el que viven los individuos®.

En este trabajo se encontré que la proporcién de personas que desconocian tener diabetes fue 5.2%,
cifra significativamente menor que la reportada por la FID®(50%), y el diagnéstico previo de diabetes
fue mayor en mujeres que en hombres®(9.9% vs 8.7%), a diferencia de los datos reportados a nivel
mundial (17.1 millones mas de varones que de mujeres con diabetes)!!. Sin embargo, las
proporciones encontradas en este estudio coinciden con los hallazgos publicados por Kulkarni H%®y
Jan Mohamed HJB"?, quienes hallaron mayor prevalencia de diabetes en mujeres que en hombres,
aunque es importante mencionar que se ha encontrado que el mayor porcentaje de personas no

diagnosticadas son del sexo masculino (11.0% vs 6.0%)°, por lo que es probable que existan mas
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hombres con diabetes aln sin diagnosticar, lo cual explicaria como es que la tasa de mortalidad en
México por DT2 para los hombres en 2016 ya estd superando a la de las mujeres'®. Lo antes
mencionado, podria sugerir que existe una proporcién de varones que no acuden oportunamente
para diagndstico de diabetes y llegan a los servicios de salud cuando presentan complicaciones que,
en algunas ocasiones, ya no se pueden revertir y, por lo tanto, se incrementa el riesgo de morir por
esta enfermedad. Adicionalmente, la tasa de utilizacidon de servicios de salud en México es mas alta
en mujeres (60%)% que en hombres, lo cual se relaciona posiblemente con aspectos culturales y
laborales que limitan el acceso de las personas del sexo masculino a los servicios de salud,

principalmente a los de tipo preventivo.

En este estudio la edad se considerd como una variable de control, sin embargo, se observé que el
incremento de personas con diagndstico previo de diabetes de una década a la siguiente fue
considerable y coincide con lo reportado por otros autores como Vaag A et al.’°, Zhou K et al. 1%

I.*y Rong Su et al.>!, quienes afirman que a mayor edad mayor es la prevalencia de

Tsirona Set a
diabetes tanto en hombres como en mujeres. Esto se puede explicar desde el punto de vista
bioldgico, porque a medida que aumenta la edad, se observan cambios en el metabolismo de los
seres humanos y, por ende, aumenta la probabilidad de presentar enfermedades crénico-
degenerativas. En particular, en el caso de la diabetes, se ha documentado que en la poblacién
geriatrica estan implicados factores como deficiencia de insulina, resistencia a la insulina, cambios
estructurales en las células pancreaticas con alteracién en la secrecién y accién de hormonas, como
lainsulina, el glucagdn y de otras hormonas pancredticas que aun contindan bajo investigacion, y se
observa disminucién en la utilizacién periférica de glucosal®. Ademds, de acuerdo con
Agborsangaya CB et al.1%, la mayor edad estd relacionada con estilos de vida menos saludables que
influyen en la composicion de la dieta y la disminucién de la actividad fisica, por lo tanto aumenta

la masa corporal y cambia el patron de depdsito de grasa, aspectos altamente asociados con las

enfermedades metabdlicas.

En el andlisis multinivel se corroboré la relacidn que existe entre el indice de masa corporal y la
diabetes, lo cual concuerda con los hallazgos de otros autores como Zhou K et al. *°> Tsirona Set al.
4y De Mello VDF et al.’®, quienes encontraron que a mayor IMC, mayor es el riesgo de obesidad y

de diabetes, ademas de que acelera la progresion de la enfermedad.
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En concordancia con las investigaciones realizadas por Tusié Luna MT*’, Yamada Y et al. ¢, Kulkarni
Het al.®® yZhou K et al.1°* un factor que resulté importante en esta poblacién fue la herencia, medida
a través de preguntarle al individuo si su padre o madre fue diagnosticado con diabetes, relacionado
con factores genéticos (metilacion del ADN, polimorfismos) y no genéticos como la alimentacién y
las condiciones de salud de la madre durante el embarazo®*. Aunque, esto también puede atribuirse
a menor proporcion de diagndstico oportuno en quienes no han tenido ningin familiar cercano con
la enfermedad. En el estudio de Connor JMO et al.®> se reporté que las personas sin DT2 tuvieron

menor proporcion de historia familiar de diabetes.

La presencia de hipertension arterial se asocié con una mayor proporcion de personas con
diagndstico previo de diabetes. Se sabe que las comorbilidades son muy frecuentes y tienen un alto
impacto en la calidad de vida relacionada con la salud **. Estos hallazgos coinciden con lo reportado

anteriormente por Maddigan SL et al.>> Walker R.J et al. °°.

Los hallazgos del estudio sugieren asociaciones estadisticamente significativas entre las variables
proximales y la diabetes, no obstante, esta relacién fue de menor magnitud en comparacién con lo
reportado por estudios en los que no se consideraron las variables de tipo estructural 4% 5666101 | o
anterior es congruente con lo mencionado por Diaz-Perera G* y otros autores como Nicholas J et
al.>® y Alexander GK et al.?®, quienes sefialan que un ambiente fisico y social adverso puede modificar
el efecto de los factores individuales y por lo tanto, la salud de las personas no estd completamente

mediada por determinantes proximales.

Respecto de las variables intermedias y en concordancia con los estudios de Walker RJ et al.>® 787,
Agborsangaya CB et al.’%, Hill JO et al. °” y Connor JMO et al.>, la menor escolaridad resulté
significativa como determinante para la presencia de DT2, aunque, en virtud de que solamente se
contd con una clasificacion de tres categorias (ninguna, primaria o secundaria y mds de secundaria)
seria necesario ampliar en una linea continua los afos de estudio y estructurar de acuerdo con el
tipo institucién, ademas de que no se han investigado a profundidad las habilidades, conocimientos
o aptitudes relacionadas con el menor riesgo de tener DT2. El mejor autocuidado de las personas
que tienen la enfermedad repercute favorablemente, lo cual ya ha sido reportado por autores como
Walker RJ et al. 7® 195196 En estudios previos el nivel educativo se ha encontrado asociado de forma
inversa con la presencia de diabetes’® 10319 es decir, a menor nivel de educacién mayor es el riesgo

de diabetes, y no se debe Unicamente a los conocimientos adquiridos a lo largo de los afios de
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estudio, sino que la escolaridad proporciona mas elementos para prevenir la enfermedad vy, en su
caso, atenderla de forma mas efectiva y por el contrario, el bajo nivel educativo disminuye la
probabilidad de no hacer cambios una vez que la persona es diagnosticada con diabetes, por lo
tanto, la escuela es un factor que contribuye en el acceso a la actividad fisica y a normas culturales

relacionadas con la alimentacién y las conductas saludables®.

En cuanto al nivel socioecondmico se han observado cambios entre los diferentes grupos de la
escala econdmica; sin embargo, en este trabajo no se encontro relacidon entre este determinante y
la presencia de diabetes. Mientras que algunos autores no lo han encontrado relacionado con la

25, 106

presencia de DT , como en este trabajo, en otros estudios se ha observado una relaciéon positiva

entre la DT2 y un mayor nivel socioecondmico, por ejemplo, Clark ML et al.?®

menciona que a pesar
de que las personas con mas recursos econdmicos tienen acceso a comida saludable, este factor
continda siendo un fuerte predictor de obesidad en africano-americanos diagnosticados con
diabetes. Por otra parte, se menciona que la prevalencia de diabetes tipo 2 es mas alta en personas

57, 107 asto posiblemente relacionado, como lo

de nivel socioecondmico bajo en algunos paises
menciond Patel MR et al.”’, con un mayor estrés financiero percibido y la inseguridad alimentaria

gue experimentan los mas desfavorecidos econdmicamente, entre otros factores.

En algunos paises como en Italia la proporcion de personas con diabetes segin el nivel
socioecondmico se ha invertido (Moreno y Sapienza)®, es decir, la prevalencia de diabetes es cada
vez mayor entre las personas que tienen los mas bajos recursos econémicos y, recientemente, este
cambio se ha iniciado en paises de ingresos medios como México'” ® . Esto coincide con lo
reportado por la FID, donde se afirma que alrededor del 79% de las personas con diabetes vive en
paises de ingresos bajos y medios (FID!!) por lo que es evidente que el incremento mas acelerado
de casos se estd presentando en regiones cuya economia se desplaza de niveles bajos a medianos
ingresos” 1% A pesar de lo anterior, en un pais de ingresos medianos como lo es México, la diabetes
ha sido una de las excepciones, ya que todavia es mds frecuente en los estratos de mejores
condiciones soecioecondmicas®, y hasta hace algunos afios se habia concentrado principalmente
en localidades del norte y con mayor IDH, PIB y coeficiente de Gini, aunque en la ENSANUT 2016 se
observé aumento importante de la prevalencia en localidades mas pobres, las que se localizan al sur

de la Republica Mexicana'” %,
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En concordancia con lo reportado por la FID!y otros autores como Gatimu SM et al.*8, Jan
Mohamed HIB”2y Walker RJ'®, la mayor proporcién de personas con diabetes pertenecia a zonas
urbanas, aunque esto contrasta con los hallazgos de Tsirona $*y Sadeghi M ®, quieres encontraron
que la diabetes fue mas frecuente en zonas rurales, lo cual puede estar asociado a factores como la
pobreza, el bajo nivel socioecondémico, el bajo acceso a servicios de salud, la seguridad de la zona y
la menor presencia de establecimientos con alimentos saludables, ademds de los cambios
observados en la dieta, puesto que los alimentos ultra procesados estan desplazando a los naturales

debido a su menor costo y cada vez mayor accesibilidad.

Con relacién a lo anteriormente expuesto, si bien, los patrones alimentarios de la poblacion estan
relacionados con el nivel socioecondmico y con el tipo de area en la que viven, esto no
necesariamente garantiza una alimentacién adecuada en los mas favorecidos. La industria
alimentaria juega un papel preponderante en la modelacion de los patrones de alimentacién a

través de medios de comunicacién masiva sin regulacidn. La mayor diferenciacion alimentaria esta

sustentada en el modelo politico adoptado en los 80's, el que junto con la globalizaciéon ha
conducido a una bifurcacién de los habitos de consumo. Este impacto se ha reflejado en el aumento
de la disponibilidad y diversidad de alimentos, pero de manera diferencial; situacién que han

propiciado y aprovechado los mercados de alimentos? 65,

De manera tal, que se ha observado en ciertos estratos de nivel socioeconémico alto el incremento
de padecimientos como sobrepeso y obesidad asociados a alimentacidn costosa, pero
deficientemente balanceada, o bien, existe la posibilidad econémica y educativa de acceder al
mercado de productos alimenticios saludables. En estratos pobres o de bajos ingresos se observa
aumento de estos padecimientos, ademas de desnutricidn debido a dietas deficientes basadas en
el consumo masivo de aceites vegetales, grasas, carbohidratos simples, alimentos y bebidas
principalmente industrializados, de bajo costo, alta densidad energética y de mala calidad, que ha
venido sustituyendo a la dieta tradicional. La globalizacién de los mercados, y la oferta de este tipo

de alimentos han generado grandes perturbaciones en la estructura alimentaria® .

Respecto de los determinantes estructurales, a pesar de que no se encontraron asociaciones
estadisticamente significativas entre la presencia de DT2 y las variables Grado de Marginacion, Nivel
de Marginacién, indice de Desarrollo Humano y Cohesién Social, éstas fueron Utiles para controlar

las variables proximales e intermedias, ya que se observaron diferencias en los resultados al
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considerar el andlisis a un nivel individual en comparacién con dos niveles de analisis en el que se
contemplaron variables estructurales a nivel macro. También es importante considerar que

III

estamos viviendo una “transicion rural” debido a los cambios en las formas de vida; evidentemente
en los estratos mas altos de educacidn e ingresos ha permeado la poca informacion disponible sobre
alimentacién saludable y sobre los beneficios de realizar actividad fisica de manera regular, ademas,
ese sector de la poblacion cuenta con los recursos para acceder a ello, mientras que los sectores
mas pobres, en particular en las zonas rurales, estan invadidos de productos ultra procesados de

bajo precio y alta densidad energética, junto con la disminucidn del trabajo en el campo a expensas

de actividades comerciales (tienditas y puestos de alimentos en sus casas) mas sedentarias.

Es importante considerar que las inequidades tienden a concentrarse entre las mismas personas y
sus efectos o desigualdades en la salud son acumulativos. Mientras mas tiempo viva una persona
en circunstancias econémicas y sociales estresantes, mayor sera su desgaste fisiolégico y menor la
posibilidad de que disfrute de una vejez sana. Es cardinal reconocer que para afectar la salud, las
variables sociales y culturales tienen que operar a través de variables individuales o proximales (en
ultima instancia bioldgicas). Esto indica que los determinantes socioculturales tienen consecuencias

bioldgicas con relevancia para la salud®®.

Una de las ventajas que se obtuvo al adoptar la l6gica multinivel en este estudio se debe al gran
potencial que tiene este tipo de analisis para modelar la realidad a través de la introduccién de
pendientes aleatorias en los efectos de las variables independientes del nivel individual. El modelo
ajustado en este trabajo incluyd una interaccidn entre las variables de los dos niveles analizados, en
donde las variables independientes analizadas del nivel individual estan asociadas con un efecto
aleatorio, por lo tanto, en la especificaciéon de las ecuaciones se ahorraron términos aditivos e

interactivos®.

El planteamiento de este estudio con la realizacidn de un analisis multinivel permitié combinar y
analizar la informaciéon de diferentes niveles, asi como analizar las relaciones entre los
determinantes “micro” y “macro”, tomando en cuenta variables explicativas que operan en los
niveles estudiados'®. Por otra parte, este tipo de analisis permitié disminuir problemas
conceptuales relacionados con la falacia ecoldgica y atomistical'?. Estos estudios representan un
enfoque que puede aportar positivamente al entendimiento de problemas de salud publica,

especificamente porque se reconoce la importancia de los grupos y los individuos, lo que es una
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consecuencia empirica de : a) aceptar la existencia de distintos niveles de organizacidn y de grupos;
b) que en el abordaje tedrico y en el andlisis estadistico se incorporan tanto determinantes de nivel
individual como de nivel estructural; y ¢) a que la variacion interindividual e intergrupal es

sistematicamente modelada*?.

Entre las limitantes del estudio se puede mencionar que se trata de una base de datos compleja que
no fue elaborada ni aplicada ex profeso para este trabajo y, por lo tanto, se ajusté de acuerdo con
la informacion disponible de la ENSANUT 2012. Ademas, las variables dieta e ingreso econémico no
se pudieron incluir dentro del analisis debido a que resultaban muy complejas o bien se detectaron
algunos problemas en la codificacion, sin embargo, se sabe que se encuentran relacionadas con la

49,51

presencia de diabetes y sus complicaciones !, por lo que seria relevante incluirla en estudios

posteriores. Otra variable que no fue posible medir y que se considera muy importante es el nivel

de pobreza3? 108 111,

En resumen, las variables sugeridas para ser exploradas en estudios subsecuentes son las siguientes:

Proximales: antecedentes de desnutricién materna, peso bajo al nacer, antecedente de padres con
sobrepeso/obesidad. Valores de HbA1lc, glucemia postprandial, colesterol total, triglicéridos en

ayuno y colesterol HDL.

Intermedias: Ingreso, nimero de dependientes econdmicos, escolaridad en nimero de afios
aprobados, caracteristicas de la vivienda, ocupacién, autoeficacia, apoyo social, autoestima, nivel

de estrés.
Estructurales: Coeficiente de Gini, Nivel de Pobreza, PIB.

Para futuras investigaciones se contempla la posibilidad de analizar el control metabdlico con
relacion a los DSS. Sin embargo, para esto serda necesario incluir otras variables bioldgicas
relacionadas con la resistencia a la insulina y las de tipo psicoldgico que se han encontrado
fuertemente correlacionadas con el control de la diabetes como la autoeficacia, el apoyo social, el

56, 105, 106, 78, 112

distrés psicoldgico, entre otras, reportadas en varios estudios , ademas de medir de

forma mas puntual el nivel socioecondmico.
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10. CONCLUSIONES

Este proyecto fue un primer acercamiento de parte de la autora de la tesis a un enfoque multinivel
en el que se incluyeron variables proximales, intermedias y estructurales para observar la influencia
gue tienen en la presencia de diabetes, sin embargo, es necesario realizar investigaciones que

contemplen mas determinantes sociales.

Se requiere profundizar en el estudio de los DSS que influyen en la diabetes a fin de proponer
politicas y programas integrales, intersectoriales y mejor orientados. Que aborden los problemas
contextuales y no exclusivamente campafias dirigidas a los habitos individuales. Es necesario
enfocar los esfuerzos al entorno que promueve la obesidad, la diabetes y otras enfermedades

crénicas que contindan en aumento.

También resulta necesario profundizar en el conocimiento sobre los factores asociados a la
prevalencia de diabetes en las zonas rurales, es posible suponer que los datos encontrados, que
aparentemente son contradictorios, forman parte de esta “transicion rural”, es decir, que la
diabetes se esta desplazando hacia las poblaciones rurales y esto tiene grandes implicaciones para
la prevencidn, el diagndstico y el tratamiento la enfermedad, ya que en este tipo de areas es mas
dificil el acceso a servicios de salud, ademas de que las condiciones de vivienda, alimentacién y
trabajo, son en general, mas deficientes que en las zonas urbanas, por lo que la epidemia de diabetes

y sus complicaciones resultarian mas dificiles de manejar.

Cabe hacer notar que en una revision sistematica de la literatura, realizada por la autora de esta
tesis, se encontraron pocos trabajos que contemplaran la tematica, asi como el abordaje de los DSS
en México. Es evidente que, a la fecha, las politicas de salud no han implementado del todo
estrategias que contemplen el enfoque de los DSS, que de acuerdo con Salgado-de Snyder N. &
Guerra-y Guerra G.''? se debe a la complejidad de la politica social en el pais, la fuerza de las
industrias, el modelo econdmico, la falta de organizacidon y claridad para la generacién de
mecanismos de posicionamiento de investigaciéon en la politica publica, ademds del limitado
financiamiento y la preferencia de los investigadores por publicar en revistas extranjeras de alto

factor de impacto que inhiben el fortalecimiento de la investigacién nacional sobre DSS.

Como menciona Cheng J.%, para lograr que la poblacién sea mas “saludable” resulta indispensable
contar con igualdad de oportunidades, en educacidn, trabajo, vivienda, servicios de salud, acceso a

alimentos saludables, espacios de recreacién, seguridad, esperanza, libres de cualquier tipo de
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exclusién debida a racismo, sexismo, marginacién y discriminacién estrechamente relacionados con

el nivel socioecondmico.
11. RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS NECESARIOS

El proyecto fue financiado por el Comité Técnico del PAPIT (Programa de Apoyo a Proyectos de
Investigacion e Innovacidn Tecnoldgica). Este financiamiento se utilizé para obtener el software y el
material requerido para completar, integrar y depurar las bases de datos y realizar el analisis

estadistico propuesto.
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Anexo A. Operacionalizacion de variables

Tipo de variable

Definicion conceptual

Diagnéstico previo de

Enfermedad sistémica, crénico-degenerativa... que se
caracteriza por hiperglucemia crénica debido a la

deficiencia en la produccién o accidn de la insulina, lo que

Definicion operacional Unidad de medida
Persona que en la encuesta respondid Cualitativa nominal dicotémica:
afirmativamente a la pregunta: “¢Algin médico SI/NO

le ha dicho que tiene diabetes o el azucar alta en

afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de la sangre?”
carbono, proteinas y grasas.
Glucosa en ayunas Prueba que mide la cantidad de glucosa en una muestra Valor del nivel de glucosa en la muestra de Originalmente es una variable
de sangre en ayunas (sin haber comido ni bebido nada sangre tomada en ayunas cuantitativa continua. Se clasificé
durante 8 horas antes de la prueba). Es una buena en tres categorias: hipoglucemia:
herramienta para el diagnéstico de diabetes: hasta 100 31 a 70 mg/dL; control
mg/dl los valores se consideran normales, un valor metabélico: 70 a 125 mg/dLy
entre100 y 125 mg/dl sugiere un tipo de prediabetes descontrol metabdlico: >126
(factor de riesgo para la diabetes mellitus tipo 2) y los mg/dL
valores iguales o superiores a 126 mg/dl indican el
diagnéstico de diabetes. En alguien que tenga diabetes, los
valores altos pueden significar que la enfermedad no esta
bien controlada. La prueba de tolerancia a la glucosa en
ayunas es la forma mds simple y rapida de medir la glucosa
en la sangre y diagnosticar la diabetes.
Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo Afios cumplidos Cuantitativa discreta se

contando desde su nacimiento.

categorizo por decenios (20 a29
anos, 30 a 39 afos, 40 a 49 afos,
50 a59 aios, 60 a 69 afios, 70 a

79 afios, 80 y mas)

58



Sexo Independiente

Conjunto de caracteristicas bioldgicas, fisicas, fisioldgicas y
anatémicas que definen a los seres humanos como

hombre y mujer

Condicidn bioldgica que distingue dos sexos, el

femenino y el masculino.

Cualitativa nominal dicotdmica:

Femenino/Masculino

indice de masa Independiente indice sobre la relacién entre el peso y la altura, indice de masa corporal, medicién obtenida a Cualitativa nominal politémica:
corporal generalmente utilizado para clasificar el peso insuficiente, partir del calculo de peso/talla al cuadrado. BAJO PESO, PESO NORMAL,
el peso excesivo y la obesidad en los adultos. Se calcula SOBREPESO Y OBESIDAD
dividiendo el peso en kilogramos por el cuadrado de la
altura en metros (kg/m2).
Antecedente familiar Independiente Circunstancia de salud (presencia de diabetes) en madre/ Su padre tiene o tuvo diabetes. Cualitativa nominal dicotédmica:

de diabetes mellitus

(Padre/ madre)

padre que antecedid en el tiempo.

Su madre tiene o tuvo diabetes.

SI/NO

Diagnéstico de Independiente

hipertension arterial

La hipertensién, también conocida como tensidn arterial
alta o elevada, es un trastorno en el que los vasos
sanguineos tienen una tension persistentemente alta, lo

que puede dafiarlos.

Ha sido diagnosticado por un médico con

hipertension arterial

Cualitativa nominal dicotédmica:

SI/NO

Escolaridad Independiente

Cada una de las etapas que conforman el Sistema
Educativo Nacional. Los niveles son: preescolar, primaria,
secundaria, estudios técnicos o comerciales con primaria
terminada, normal basica, estudios técnicos o
comerciales con secundaria terminada, preparatoria o
bachillerato, estudios técnicos o comerciales con
preparatoria terminada, profesional, maestria y

doctorado.

Nivel maximo de estudios

Cualitativa ordinal: Ninguna/
primaria o secundaria/ mas de

secundaria
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Nivel socioeconémico

Es una medida econémica y socioldgica total combinada
de la experiencia de trabajo de una personay de la
posicion econdmica y social de un individuo o familiar con
relacién a los demas, basada en el ingreso, la educacion y

la ocupacion.

Clasificacion hecha por la ENSANUT 2012 que

determina el quintil en el que se encuentra la
persona de acuerdo con las caracteristicas
sociodemogréficas que se consideraron para su

calculo.

Cualitativa nominal politémica:
Quintiles 1 al 5, del mas pobre a

menos pobre

Area de residencia

Es un término que procede del latin residens y que hace
mencion a la accion y efecto de residir (estar establecido
en un lugar, asistir periédicamente por razones de
empleo). Puede tratarse del lugar o domicilio en el que se

reside.

Clasificacion reportada por la ENSANUT 2012

de acuerdo con el lugar de residencia declarado

por las personas que respondieron a la encuesta.

Nominal dicotémica: Rural/

Urbana

indice de desarrollo Independiente

humano

Indicador creado por el Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD), con el fin de determinar el nivel

de desarrollo que tienen los paises del mundo.

indice que aporta valores entre 0y 1, siendo 0

la calificacion mas bajay 1 la mas alta.

Cuantitativa continua se
categoriz6 en percentiles 25, 50

75 (BAJO, MEDIO y ALTO)

Y

indice de marginacién  Independiente

indice que expresa la dificultad para propagar el progreso
en el conjunto de la estructura productiva, y se manifiesta
en la exclusidn de grupos sociales del proceso de

desarrollo y del disfrute de sus beneficios.

El indice absoluto de marginacidn se obtiene
directamente de los porcentajes de las carencias
registradas para cada unidad geogréfica,
empleando la misma ponderacién para cada

indicador socioeconémico.

Cuantitativa continua
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Grado de marginacion

Independiente

Intenta dar cuenta del acceso diferencial de la poblacién al
disfrute de los beneficios del desarrollo. La medicién se
concentra en las carencias de la poblacién de las
localidades en el acceso a los bienes y servicios basicos,
captados en tres dimensiones: educacion, vivienda e

ingresos.

Dificultad para "propagar el progreso técnico en
el conjunto de los sectores productivos, y
socialmente se expresa como persistente
desigualdad en la participacién de los
ciudadanos y grupos sociales en el proceso de
desarrollo y en el disfrute de sus beneficios"
Dicha dificultad se expresa en tres niveles ALTA,

MEDIA 'y BAJA.

Nominal politémica: MUY BAJO,

BAJO, MEDIO, ALTO y MUY ALTO

Cohesion social

Independiente

Grado de consenso de los miembros de un grupo social o
la percepcién de pertenencia a un proyecto o situacion
comun. Es una medida de la intensidad de la interaccién

social dentro del grupo.

Es un indice que toma en cuenta varios factores,
entre ellos, las relaciones sociales, las relaciones
de trabajo, la unidad (que se percibe entre los
miembros del grupo) y las emociones de los

integrantes.

indice de percepcién de redes
sociales/ Grado de cohesién

social
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ANEXO B. ANALISIS DESCRIPTIVO CON FACTORES DE EXPANSION

Cuadro 10. Descripcion de los determinantes proximales con factores de expansion

Personas SIN diagndstico previo de DM Personas CON diagnéstico previo de DM

Promedio de glucosa mg/dLy Promedio de

% desviacion estandar % glu.co.s:l:l mg/c!L Y Chi? p
desviacion estandar
n= 40,852 n=7,789 n=4,478 n=948
Grupo de edad 3485.9 <0.001
20-29 99.1 89.7 £ 0.41 0.9 216.7 (.)
30-39 97.1 92.6 £0.43 2.9 168.5 (.)
40-49 90.9 95.1+0.47 9.1 205.9 (.)
50-59 79.8 97.310.61 20.2 188.9(.)
60-69 74.1 94.8 +0.64 25.9 162.1(.)
70-79 74.8 93.0+0.75 25.2 159.3 (.)
>=80 79.4 92.1+1.02 20.6 139.7 (.)
Sexo 19.61 0.006
Hombre 91.3 91.9+0.35 8.7 170.7 (.)
Mujer 90.1 94.0+0.30 9.9 180.8 (.)
IMC 190.69 <0.001
Bajo peso 97.2 87.2+1.20 2.8 313.2(.)
Normal 93.4 90.1+0.37 6.6 196.2 (.)
Sobrepeso 89.9 93.1+0.36 10.1 169.3 (.)
Obesidad 88.0 96.5 +0.40 12.0 173.5(.)
Actividad fisica, clasificacion OMS 48.56 <0.001
Inactivo 87.6 93.7£0.62 12.4 182.3 (.)
Moderada 87.3 94.3+0.67 12.7 192.9(.)
Activo 92.1 92.9+0.29 7.9 180.4 (.)
Padre con diabetes 157.85 <0.001
Sl 87.5 94.3+0.27 12.5 201.1 ()
NO 92.0 92.8+0.52 8.0 174.6(.)
Madre con diabetes 690 <0.001
Sl 84.7 95.4+0.28 15.3 193.2(.)
NO 93.2 92.6 +0.44 6.8 172.8 (.)
Padece hipertension arterial 3346.3 <0.001
Sl 72.5 96.0+0.51 27.5 165.8 (.)
NO 94.1 92.7 £ 0.27 5.9 186.7 (.)

Nota: El cdlculo de los valores se realizé tomando en cuenta los factores de expansion.
La desviacién estandar en el promedio de glucosa de las personas con diagndstico previo de diabetes no fue
calculada por el paquete estadistico debido a la existencia de estratos con una sola unidad de muestreo.
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Cuadro 11. Descripcion de los determinantes intermedios con factores de expansion

Personas SIN diagndstico previo de DM Personas CON diagndstico previo de DM

Promedio de

Promedio de glucosa glucosa mg/dL

mg/dL y desviacion L
% estandar % y detsylz:juon
estanaar ChiZ p
n= 40,852 n= 8339 n=4,478 n=956

Escolaridad 413.74 <0.001
Ninguna 82.9 93.1+0.65 171 179.1 ()
Primaria o 89.2 93.3+0.29 10.8 179.9 ()
secundaria
Mas de 94.2 92.7+0.45 5.8 161.5 ()
secundaria
Nivel socioeconémico 66.46 <0.001
Nivel 1 93.0 91.7+ 0.45 7.0 175.2 (.)
Nivel 2 90.0 93.0 £ 0.47 1.0 188.5 (.)
Nivel 3 90.2 93.3+0.49 9.8 182.3 (.)
Nivel 4 89.1 93.0+0.54 10.9 169.6 (.)
Nivel 5 89.4 94.2 £0.49 10.6 172.3 (.)
Area de residencia 68.05 <0.001
Rural 92.8 91.8 +0.41 7.2 186.1 (.)
Urbano 89.7 93.6 +£0.31 10.4 175.4 (.)

Nota: La desviacion estandar en el promedio de glucosa de las personas con diagndstico previo de diabetes no fue
calculada por el paquete estadistico debido a la existencia de estratos con una sola unidad de muestreo.
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Cuadro 12. Descripcion de los determinantes estructurales con factores de expansion

Personas SIN diagndstico previo de DM Personas CON diagndstico previo de DM
Promedio de Promedio de
% glucosa mg/dLy % glucosa mg/dLy
desviacion estandar desviacion estandar chi2 p
n= 40,852 n=4,478
n= 7,789 n=948

Grado de marginacion CONAPO 85.13 <0.001
Muy bajo 88.6 94.9+0.69 11.4 164.9(.)
Bajo 90.7 92.9+0.61 9.3 165.7 (.)
Medio 91.6 92.5+0.40 8.4 169.1 (.)
Alto 90.7 93.5+0.43 9.3 199.7 ()
Muy Alto 93.2 91.4+0.68 6.8 170.7 ()
indice de Desarrollo Humano
(IDH) 49.4 <0.001
Bajo 91.6 92.8+0.31 8.4 184.9 (.)
Medio 90.6 92.7 +0.50 9.4 170.6 (.)
Alto 89.0 95.0+0.63 11.0 166.9 (.)
indice de Marginacion 17.81 0.004
Percentil

+
25 (BAJO) 90.2 93.4+ 0.39 9.8 166.6 (.)
Percentil

+
50 (MEDIO) 91.3 93.5+0.37 8.7 172.5(.)
Percentil

+
75 (ALTO) 91.4 92.4+0.46 8.6 196.0 (.)
Cohesion social 3.86 0.039
Alta 90.7 93.1+0.26 9.3 175.9 (.)
Baja 92.3 92.1+0.94 7.7 199.5 (.)

Nota: La desviacion estandar en el promedio de glucosa de las personas con diagndstico previo de diabetes no fue
calculada por el paquete estadistico debido a la existencia de estratos con una sola unidad de muestreo.
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