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INTRODUCCION

En América latina como en otras regiones del mundo, la esperanza de vida se incrementa, el consumo de
dietas altas en grasa, el tabaquismo y la vida sedentaria se vuelven mds comunes, predominan las
enfermedades no transmisibles, con una alta mortalidad causada por enfermedades cardiovasculares
ateroesclerdticas, como la enfermedad isquémica del corazéon y las enfermedades vasculares
aterotrombdticas

Se estima que el incremento en la mortalidad por cardiopatia isquémica en América Latina, de 1990 a 2020,
serd de 144% en las mujeres y de 148% en los hombres, lo anterior se debe al aumento en la incidencia de la
ateroesclerosis, y al incremento en la incidencia de otros factores de riesgo cardiovascular como la Diabetes
Mellitus, la Hipertension Arterial, la Obesidad.

En México en la década de los 60, entre las 10 principales causas de mortalidad general se encontraban las
enfermedades infecciosas (gastroenteritis, neumonia, tuberculosis, paludismo) y algunas crénicas (tumores,
bronquitis, cirrosis hepatica). Para la década de los 80, cinco enfermedades crdnicas fueron reportadas
dentro de las primeras 10 causas de muerte dentro de la poblacion general ( enfermedades del corazon,
tumores malignos, enfermedad cerebrovascular, cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado, y
Diabetes Mellitus), disminuyendo su peso las enfermedades infecciosas'.

A finales de la década de los 90, las enfermedades crdnicas no transmisibles pasaron a ocupar los primeros
lugares como causa de mortalidad general: enfermedades del corazén, tumores malignos, y la Diabetes
Mellitus (1er, 2do y 3er Iugar)ii Durante el presente siglo, la Diabetes Mellitus ocupa el primer lugar en la
mortalidad, si se considera a las enfermedades aisladas, aunque por grupo, siguen siendo las enfermedades
cardiovasculares las primeras. Por otra parte hay que recordar que mas del 80% de las muertes por Diabetes
Mellitus, son debidas a enfermedad cardiovascular".
En México la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en adultos mayores de 20 afios de edad, ha aumentado
con el paso de los aflos con una incidencia en 1993 de 6.7%, a una de 7.5% en el afio 2000, y se calcula que
podria llegar a 12.3% (11.7 millones) para el afio 2025".

Las complicaciones crénicas que la diabetes puede provocar como la nefropatia, la retinopatia y la
neuropatia diabéticas, generan un incremento en el costo de la atencion médica de este grupo de
pacientes'.

Los sujetos portadores de DM2 tienen un incremento del riesgo de 2 a 4 veces mas en comparacion con la
poblacién general de morir de enfermedades del corazén”"
El gasto en salud en la mayoria de los casos es insuficiente para controlar la pandemia que se vislumbra, de
ahi la importancia de prevenir y controlar la Diabetes Mellitus , retardando o evitando su aparicidn, al
controlar los factores de riesgo y en personas que ya son portadoras de la misma un control adecuado de los
niveles de glucemia, para retardar la aparicion de complicaciones crénicas, ya que de continuar
incrementandose la incidencia , se incrementaran también los costos, y dificilmente podran soportarlo los
presupuestos en salud de los paises en vias de desarrollo.

La prevalencia de la Diabetes Mellitus, varia de estado a estado en México, de tal forma que en el estado
con menor prevalencia que es Oaxaca es de 4.8%, mientras que es de 10.1% en el estado de Coahuila, estas
diferencias se han atribuido de una forma intuitiva a diferencias econémicas entre los distintos estados. El
objeto de este trabajo es analizar con metodologia estadistica correcta, si en realidad se sustenta la idea que
las diferencias de prevalencia son explicadas por diferencias en las variables econdmicas entre los estados.



i Secretaria de Salud. Compendio Historico. Estadisticas Vitales 1893 — 1993. México, DF: SSA,
1994.
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ASPECTOS ECONOMICOS DE LA DIABETES

Mientras la Diabetes Mellitus tipo 1, continua creciendo con un rango moderado en la poblacion general, la
Diabetes Mellitus tipo 2, estd experimentando una tasa de crecimiento explosivo.

Se estima que la mitad de las personas que padecen Diabetes Mellitus tipo 2, no saben que son portadoras
de la misma.

Los factores que contribuyen al aumento en la prevalencia de diabetes incluyen:

Crecimiento general de la poblacion.

Envejecimiento de la poblacion.

Incremento en el nUmero de pacientes diagnosticados.

Mayor agresividad en los programas de deteccion en la poblacién.

Tendencia general en el mundo occidental, a dietas ricas en grasa y menos ejercicio.

Adopcién del estilo de vida occidental en paises en vias de desarrollo, histéricamente con baja
incidencia de diabetes Mellitus.

De acuerdo a un estudio reciente de la Federacion Internacional de Diabetes, alrededor de 194 millones de
personas o 5.1% de la poblacion adulta alrededor del mundo padecen diabetes. Si no se hace algo para
detener esta epidemia, el numero esperado excedera los 333 millones 0 6.3% de la poblacion mundial para
el 2025".

El costo anual directo del tratamiento de la Diabetes Mellitus a nivel internacional, es de al menos 153,000
millones de ddlares y puede incluso exceder los 286,000 millones de ddélares al afio. El costo de la atenciéon
de la Diabetes Mellitus es nueve veces superior al costo de la atencién del asma, y al menos dos tercios del
costo de la atencién del cancer'.

La carga econdémica de la atencidon de la diabetes para los presupuestos de salud, se incrementa a medida
que el nimero de casos continla creciendo. La Organizacién Mundial de la salud estima que para el afio
2030, el numero de personas con Diabetes llegara a los 370 millones. El costo de tratar estas personas,
estard alrededor de los 213,000 y 396,000 millones de dodlares internacionales, consumiendo en algunos
paises mas del 40% de su presupuesto en salud.

IMPACTO SOBRE LA SALUD.

Tanto en la DM tipo 1, como en la 2, los niveles cronicamente elevados de glucosa en la sangre,
progresivamente dafian los nervios y la microvasculatura (complicaciones microvasculares), incrementando
el riesgo de complicaciones.

La diabetes Mellitus es la principal causa de nuevos casos de ceguera, y discapacidad visual en adultos en
paises desarrollados. Las investigaciones sugieren que después de 15 afios de tener esta condicidn, 2% de las
personas con Diabetes presentan ceguera, y alrededor del 10% desarrollan deterioro visual importante.

La diabetes es la etiologia principal de la insuficiencia renal, con alrededor de un tercio de los nuevos casos.
Esta complicacidn es la causa numero uno de ingresos a hospitales de adultos en el mundo desarrollado y es
una de las condiciones médicas mas caras y su tratamiento, la didlisis es uno de los procedimientos de
menor relacion costo-efectividad de la medicina moderna.

Alrededor del 70% de las personas con diabetes tiene algin grado de neuropatia, que cuando es severo
puede conducir a amputacion de alguna extremidad. La diabetes es la causa principal de amputaciéon no
traumatica.



Aunado a estas complicaciones, los pacientes con diabetes Mellitus también tienen niveles altos de
colesterol y lipoproteinas, aumentando el riesgo de complicaciones como infarto y accidente
cerebrovascular, tan alto como 2 a 4 veces mas que en la poblacién general sin diabetes (complicaciones
macrovasculares)"i.

COSTO DE CUIDADOS DE SALUD EN DIABETES.

La diabetes es uno de los problemas de salud mas costosos en el mundo. Algunas aproximaciones en los
costos estan disponibles de forma individual en algunos paises, y las comparaciones son dificiles de realizar
ya que los sistemas de salud y los costos varian de pais a pais. De cualquier forma la federacion internacional
de diabetes, estima que los costos directos de la diabetes, son de alrededor del 6% del presupuesto total en
salud de los paises desarrollados. Los costos directos totales de la Diabetes, son mas altos en Estados
Unidos, Japdn, Alemania y Francia: 60,000 millones, 16,940 millones, 10,670 millones y 7,300 millones de
dodlares respectiva mente".

La asociacidon americana de la Diabetes (ADA), ha compilado cifras mas precisas del costo de la atencién de
la Diabetes en Estados Unidos, basado en informacién de 1997" ,"i .

Estimaron el costo directo de la atencidon de la diabetes en 44,100 millones de ddlares. Esto incluye el costo
para controlar la glucosa sanguinea (7,700 millones de ddlares, 17.4%), para tratar los altos indices de
complicaciones (11,800 millones de ddlares, 26.8%),y condiciones medicas generales (24,600 millones de
dodlares, 55.8%). En promedio en las personas con diabetes Mellitus en Estados Unidos, se gasta cerca de 4
veces mas que en personas que no padecen Diabetes: 10,071 dodlares, contra 2,699 dodlares por persona

vii

respectivamente .

Aunque se han realizado pocos estudios sobre los costos indirectos de la Diabetes (aquellos debidos a
perdida de la productividad), la mayoria estima que son tan altos o mas altos que los costos directos. Por
ejemplo, los costos indirectos y directos de la Diabetes en ddlares americanos, para los Estados Unidos,
México, y Australia respectivamente (Gasto indirecto/gasto directo), se estiman en 54,400 millones/44,100
millones, 330 millones /100 millones, 280 millones /371 millones.

La evaluacién de la ADA sobre los costos indirectos de la Diabetes en Estados Unidos, incluyeron pérdida de
productividad secundario a discapacidad, (37,100 millones de délares), muerte prematura (16,900 millones
de délares)vm. La ADA estima que, en promedio las personas con diabetes, con edades de 18-64 afios,
pierden 8.3 dias de trabajo por afio, comparadas con 1.7 dias de trabajo en personas sin diabetes.

Como los niveles altos de glucosa son la raiz de las complicaciones de la diabetes Mellitus, se ha pensado
erroneamente que la parte central del tratamiento es mantener un control adecuado de la glicemia,
actualmente se reconoce que el control de los niveles anormales de lipidos y de presion arterial, pueden ser
mas importantes que el solo control de los niveles de glicemia.

A lo largo de los afios diversos estudios han sugerido, que la terapia intensiva para obtener un control mas
estrecho de la glucosa, puede prevenir o retrasar la apariciéon de complicaciones, y por lo tanto disminuir el
costo asociado. Comparada con la terapia convencional, la terapia intensiva incluye un monitoreo mas
cuidadoso de los niveles de glucosa, y la administracion mas frecuente de dosis de insulina (por ejemplo 3 o
mas veces por dia)y/o en el caso de la DM 2 farmacos orales.

Dos estudios grandes, proporcionaron inicialmente pruebas definitivas, de que la terapia intensiva
proporcionaba mayores beneficios que la terapia tradicional.

El estudio de control de diabetes y de las complicaciones (DCCT), mostro que, en la diabetes tipo 1, la
terapia intensiva retrasa el inicio y retarda la progresién de las complicaciones microvasculares”™.



La reduccidn del riesgo para varias complicaciones, varian del 35% al 75%. La mejoria en el control glicemico,
se asocio con reduccion en los eventos cardiovasculares, pero la diferencia no fue estadisticamente
significativa, probablemente debido a que la poblacidn estudiada fueron adultos jévenes.

El estudio prospectivo de la diabetes en el reino unido por sus siglas en ingles (UKPDS), mostro beneficios
similares de la terapia intensiva para la diabetes tipo 2. La terapia intensiva con insulina y con
antidiabéticos orales, disminuyeron la incidencia de la retinopatia, nefropatia y posiblemente de Ia
neuropatia diabética. En promedio el riesgo de complicaciones microvasculares disminuyo en 25%

Un metaanalisis de 10 estudios europeos, que incluyeron a mas de 22,000 pacientes con DM2, demostrd
que los niveles de glucosa 2 hrs después de una prueba con una carga estandar de glucosa, predice el riesgo
de muerte de origen cardiovascular, mejor que el nivel de glucosa en ayuno’.

De forma similar el metaanalisis DECODE, basado en 13 estudios separados, que incluyeron a mas de 25,000
pacientes con diabetes, mostro que los niveles de glucosa 2 hrs postprandiales, son tan significativos como
lo es la presion sistdlica, en predecir todas las causas de mortalidad y es mejor predictor de mortalidad que
los niveles de glucosa en ayuno, en pacientes sin historia de diabetes”.

Sin embargo estos resultados han sido controversiales, el UKPDS con lo que respecta a la DM tipo 2 se
observo una reduccién de 16% en las complicaciones cardiovasculares (infarto al miocardio fatal y no fatal, y
muerte subita), en el brazo de control intensivo de la glucosa, aunque estadisticamente no significativa,
debido a la incertidumbre de si el tratamiento intensivo en la diabetes mellitus tipo 2, puede reducir el
riesgo de eventos cardiovasculares, se lanzaron varios estudios a largo plazo: ADVANCE, ACCORD VADT.

El estudio ACCORD (Action to control cardiovascular risk on diabetes) incluyo a 10251 pacientes, ya fuera
con historia de un evento cardiovascular, o con un riesgo cardiovascular importante (edad de 55 a 79 afios,
con enfermedad arterial coronaria, albuminuria, hipertrofia ventricular izquierda, o con al menos otros
factores de riesgo cardiovascular), los pacientes fueron aleatorizados a dos grupos uno con tratamiento
intensivo (Hb1lAc < de 6.0%), o tratamiento estandar (HbAlc 7.0-7.9%). Los pacientes en el grupo de
tratamiento intensivo requirieron mayor uso de insulina, en combinacidon con multiples farmacos orales,
mayor incremento de peso, y mas eventos de hipoglucemia al compararlos con el grupo de tratamiento
estandar, en febrero del 2008 se detuvo el estudio ya que se encontrd un incremento en la mortalidad en el
brazo del tratamiento intensivo al compararlo, contra el brazo del tratamiento estdndar ( 1.41%, 257
muertes, vs 1.14% 203 muertes, durante un periodo de seguimiento de 3 afios. Aunque se encontré una
disminucion en los eventos cardiovasculares en el grupo de tratamiento intensivo, debido a una reduccién
del infarto no fatal, no se encontré significancia estadistica.

En el estudio ADVANCE ( Action in Diabetes and Vascular Disease-Preterax and Diamicron Modified Release
Controlled Evaluation), aleatorizo 11,140 pacientes, en Europa, Australia, Nueva Zelanda, Canada y Asia, un
brazo de tratamiento intensivo ( terapia primaria inicial con la sulfonilurea gliclizida, y los medicamentos
adicionales que fueran necesarios para llegar a una Hb1Ac de < 6.5%) y un brazo con terapia estandar ( en
donde se podia utilizar cualquier medicamento a excepcion de la gliclizida, con meta de control glicemico de
acuerdo a las guias locales). Los niveles de HbAlc alcanzados en el brazo intensivo y en el estandar fueron
de 6.3% y 7.0% respectivamente. El punto final primario en el estudio ADVANCE fue una combinacién de
eventos microvasculares (nefropatia y retinopatia) y eventos cardiovasculares mayores (IM, EVC, Muerte
cardiovascular). El control glicemico intensivo redujo significativamente el punto final primario, aunque solo
en lo que respecta a los eventos microvasculares, sin disminucién significativa de los eventos
macrovasculares.

El estudio VADT (Veterans Affairs Diabetes Trial), aleatorizo 1791 pacientes con DM 2 descontrolada, con
insulina o dosis altas de hipoglucemiantes orales ( HbAlc promedio de 9.4%), en un grupo de control
intensivo ( HbA1lc < 6.0%), o tratamiento estandar.



Se alcanzaron niveles medios de HBAlc de 6.9% y 8,5% en el grupo intensivo y en el estandar
respectivamente dentro del primer afio de estudio. Se trataron de forma agresiva otros factores de riesgo
cardiovascular en ambos grupos, llegando a tener un control excelente de la presidn arterial, dosis altas de
aspirina, uso de estatinas, y abandono de tabaquismo. El punto final primario fue un conjunto de eventos
cardiovasculares ( IM, EVC, muerte cardiovascular, revascularizacidon, internamiento por insuficiencia
cardiaca, amputacién por isquemia). Durante un seguimiento promedio de 5.6 afios, no se encontrd
reduccion estadisticamente significativa del punto final primario en el grupo del tratamiento intensivo, hubo
mas muertes por enfermedad cardiovascular en el grupo de tratamiento intensivo, al compararlo con el
grupo con tratamiento estandar (38 vs 29 respectivamente, muertes subitas 11 vs 4), pero la diferencia no
fue estadisticamente significativa. En el analisis de subgrupos, parece haber cierto beneficio en la presencia
de enfermedad cardiovascular, en pacientes con una evolucion de la DM menor de 12 afios, en el grupo de
tratamiento intensivo, mientras que aquellos con una evolucidn mayor de 12 afios antes de entrar al
estudio, el tratamiento intensivo tiene un efecto neutral o inclusive adverso.

Hay evidencia robusta de que el control de la presidn arterial, el control de los lipidos con estatinas vy la
terapia con aspirina reducen la enfermedad cardiovascular en pacientes con riesgo alto. En pacientes con
DM2, en quienes hay prevalencia alta de otros factores de riesgo cardiovascular importantes, ha sido dificil
demostrar el beneficio adicional de la terapia intensiva para el control de la glucosa, aun en estudios
grandes y de largo plazo. Es probable que el beneficio real de bajar la glucosa con tratamiento intensivo
sobre la enfermedad cardiovascular, aun si este se pudiera probar, este seria modesto al compararlo con el
incremento del beneficio, al tratar otros factores de riesgo cardiovascular.

El beneficio del control intensivo de la glucosa sobre las complicaciones microvasculares y neuropaticas esta
bien establecido, tanto para DM 1y DM2.

Los diversos estudios aleatorizados controlados, no han logrado demostrar una reduccion significativa de las
complicaciones macrovasculares con el tratamiento intensivo de la glucosa, tanto para la DM1 como para la
DMZXII

COSTO CONTRA BENEFICIO DEL TRATAMIENTO INTENSIVO DE LA DIABETES MELLITUS.

El costo de la terapia intensiva es mayor que el de la terapia tradicional: 4000-5800 ddlares, contra 1700
ddlares por afio respectivamente. Algunos investigadores, han examinado si el costo beneficio de la terapia
intensiva vale la pena. Aunque hay algunas diferencias de opinién en los analisis de economia de la salud, la
mayoria ha concluido que el beneficio supera el gasto extra. La conclusién del UKPDS para pacientes con
DM2 es que “el costo adicional de la terapia intensiva para el control de la glucosa, se compensa
ampliamente con la reduccidn en el costo del tratamiento de las complicaciones microvasculares de la
diabetes.

La economia es la ciencia que estudia el comportamiento humano y la forma en que las sociedades, utilizan
los recursos escasos para producir mercancias valiosas y distribuirlas entre los diferentes individuos.

La aplicacién de la teoria econdmica tradicional al cuidado de la salud, se conoce como economia de la
salud.

En economia de la salud es importante diferenciar entre los conceptos de salud y cuidado de la salud:

Hay dos puntos de vista ampliamente compartidos de la salud: primero que la salud en si misma es un
componente del bienestar, y secundariamente que la salud es un recurso multipropdsito util para cualquier
plan de vida.

El cuidado de la salud, es un conjunto de servicios, productos, regulaciones y personas. Las sociedades
necesitan hacer frente a la demanda de recursos para la salud, la cual se incrementa a un ritmo tal que



muchas sociedades no la pueden afrontar. Al mismo tiempo la salud es una materia inestimable en
términos de bienestar, tanto en sentido ético (invaluable), como en sentido econémico (muy costoso).

Existe conflicto entre el punto de vista ético y econdmico, para la asignacion de los escasos recursos, ambos
entre el gasto en salud y en conceptos no relacionados a la salud ( por ejemplo la decisién de gastar mas en
cuidado de la salud, que en defensa o educaciéon) y dentro del mismo presupuesto en salud, al distribuir los
escasos recursos entre los diferentes problemas de salud ( por ejemplo cual es la prioridad del fondo de
salud el SIDA o la hipertensién?xm.

DESIGUALDADES DE LA SALUD.

La organizacion Mundial de la Salud, define la desigualdad en salud como una diferencia en el estado de
salud, o en la distribucidn de los determinantes de salud entre las diferentes grupos poblacionales.

Las causas originales de la desigualdad en salud, son el resultado de interacciones complejas entre factores,
personales, sociales, econdmicos y ambientales (Gordon et al 1999).

Hay un debate en curso entre el punto de vista de que la salud esta en funcién del comportamiento
individual ( como el elegir que comer, fumar, beber) o es consecuencia de factores sociales. X

La diabetes genera un considerable efecto sobre los sistemas de salud, dado que fue la undécima causa de
ingreso a hospitales de la Secretaria de Salud durante el afio 2000, sélo superada por factores de ingreso
relacionados con el embarazo, accidentes, problemas perinatales y algunas de las infecciones o
procedimientos quirdrgicos mas comunes.

El mayor periodo de hospitalizacion fue (6.1 contra 3.5 dias en personas con y sin diabetes) y la elevada
comorbilidad de la Diabetes elevan el costo de su atencion. Ademas, la diabetes es la causa mas frecuente
de ceguera, insuficiencia renal terminal, amputaciones no traumaticas e incapacidad prematura, en México
y en la mayoria de los paises.””

La diabetes es el desenlace de un proceso que inicia a lo largo de décadas, antes de que se realice el
diagndstico. La mayoria de los individuos con diabetes tiene otros miembros de su familia con la misma
enfermedad. A menudo presentaron bajo peso al nacer y un aumento de peso mayor a lo normal durante la
adolescencia, casi todos ellos acumulan la grasa en el abdomen, un alto porcentaje sufre hipertension
arterial, concentraciones anormales de colesterol, triglicéridos, colesterol HDL y &acido urico antes de la
aparicion de la hiperglucemia. Con el tiempo, la concentracidn de glucosa en sangre aumenta, al principio
s6lo después de ingerir alimentos, y afios después aun en estado de ayuno. El conocimiento de esta
secuencia permite identificar a los sujetos en riesgo de convertirse en diabéticos y es la base para el disefio
de programas preventivos, ya que con estos se busca disminuir el costo final de la atenciéon de los pacientes
con diabetes.

La mayor parte de las enfermedades crénicas no transmisibles, resultan de la interaccién de factores ge-
néticos y ambientales. La predisposicién para padecer el trastorno sélo se hace evidente cuando el
individuo tiene un estilo de vida propicio. En los ultimos 50 afios la poblacién mexicana se concentrd en
grandes centros urbanos. El porcentaje de la poblacidon que vive en las dreas rurales se redujo de 57.4 en
1950 a 25.4 en 2000™'. Sus hébitos alimenticios se modificaron, con incremento del consumo de calorias,
azucares simples y grasas. En las zonas rurales, la distribucién de nutrientes en la dieta promedio es de 64%
de carbohidratos, 12.1% de proteinas y 22.7% de grasas. Al migrar los individuos de una area rural a una
urbana, el consumo de grasas aumenta (27.6 y 33% en zonas de bajos y medianos ingresos econdmicos,
respectivamente) y disminuye el de carbohidratos complejos. Por el contrario, el consumo de azlcares
simples se incrementa o se mantiene sin cambio. Por otra parte, la actividad fisica de un alto porcentaje de
esta poblacidon se reduce al minimo. El resultado es un incremento del contenido energético de la dieta y
una reduccidon del gasto de energia por medio del ejercicio. Los fendmenos sociales y culturales que
determinaron los cambios del estilo de vida estan vigentes y son demostrables incluso en zonas rurales. Por



ello, la epidemiologia de la diabetes y sus complicaciones son un fenémeno dindmico y las actualizaciones
de los estudios representativos de la poblacién general son indispensables™"
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V.

MATERIAL Y METODOS.

Se tomara como referencia para la obtencidn de datos sobre la prevalencia de Diabetes Mellitus por entidad
federativa la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA 2000).

Las bases metodoldgicas de la ENSA 2000 fueron las siguientes:

La ENSA 2000 es una encuesta por muestreo probabilistico.

Se definid como una encuesta en viviendas que cubriera a todos los hogares al interior de ellas, y en ellos, en
primer lugar, se consider6 a todos sus integrantes; y entre ellos se seleccionaron las siguientes
subpoblaciones:

Utilizadores de servicios de salud ambulatorios u hospitalarios, en los 12 meses previos a la entrevista.

Un nifio de 0 a 9 aflos de edad.

Un adolescente de 10 a 19 afios de edad.

Un adulto de 20 6 mas afios de edad.

Se captd la informacion aplicando entrevista directa al informante adecuado, y se tomaron analisis clinicos y
medidos de parametros bioldgicos; la definicion de informante adecuado y qué medidas y tipo de muestras
de sangre, variaron de acuerdo con las necesidades de informacion para estas subpoblaciones.

a) El periodo de levantamiento se definié en seis meses y medio, abarcando de septiembre de 1999 a marzo
de 2000

El tipo de estudio a realizar serd un estudio descriptivo, de tipo ecoldgico, ya que en estos estudios no se
utiliza la informacién del individuo en forma aislada, sino que utilizan datos agregados de toda la poblacién.
Describen la enfermedad en la poblacion en relacién a variables de interés, como puede ser la edad, la
utilizacion de servicios, , el consumo de alimentos, de bebidas alcohdlicas de tabaco, la renta perca pita, etc.
Estos estudios son el primer paso en muchas ocasiones en la investigacidon de una posible relaciéon entre una
enfermedad y una exposicién determinada. Su gran ventaja consiste en que se realiza muy rapidamente,
practicamente sin costo y con informacidn que suele estar disponible.

Para este se tomaran los datos de la ENSA 2000, con lo que respecta a la prevalencia de diabetes en adultos
de 20 afios y mas, por entidad federativa.

Se tomaran datos publicados por el INEGI y la secretaria de salud, con los que respecta al gasto total en
salud y gasto perca pita por entidad federativa para el afio 2000.

Se tomaran datos publicados por el INEGI con lo que respecta al PIB por entidad federativa, PIB per cdpita
por entidad federativa, indice de nivel de escolaridad por entidad federativa, mortalidad, ingreso promedio
por hogar por entidad federativa y se compararan con la prevalencia de diabetes Mellitus.

Se buscara evaluar si la prevalencia de diabetes Mellitus

Se correlaciona directamente con las siguientes variables: Gasto Total en salud por entidad federativa, PIB
per capita por entidad federativa, Gasto per capita en salud por entidad federativa, Esperanza de Vida por
entidad federativa, Tasa de Mortalidad por entidad federativa, Ingreso Promedio por Hogar por entidad
federativa, indice de Nivel de escolaridad por entidad federativa.

Se utilizo el método de regresion lineal simple, usando el método de minimos cuadrados, el cual se
recomienda para el analisis estadisticos de los estudios Ecoldgicos y los resultados se presentan, en graficas
de barras que demuestran el comportamiento de las diferentes variables en las diferentes entidades
federativas, asi como se realizaron tablas en donde se enumeraran cada una de las entidades federativas en
base al lugar que ocupan en cada una de las variable evaluadas, la correlacion entre la DMy cada una de las
variables se representara en forma de graficas de dispersion, estas a su vez se dividirdn en cuatro cuadrantes
de acuerdo a la media nacional de cada variable.



RESULTADOS.

ANALISIS DESCRIPTIVO

Estadisticos descriptivos

Minimo Méaximo Media Desuv. tip.
Diabetes 32 4.80 10.10 7.4094 1.31428
Gasto total en salud por E.F.* 32 $865,866 $29,720,482 $3,907,119.81 $5,110,360.145
PIB per capita por E.F.* 32 $6,373.00 $38,091.00 $14,637.2500 $6,936.80778
Gasto per capita en salud por E.F.* |32 $677.00 $3,373.00 $1,270.5625 $557.61439
Tasa de Mortalidad por E.F.* 32 3.10 5.50 4.6281 .55546
Esperanza de vida por E.F.* 32 72.40 75.40 74.0875 73210
Ingreso promedio por hogar EF* 32 $1,165 $4,054 $2,195.33 $734.029
indice de Nivel de Escolaridad EF* 32 .70 .88 .8122 .03914
indice de desarrollo Humano EF* 32 .69 .87 .7830 .04097
indice de marginacion por EF* 32 -1.5294400 2.2507300 -.000000313 1.0000001871E0
indice absoluto de marginacion 32 10.67 41.40 23.4325 8.24580
N vélido (segun lista) 32

La prevalencia mds baja de diabetes fue de 4.8% y se registro en el estado de Oaxaca, la mas alta fue de
10.1 % vy se registro en el estado de Coahuila, con una prevalencia promedio en el pais de 7.4%.

En lo que respecta al gasto total en salud la entidad federativa con mayor gasto fue el Distrito federal con
29,720,482 y la que presento menor gasto fue Tlaxcala con 865, 866 estimado en miles de pesos, con un
gasto promedio en el pais de 3,907,119.81, estimado en miles de pesos.

El gasto perca pita en salud mas alto se registro en el distrito federal con 3373 pesos perca pita y el gasto
mas bajo fue el del estado de México con 677 pesos perca pita, con un gasto promedio en el pais de
1270.562.

La tasa de mortalidad fue mayor en Oaxaca con 5.5 % y la menor se registro en Quintana Roo con el 3.1%,
con una tasa promedio en el pais de 4.6%.

La esperanza de vida mas alta se registro en Nuevo Leén y fue de 75.4 afios, y la menor se registro en
Chiapas con 72.4 aios, con una esperanza de vida promedio en el pais de 74.08 afios.

El ingreso promedio por hogar mads alto se registrd en Baja California Sur, con 4054 pesos, y el mas bajo se
registro en el estado de Chiapas con 1164.90 pesos, con un ingreso promedio por hogar en el pais de 2193
pesos.

El indice de Nivel de escolaridad se encontrd en el Distrito federal con .88, el mas bajo en Chiapas con .704,
con un promedio en el pais de .81

El indice de desarrollo humano mas bajo se registro en Chiapas con 0.69, y el mas alto en el Distrito Federal
con .873, con un promedio en el pais de .7830.

El indice de marginacion mas bajo se registré en el Distrito Federal con —1.52944 y el mas alto se registro en
Chiapas con 2.25073, con un promedio en el pais de -.000000313.



El indice absoluto de marginacion mas alto se registro en Chiapas con 41.4, y el mas bajo se registro en el
Distrito Federal con 10.67, con uno medio en el pais de 23.4325.



PREVALENCIA DE DIABETES.

En lo que respecta a la prevalencia de Diabetes, la mas alta se registro en Coahuila con 10.10%, seguido de
Nuevo Ledn con 9.7%, Tamaulipas con 9.5%, Durango con 9.2% y Baja California sur con 8.5%, y la
prevalencia mas baja se encontré en Oaxaca con 4.8% como se muestra en la grafica 1.

En la tabla 1, se mencionan las entidades federativas en orden decreciente de acuerdo a la prevalencia de
Diabetes Mellitus.

Grafica 1

Prevalencia de Diabetes en México por Entidad Federativa al afio 2000
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La prevalencia mas alta se registro en las entidades federativas del Norte, encontrandose en los primeros
cinco lugares Coahuila, Nuevo ledn, Tamaulipas, Durango y Baja California sur, sin embargo hay entidades
del norte como Chihuahua, Baja California Norte y Sonora, que no figuran en los primeros lugares.



Tabla 1

Lugar que ocupa la Prevalencia de diabetes por entidad Federativa de acuerdo a la ENSA

2000.

1 | Coahuila 10.10%
2 | Nuevo Ledn 9.70%
3| Tamaulipas 9.50%
4 | Durango 9.20%
5 | Baja California Sur 8.70%
6 | Distrito Federal 8.50%
7 | Morelos 8.50%
8| Yucatdn 8.30%
9| Sinaloa 8.10%
10 | Hidalgo 8.00%
11| Guerrero 7.90%
12 | Jalisco 7.80%
13 | Tabasco 7.80%
14 | Baja California Norte 7.70%
15 | Estado de México 7.60%
16 | Veracruz 7.60%
17| Colima 7.50%
18 | Sonora 7.50%
19| Puebla 7.30%
20 | Tlaxcala 7.20%
21 | Querétaro 7.10%
22 | Aguascalientes 6.70%
23 | Chihuahua 6.50%
24 | Nayarit 6.50%
25| Quintana Roo 6.40%
26 | Michoacan 6.20%
27 | Guanajuato 6.10%
28 | Zacatecas 5.90%
29 | Campeche 5.80%
30 | San Luis Potosi 5.40%
31| Chiapas 5.20%
32 | Oaxaca 4.80%




GASTO TOTAL EN SALUD POR ENTIDAD FEDERATIVA

En lo que respecta al gasto total en salud por entidad federativa en miles de pesos, el Distrito Federal ocupa
el primer lugar, seguido del Estado de México, Jalisco, Veracruz y Chihuahua, y el dltimo lugar el estado de
Tlaxcala. (Grafica 2)

En la tabla 2 se enumeran las entidades federativas de acuerdo a su gasto total en salud.

Grafica 2
Gasto Total en Salud por entidad Federativa 2000 , en miles de pesos
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Tabla 2

GASTO TOTAL EN SALUD POR ENTIDAD FEDERATIVA

1| Distrito Federal 29,720,482
2 | México 8,964,219
3 |Jalisco 7,529,271
4 | Veracruz 6,985,458
5 | Nuevo Ledn 6,154,962
6 | Chihuahua 4,373,228
7 | Puebla 4,001,994
8 | Tamaulipas 3,957,626
9 | Guanajuato 3,946,530
10 | Coahuila 3,845,039
11 | Baja California Norte 3,638,603
12 | Sonora 3,265,769
13 | Sinaloa 3,198,779
14 | Michoacén 3,094,427
15 | Chiapas 3,000,117
16 | Guerrero 2,656,279
17 | Oaxaca 2,642,954
18 | Tabasco 2,559,189
19 | Yucatan 2,574,337
20 | San Luis Potosi 2,326,154
21 | Hidalgo 2,081,694
22 | Durango 2,011,543
23 | Morelos 1,636,923
24 | Querétaro 1,589,597
25 | Aguascalientes 1,334,110
26 | Quintana Roo 1,332,827
27 | Zacatecas 1,281,613
28 | Nayarit 1,268,493
29 | Campeche 1,152,815
30 | Baja California Sur 1,043,902
31| Colima 993,034

32 | Tlaxcala 865,866




Grafica 4

Correlacion entre prevalencia de DM y Gasto Total en salud por Entidad
Federativa
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Gasto Total en Salud

De acuerdo al coeficiente de correlacién (R), de 0.230, hay una correlacion fortuita o insignificante, por lo
que la prevalencia de diabetes no guarda ninguna correlacién con el gasto total en salud por entidad

federativa. Con una p de .202, sin significancia estadistica.

Se encontraron estados con prevalencia baja-gasto bajo: Aguascalientes, Campeche, Chiapas, Michoacan,
Nayarit, Oaxaca, San Luis Potosi, Querétaro, Quintana Roo, Tlaxcala y Zacatecas.

Estados con prevalencia alta- gasto bajo: Baja California Norte y Sur, Coahuila, Colima, Durango, Guerrero,
Hidalgo, Morelos, Puebla, Sinaloa, Sonora, Tabasco, Yucatan y Veracruz.

Estados con gasto alto-prevalencia baja: Chihuahua, Guanajuato, Puebla.

Estados con gasto alto-prevalencia alta: Distrito Federal, Jalisco, México, Nuevo Ledn, Tamaulipas.



PIB PERCA PITA POR ENTIDAD FEDERATIVA.

En cuanto al ingreso per capita al aflo 2000 el primer lugar lo ocupo el Distrito Federal, cabe mencionar que
dentro de los primeros 10 lugares figuran 6 estados del Norte y en los ultimos lugares Chiapas y Oaxaca.
(Grafica 3)

En la Tabla 3. Se enumeran las entidades federativas de acuerdo al ingreso perca pita.

Grafica 5
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Tabla 3.

PIB PERCAPITA POR ENTIDAD EN PESOS (2000)

1 | Distrito Federal 38091
2 | Nuevo Ledn 26577
3 | Campeche 23108
4 | Quintana Roo 22441
5 | Chihuahua 21836
6 |Coahuila 20708
7 | Baja California Norte 19979
8 | Baja California Sur 18845
9 |Sonora 18586
10 | Aguascalientes 18405
11 | Querétaro 17640
12 | Tamaulipas 15627
13 | Colima 15151
14 |Jalisco 15020
15 | Morelos 13021
16 |Durango 12381
17 |Sinaloa 12169
18 | Yucatan 12057
19 | México 11860
20 |Guanajuato 11292
21 | San Luis Potosi 10942
22 | Puebla 10219
23 |Hidalgo 9386
24 |Tabasco 9124
25 | Nayarit 8980
26 | Veracruz 8726
27 |Michoacan 8694
28 | Zacatecas 8489
29 |Tlaxcala 8359
30 | Guerrero 7854
31 |Chiapas 6452
32 |Oaxaca 6373

o)




Grafica 6

Correlacion entre Prevalencia de DM y PIB per capita
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PIB per capita

De acuerdo al coeficiente de correlacion observado en la grafica, la prevalencia de DM y el PIB perca pita
por entidad federativa, guardan una relacidn ligera con un coeficiente de  ( R) de. 361, con una p de .042,
por lo que hay una correlacidn leve pero significativa.

PIB per capita Bajo prevalencia-baja: Chiapas, Guanajuato, Michoacan, Nayarit, Oaxaca, Puebla, San Luis
Potosi, Tlaxcala, Zacatecas.

PIB per capita bajo-prevalencia alta: Durango, Guerrero, Hidalgo, México, Morelos, Tabasco, Sinaloa,
Veracruz.

PIB per capita alto-prevalencia baja: Aguascalientes, Campeche, Chihuahua, Querétaro, Quintana Roo.

PIB Per capita alto, prevalencia alta: Baja California Norte, Baja California Sur, Coahuila, Colima, Distrito
Federal, Jalisco, Nuevo Ledn, Sonora, Tamaulipas.
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GASTO PERCAPITA EN SALUD POR ENTIDAD FEDERATIVA.

El gasto mas alto se registro en el Distrito Federal con 3373 pesos, y el mas bajo en El Estado de México con
677 pesos. (Grafica 7 y tabla 4)

Grafica 7

GASTO PERCAPITA EN SALUD POR ENTIDAD FEDERATIVA 2000
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Tabla 4

Gasto Perca pita en salud 2000
1 | Distrito Federal 3,373
2 | Baja California Sur 2,559
3 | Colima 1,803
4 | Campeche 1,609
5 | Quintana Roo 1,607
6 | Coahuila 1,603
7 | Nuevo Ledn 1,579
8 | Yucatan 1,524
9 | Baja California 1,505
10 | Tamaulipas 1,434
11 | Chihuahua 1,414
12 | Aguascalientes 1,333
13 | Nayarit 1,315
14 | Durango 1,305
15 | Sinaloa 1,276
16 | Tabasco 1,156
17 | Jalisco 1,147
18 | Sonora 1,144
19 | Querétaro 1,109
20 | Morelos 1,019
21 | Veracruz 979
22 | San Luis Potosi 955
23 | Hidalgo 893
24 | Zacatecas 880
25 | Tlaxcala 867
26 | Guerrero 830
27 | Guanajuato 799
28 | Puebla 772
29 | Chiapas 734
30 | Oaxaca 733
31 | Michoacéan 725
32 | México 677

12




Grafica 8

Correlacion entre la prevalencia de DM y el gasto percapita en salud
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Gasto Percapita en salud

La grafica muestra un coeficiente de relacion ( R ) de 0.418, lo que traduce una correlacion moderada entre
el gasto perca pita en salud y la prevalencia de diabetes. Con una p de .017. Lo que traduce una correlacién
moderada, estadisticamente significativa

Gasto per capita bajo-prevalencia baja: Chiapas, Guanajuato, Michoacan, Oaxaca, Puebla, Querétaro, San

Luis Potosi, Tlaxcala, Zacatecas.
Gasto per capita bajo- prevalencia alta: Guerrero, Hidalgo, Jalisco, México, Morelos, Tabasco, Sonora,

Veracruz.
Gasto per capita alto-prevalencia baja: Aguascalientes, Campeche, Chihuahua, Nayarit, Quintana Roo.

Gasto per capita alto-prevalencia alta: Baja California Sur, Baja California Norte, Colima, Coahuila, Distrito
Federal, Durango, Nuevo Ledn, Sinaloa, Tamaulipas, Yucatdan.
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ESPERANZA DE VIDA.
En cuanto a la esperanza de vida, la mas alta se registro en el estado de Baja California Sur con 75.4 afios, y

la mas baja en el estado de Guerrero con 72.4 afios. (Grafica 9)
Enla Tabla 5, se enumera la esperanza de vida por entidad federativa en orden decreciente.

Grafica 9

Esperanza de Vida por Entidad Federativa en el afio 2000
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Tabla 5

Esperanza de Vida por entidad Federativa (2000)

1 Baja California Norte 75.40
2 Distrito Federal 75.10
3 Nuevo Ledn 75.00
4 Chihuahua 74.80
5 Aguascalientes 74.70
5 Baja California Sur 74.70
6 Coahuila 74.60
6 Quintana Roo 74.60
6 Sonora 74.60
7 Jalisco 74.50
7 Morelos 74.50
8 Colima 74.40
8 Durango 74.00
8 Nayarit 74.40
8 Sinaloa 74.40
8 Tamaulipas 74.40
9 México 74.30
9 Tlaxcala 74.30
10 Guanajuato 74.10
11 Michoacdn 73.90
11 Querétaro 73.90
12 San Luis Potosi 73.80
12 Tabasco 73.80
12 Zacatecas 73.80
13 Campeche 73.70
13 Yucatan 73.70
14 Hidalgo 73.50
15 Puebla 73.20
15 Veracruz 73.20
16 Oaxaca 72.70
17 Chiapas 72.40
18 Guerrero 72.40
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Grafica 10

Correlacion entre Prevalencia de DM y esperanza de vida
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Los resultados muestran un coeficiente de (R ) de .429, lo que traduce una correlacién moderada entre la
esperanza de vida y la prevalencia de Diabetes. Con una p de .014.
Correlacion moderada, estadisticamente significativa.
Prevalencia baja- esperanza de vida baja: Campeche, Chiapas, Michoacan, Oaxaca, Puebla, Querétaro, San
Luis Potosi, Zacatecas.
Prevalencia alta-esperanza de vida baja: Durango, Guerrero, Hidalgo, Tabasco, Yucatan, Veracruz.

Prevalencia baja-esperanza de vida alta: Aguascalientes, Chihuahua, Guanajuato, Nayarit, Tlaxcala, Quintana

Roo.

Prevalencia alta-esperanza de vida alta: Baja California Norte, Baja California Sur, Coahuila, Colima, Distrito

Federal, Jalisco, México. Morelos, Nuevo Ledn, Sinaloa, Sonora, Tamaulipas.
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TASA DE MORTALIDAD.

Con lo que respecta a la tasa de mortalidad la tasa mas alta se reporto en Oaxaca con 5.5% y la mas baja en
Quintana Roo con 3.1% Grafica 11 y Tabla 6.

Grafica 11

TASA DE MORTALIDAD POR ENTIDAD FEDERATIVA AL ANO 2000
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TABLA 6

TASA DE MORTALIDAD (2000) POR ENTIDAD FEDERATIVA

1 | Oaxaca 5.50
2 | Yucatan 5.40
3 | Zacatecas 5.40
4 | Guerrero 5.30
5 | Michoacan 5.20
6 | Veracruz 5.20
7 | Nayarit 5.10
8 | San Luis Potosi 5.10
g | Hidalgo 5.00
10 | Puebla 5.00
11 | Distrito Federal 4.90
12 | Colima 4.80
13 | Durango 4.80
14 | Jalisco 4.80
15 | Morelos 4.80
16 | Guanajuato 4.70
17 | Tlaxcala 4.70
18 | Sinaloa 4.60
19 | Tamaulipas 4.60
20 | Campeche 4.50
21 | Chiapas 4.50
22 | Sonora 4.40
23 | Coahuila 4.30
24 | Nuevo Lebn 4.30
25 | Chihuahua 4.20
26 | Querétaro 4.20
27| Tabasco 4.20
28 | Aguascalientes 4.10
29 | Baja California Sur 3.90
30 | México 3.90
31 | Baja California 3.60
32 | Quintana Roo 3.10

N
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Grafica 12

Correlacion entre Prevalencia de DM y la tasa de mortalidad

= oahuila
£
:
amaulipasg

& flar
Baja Californi
Binaloape

10.00

cDurangd

3.00

diabetes

%3,
FasscaiEntega-
:

5.007 & Bu

Eamgechg

hia

4,007

1 I ] 1
300 350 400 450 500 550
Tasa de mortalidad

No se observo correlacion entre la prevalencia de Diabetes y la Tasa de Mortalidad con un coeficiente de R
de. 167, y una p de .360. Sin correlacidn ni relevancia estadistica.

Prevalencia baja-tasa de mortalidad baja: Aguascalientes, Campeche, Chiapas, Chihuahua, Querétaro,

Quintana Roo.
Prevalencia alta-tasa de mortalidad baja: Baja California Norte, Baja California Sur, Coahuila, México, Nuevo

Ledn, Tamaulipas, Tabasco, Sinaloa, Sonora.
Prevalencia baja-tasa de mortalidad alta: Guanajuato, Michoacan, Nayarit, Puebla, Oaxaca, San Luis Potosi,

Tlaxcala, Zacatecas.
Prevalencia alta-tasa de mortalidad alta: Colima, Distrito Federal, Durango, Guerrero, Hidalgo, Jalisco,

Morelos, Yucatan, Veracruz.
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INGRESO PROMEDIO POR HOGAR.

El ingreso promedio por hogar mas alto se registro en, Baja California Sur y fue de 4,054.00 pesos
mensuales, y el mas bajo en Chiapas con 1,164.90. (Grafica 13 y Tabla 7).

GRAFICA 13

INGRESO PROMEDIO POR HOGAR POR ENTIDAD FEDERATIVA 2000
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TABLA 7

INGRESO PROMEDIO POR HOGAR

1| Baja California 4,054.00
2 | Nuevo Ledn 3,806.70
3| Distrito Federal 3,721.50
4 | Chihuahua 2,931.80
5 | Baja California Sur 2,837.70
6 | Tamaulipas 2,748.70
7 | Aguascalientes 2,651.90
8 | Quintana Roo 2,617.10
9 | Sonora 2,611.50
10 | México 2,574.30
11 | Coahuila 2,443.70
12 | Jalisco 2,433.20
13 | Sinaloa 2,345.20
14 | Querétaro 2,344.40
15 | Morelos 2,274.50
16 | Colima 2,165.50
17 | Guanajuato 1,912.40
18 | Nayarit 1,853.40
19 | Durango 1,837.20
20 | Campeche 1,762.40
21 | San Luis Potosi 1,753.00
22 | Yucatan 1,696.10
23 | Tabasco 1,662.60
24 | Michoacdn 1,621.70
25 | Veracruz 1,618.50
26 | Tlaxcala 1,569.70
27 | Zacatecas 1,561.90
28 | Puebla 1,520.80
29 | Guerrero 1,416.50
30| Oaxaca 1,407.40
31 | Hidalgo 1,330.50
32 | Chiapas 1,164.90
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Grafica 14

Correlacion entre Prevalencia de DM y el ingreso promedio por hogar
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Ingreso promedio por hogar

Se observo una correlacién mediana con el ingreso promedio por hogar, con un coeficiente de R de .456,
con una p de .009. Una correlacién mediana, estadisticamente muy significativa

Prevalencia baja-ingreso bajo: Campeche, Chiapas, Guanajuato, Michoacan, Nayarit, Oaxaca, Puebla, San
Luis Potosi, Tlaxcala, Zacatecas.

Prevalencia alta-Ingreso Bajo: Colima, Durango, Guerrero, Hidalgo, Tabasco, Veracruz, Yucatan.

Prevalencia baja-ingreso alto: Aguascalientes, Chihuahua, Querétaro, Quintana Roo.

Prevalencia alta-ingreso alto: Baja California Norte, Baja California Sur, Coahuila, Distrito Federal, Jalisco,
México, Morelos, Nuevo Ledn, Tamaulipas, Sinaloa, Sonora.
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INDICE DE ESCOLARIDAD

El Indice de Nivel de Escolaridad mas alto lo tuvo el DF, con .88, y el mas bajo Chiapas con 0.704

Grafica 15.

Indice de Nivel de Escolaridad por entidad Federativa 2000
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Tabla 8.

INDICE DE ESCOLARIDAD POR ENTIDAD FEDERATIVA

1 | Distrito Federal 0.88
2 | Sonora 0.855
3 | Nuevo Ledn 0.852
4 | Baja California 0.849
5 | Baja California Sur 0.849
6 | Coahuila 0.849
7 | Aguascalientes 0.845
8| Tamaulipas 0.839
9 | Chihuahua 0.838
10 | Durango 0.838
11 | México 0.838
12 | Colima 0.83
13 | Jalisco 0.829
14 | Sinaloa 0.827
15 | Tlaxcala 0.824
16 | Nayarit 0.821
17 | Morelos 0.815
18 | Quintana Roo 0.815
19 | Zacatecas 0.814
20 | Tabasco 0.813
21 | Querétaro 0.807
22 | San Luis Potosi 0.805
23 | Campeche 0.803
24 | Yucatan 0.798
25 | Hidalgo 0.783
26 | Guanajuato 0.782
27 | Veracruz 0.779
28 | Puebla 0.772
29 | Michoacéan 0.77
30 | Guerrero 0.734
31 [Oaxaca 0.734
32 | Chiapas 0.704
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GRAFICA 16

Correlacion entre Prevalencia de DMy indice de nivel de escolaridad
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Indice de escolaridad

Se observo una correlacién mediana entre la prevalencia de DM y el indice de nivel de escolaridad, con un
coeficiente de R de .556, y una p de .001. Por lo que se concluye correlacion mediana estadisticamente muy

significativa.

Prevalencia de DM baja - indice de nivel de escolaridad bajo: Campeche, Chiapas, Guanajuato, Michoacan,

Oaxaca, Puebla, Querétaro, San Luis Potosi.

Prevalencia de DM alta - indice de nivel de escolaridad bajo: Guerrero, Hidalgo, Yucatan, Veracruz.
Prevalencia de DM baja- indice de nivel de escolaridad alto: Aguascalientes, Chihuahua, Nayarit, Sonora,

Tlaxcala, Zacatecas.

Prevalencia de DM alta - indice de nivel de escolaridad alto: Baja California Norte, Baja California Sur,
Coahuila, Colima, Distrito Federal, Durango, México, Morelos, Nuevo Ledn, Sinaloa, Tamaulipas.
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INDICE DE DESARROLLO HUMANO

El indice de desarrollo Humano mas alto se registré en el Distrito Federal con .87, y el mas bajo el estado de
Chiapas con .69, con una promedio nacional de .7830.

Grafica 17

INDICE DE DESARROLLO HUMANO 2000 (25-44 ANOS) POR ENTIDAD FEDERATIVA
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Tabla 9

INDICE DE DESARROLLO HUMANO 2000 (25-44 afios)

1 | Distrito Federal 0.873
2 | Nuevo Ledn 0.844
3 | Coahuila 0.829
4 | Baja California 0.823
5 | Aguascalientes 0.821
6 | Chihuahua 0.82
7 | Quintana Roo 0.82
8 | Baja California Sur 0.818
9| Sonora 0.818
10 | Campeche 0.815
11 | Colima 0.807
12 | Tamaulipas 0.803
13 | Jalisco 0.802
14 | Durango 0.79
15 | México 0.79
16 | Morelos 0.79
17 | Sinaloa 0.783
18 | Yucatan 0.77
19 | Nayarit 0.767
20 | San Luis Potosi 0.766
21 | Tabasco 0.766
22 | Tlaxcala 0.763
23 | Querétaro 0.761
24 | Guanajuato 0.76
25 | Puebla 0.756
26 | Zacatecas 0.753
27 | Michoacdan 0.748
28 | Hidalgo 0.747
29 | Veracruz 0.742
30| Guerrero 0.718
31 | Oaxaca 0.704
32 | Chiapas 0.69
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Grafica 18

Correlacion entre la prevalencia de DM y el indice de desarrollo humano
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Se encontrd una correlacion mediana entre la prevalencia de DM y el indice de desarrollo Humano, con un
coeficiente de R de .514, y una p de .003; por lo que se concluye correlacién mediana, estadisticamente

significativa.

Prevalencia de DM baja- indice de desarrollo humano Bajo: Chiapas, Guanajuato, Michoacan, Nayarit,

Indice de desarrollo humano

Puebla, Oaxaca, Querétaro, San Luis Potosi, Tlaxcala, Zacatecas.

Prevalencia de DM alta- indice de desarrollo humano Bajo: Guerrero, Hidalgo, Tabasco, Veracruz, Yucatan.

Promedio: Sinaloa.

Prevalencia de DM baja- indice de desarrollo humano alto: Aguascalientes, Campeche, Chihuahua, Quintana

Roo.

Prevalencia de DM alta- indice de desarrollo humano alto: Baja California Norte, Baja California Sur,
Coahuila, Colima, Distrito Federal, Jalisco, México, Morelos, Nuevo Ledn, Sonora, Tamaulipas.
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INDICE DE MARGINACION

El indice de marginacion mas bajo se registro en el Distrito Federal con -1.529, y el mas alto en Chiapas con

2.25073, con un promedio nacional de -.00000031.

Grafica 19
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Tabla 10.

INDICE DE MARGINACION 2000

1 | Chiapas 2.25073
2 | Guerrero 2.11781
3 | Oaxaca 2.07869
4 | Veracruz 1.27756
5 | Hidalgo 0.87701
6 | San Luis Potosi 0.72114
7 | Puebla 0.72048
8 | Campeche 0.7017
9 | Tabasco 0.6554
10 | Michoacdan 0.44913
11| Yucatan 0.38133
12 | Zacatecas 0.29837
13 | Guanajuato 0.07966
14 | Nayarit 0.05813
15 | Sinaloa -0.09957
16 | Querétaro -0.10726
17 | Durango -0.1139
18 | Tlaxcala -0.18493
19 | Morelos -0.35571
20 | Quintana Roo -0.35917
21 | México -0.6046
22 | Colima -0.68709
23 | Tamaulipas -0.69053
24 | Sonora -0.7559
25 | Jalisco -0.76076
26 | Chihuahua -0.78007
27 | Baja California Sur -0.80173
28 | Aguascalientes -0.9734
29 | Coahuila -1.20202
30 | Baja California Norte -1.26849
31 | Nuevo Ledn -1.39258
32 | Distrito Federal -1.52944
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Grafica 20

Correlacion entre prevalencia de DM y el indice de marginacion 2000
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Se encontré una correlacion mediana entre la prevalencia de DM y el indice de marginaciéon con un
coeficiente R de negativa de .543, y una p de .001. Tiene una correlacion negativa mediana,
estadisticamente significativa.

Prevalencia baja- indice de marginacién bajo: Aguascalientes, Chihuahua, Guanajuato, Nayarit, Quintana

Roo, Zacatecas.

Prevalencia alta- indice de marginacién bajo: Baja California Norte, Baja California Sur, Coahuila, Colima,
Distrito Federal, Durango, Jalisco, México, Morelos, Nuevo Leén, Querétaro, Sinaloa, Sonora, Tamaulipas,

Tlaxcala.

Prevalencia baja- indice de marginacién alto: Campeche, Chiapas, Michoacdn, Oaxaca, San Luis Potosi.
Prevalencia alta- indice de marginacién alto: Hidalgo, Guerrero, Puebla, Tabasco, Veracruz, Yucatan.
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INDICE ABSOLUTO DE MARGINACION

El mas alto se registro en el estado de Chiapas con 41.4, y el mas bajo en el Distrito Federal con 10.67, con
un promedio nacional de 23.4325.

Grafica 21

INDICE ABSOLUTO DE MARGINACION EN EL ANO 2000 POR ENTIDAD FEDERATIVA
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Tabla 11

INDICE ABSOLUTO DE MARGINACION 2000

1 | Chiapas 41.4
2 | Oaxaca 40.17
3 | Guerrero 39.84
4 | Veracruz 33.64
5 | Hidalgo 31.29
6 | Tabasco 29.92
7 | Puebla 29.66
8| San Luis Potosi 28.92
9 | Campeche 28.54
10 | Michoacan 27.49
11 | Zacatecas 27.34
12 | Yucatdn 26.4
13 | Nayarit 24.68
14 | Guanajuato 24.07
15 | Sinaloa 23.23
16 | Tlaxcala 23.11
17 | Durango 23.07
18 | Querétaro 22.48
19 | Morelos 20.91
20 | Quintana Roo 19.73
21 | México 18.56
22 | Colima 17.85
23 | Tamaulipas 17.34
24 | Sonora 17.25
25 | Jalisco 17.02
26 | Baja California Sur 16.7
27 | Chihuahua 15.83
28 | Aguascalientes 15.83
29 | Coahuila 13.34
30 | Baja California Norte 12.14
31 | Nuevo Ledn 11.42
32 | Distrito Federal 10.67
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Grafica 22.

Correlacion entre la prevalencia de DM y el indice absoluto de Marginacion 2000
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Indice absoluto de marginacion

Se encontrd una correlaciéon mediana entre la prevalencia de DM y el indice absoluto de marginacidn con un
coeficiente R negativo de .539, y una p de .001. Una correlacion negativa mediana estadisticamente muy

significativa.

Prevalencia de DM baja-indice de marginacién bajo: Aguascalientes, Chihuahua, Quintana Roo.
Prevalencia de DM alta-indice de marginacién bajo: Baja California Norte, Baja California Sur, Coahuila,
Colima, Distrito Federal, Durango, lJalisco, México, Morelos, Nuevo Ledn, Querétaro, Sinaloa, Sonora,

Tamaulipas, Tlaxcala.

Prevalencia de DM baja-indice de marginacién alto: Campeche, Chiapas, Guanajuato, Michoacén, Nayarit,

Oaxaca, San Luis Potosi, Zacatecas.

Prevalencia de DM alta-indice de marginacién alta: Guerrero, Hidalgo, Puebla, Tabasco, Veracruz, Yucatan.
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VI. DISCUSION.

Al realizar el presente estudio no se encontré correlacion positiva o negativa, entre el gasto total en salud
por entidad Federativa y la incidencia de diabetes, encontrandose una prevalencia de 8.1% en el caso del DF
quien presenta el gasto total salud mas alto de las 32 entidades federativas, y una prevalencia de 7.1%, en
el estado de Tlaxcala quien presenta el gasto total en salud mas bajo, en contraste la entidad federativa con
mayor incidencia de DM, Coahuila con 10.1%, ocupa el lugar 10.

Al correlacionar el PIB per cdpita por entidad federativa con la prevalencia de diabetes, se encontré una
correlacion ligera, el Distrito Federal tiene el PIB per capita mas alto, con una prevalencia de diabetes de
8.1% y Oaxaca el PIB y la prevalencia de Diabetes mas baja con 4.8%. En la ENSA 2000 se encontré que entre
menos salarios minimos percibe una persona la prevalencia era mas alta. Es dificil extrapolar los resultados
de la ENSA 2000 al PIB per cdpita ya que a pesar de que al momento México ocupa el lugar 32 en lo que se
refiere al PIB, este se encuentra muy mal distribuido entre la poblacion.

Al correlacionar el gasto en salud per capita y la incidencia de diabetes, se encontré una correlacion
moderada, aunque estadisticamente significativa, al encontrarse entidades federativas como el DF con el
gasto per cdpita mas altoy una prevalencia de DM de 8.1%, y el Estado de México con el gasto mas bajo y
con una prevalencia de 7.1%.

Con lo que respecta a la Esperanza de vida y la incidencia de DM, se encontrd una correlacién moderada,
aunque, estadisticamente significativa, con la esperanza de vida mas alta en Baja California Norte con una
prevalencia de DM de 7,1% y la mas baja en Guerrero con una prevalencia de 7.9%. Por lo que contrario a lo
que se esperaba no se encontré una correlacién importante entre la esperanza de vida y la diabetes.

En cuanto a la incidencia de DM vy la tasa de mortalidad, no se encontré correlacidn, con la mortalidad mas
alta en Oaxaca, con la prevalencia mas baja de DM 4.8% , y la mas baja en Quintana Roo con una prevalencia
de DM de 6.4%.

Se encontrd una correlacién moderada entre el ingreso promedio por hogar y la prevalencia de DM,
resultados que se contraponen a lo reportado en la ENSA 2000 y a la ENSANUT 2006, que encontraron que a
menor ingreso por hogar ( ingresos que no superan los 2 salarios minimos), mayor incidencia de DM.

Se encontrd una correlacion moderada, estadisticamente significativa al correlacionar la prevalencia de
diabetes con el indice de nivel de escolaridad, resultado que contrasta con la ENSA 2000, en donde se
encontré que a menor nivel de escolaridad, mayor prevalencia de Diabetes, se encontro el indice mas alto
en el Distrito Federal de .873 y con una prevalencia de Diabetes de 8.5%, y el mds bajo en Chiapas con .704,
con una prevalencia de 5.2% sin embargo de estos resultados no se pueden sacar conclusiones individuales,
por el tipo de estudio realizado.

Se encontrd una correlacion moderada estadisticamente significativa entre el indice de desarrollo humano y
la prevalencia de Diabetes.

Con lo que respecta al indice de marginacidn se encontré una correlacidn mediana negativa,
estadisticamente muy significativa, a menor indice de marginacién mayor prevalencia de diabetes.

Con lo que respecta al indice absoluto de marginacidn, se encontré al igual que con el indice de marginacion
una correlaciéon mediana negativa, estadisticamente muy significativa, es decir pareciera que a menor indice
de marginacién mayor prevalencia de DM.



VIL. CONCLUSIONES

Las variables econdmicas no pueden explicar por si mismas la distribucion desigual de la diabetes en
México, se encontrd una mayor incidencia de la misma en los estados del Norte, sin embargo no se encontré
una fuerte correlacion entre esta y los diversas variables econdmicas, lo que probablemente se deba a que
el PIB es una magnitud que trata de medir la riqueza material disponible, en un pais o en una entidad, y se
calcula simplemente como el PIB total dividido entre el nimero de habitantes de una entidad o pais, y no
toma en cuenta su distribucion; El PIB no es un indicador de calidad de vida o bienestar, tan solo material .
México, ocupaba el afio 2007 el lugar numero 11 a nivel mundial con lo que respecta al PIB perca pita,
estimado en USS$ 14,119.813, sin embargo, la distribucién de la riqueza del pais no es equitativa y la division
entre ricos y pobres es ain muy grande.

La incidencia de diabetes va en aumento, si no se implementan politicas de salud encaminadas a la
prevencién y educacidn, con incremento del gasto en salud, en este rubro, en pocos afos colapsaran a los
sistemas de salud, ya que tendrdn que absorber los gastos tanto de las complicaciones agudas y crdnicas, de
la comorbilidad, y la de sus secuelas con pérdidas de dias de trabajo.


http://es.wikipedia.org/wiki/Calidad_de_vida
http://es.wikipedia.org/wiki/Bienestar_social

ANEXO 1

Titula Indice de marginacién
Descripcion El indice de marginacion e2 una medida-resumen que permite diferenciar las
entidades federativas y municipios, segun el impacto global de las carencias
que padsce la poblacion, como resultado de |a falta de acceso a la educacion,
la residencia en viviendas inadecuadas, la percepcion de ingreses monetarios
insuficizntes v las relacionadas con la residencia en localidades pequefias.
El indice resume los siguientes nueve indicadores:
1. Porcentaje de poblacion de 15 afios o mas analfabeta
2. Parcentaje de poblacion de 15 afios o més sin primaria completa
3. Porcentaje de ocupantes en viviendas sin drenaje ni servicio sanitano
exclusive
4. Parcentaje de ocupantes en viviendas sin energia eléctrica
5. Porcentaje de ccupantes en viviendas sin agua entubada
6. Porcentaje de viviendas con algun nivel de hacinamiento
7. Porcentaje de ocupantes en viviendas con piso de fierra
8. Porcentaje de poblacion en localidades con menos de 5 000 habitantes
9. Paorcentaje de poblacion ocupada con ingreso de hasta 2 salarios
minimos
Formula g
IM =%%"cz
& FA I
=1
Donde:
IM, =‘alor del indice de marginacién de la entidad federativa
o municipio §
¢, = Ponderador del indicador § para determinar l grimer
componente principal estandarizado (=1,...,.5)
I, = Indicador estandarizado | de la entidad federativa o
municipio §
Fuenis Estimaciones del CONAPO con base en los Censos Generales de Poblacion v
Vivienda de 1990 v 2000.
Coberfura Entidades federativas y municipios
geografica

Cobertura fempora

1590 v 2000

Pericdicidad de la

Este indicador se actualiza a partir de los resultados definitivos del Gitimo

informacion censo o conteo de poblacion y vivienda. El censo de poblacion se levanta
cada decenio en los afios terminados en cero. El contzo de poblacion se
levanta a la mitad del periodo entre un censo v otro, en los afos terminados
en cinco.

Publicacion CON&FD (1983). Indicadores socioeconomicos e indice de marginacion
municipal, 1990, México.
CONAFD (2001). Indices de marginacion, 2000. Méxica.

CObservaciones

Documentacion técnica de los indicadores sociodemograficos. Archivo de

dq

)s. Consejo N | de poblacién. Diciembre del 2005




ANEXO 2

Titula

Indice absoluto de marginacion

Descripcion

Medida resumen gue permite valorar los cambios en los nueve indicadores
que componen log indices de marginacion a nivel estatal v municipal:

4 Porcentaje de poblacian dz 15 afios 0 mas analfabeta
5. Porcentsje de poblacidén de 15 afios o mas sin primaria completa
§. Porcentaje de ocupantes en viviendas sin drengje ni servicio sanitaric
exclusivo
7. Porcentaje de ocupantes en viviendas sin energia eléctrica
8. Porcentaje de ocupantes en viviendas sin agua entubada
9. Porcentaje de viviendas con algun nivel de hacinamisnto
10. Porcentaje de ocupantes en viviendas con piso de tierra
11. Porcentaje de poblacidn en localidades con menos de 5 000 habitantes
12. Porcentaje de poblacion ccupada con ingreso de hasta 2 salarios
minimaos
Formula 9
3,
LM = =
o
Deonde:
I4M = indice absoluto de marginacion
I, = Indicadores socioscenomicos involucrados en la
construccion del indice de marginacion (i=1,....9)
Fuente Estimaciones del CONAPD con base en los Censos Generales de Poblacion y
Vivienda de 1590 v 2000.
Cobertura Macional, entidades federativaz y municipios
gzografica

Cobertura tempora

1590 y 2000

Periodicidad de la

Este indicador se actualiza a partir de los resultados definitivos del Ultimo

infarmacian censo o conteo de pablacion v vivienda. El censo de poblacion s2 levanta
cada decenio en los afios terminados en cero. El contso de poblacion se
levanta a la mitad del periodo entre un censo y otro, en los afos terminados
en cinco.

Publicacion COM&PD (2004). Indice absoluto de marginacion, 1990-2000. México.

Obzervaciones

El indicador 2e encuenira disponible para los 2 443 municipios gue formaban
parte del temritorio nacional en el afio 2000, con excepcion del municipio de
Chiapas: Micolas Ruiz.

La estimacion de los nueve indicadores para log municipios que se crearon
entre 1990 v 2000 se llevo a cabo bajo el supuesto de que en 1920 el valor
del indicador era el migmo, en promedio, en lag distintaz regiones del
municipio gue se habia dividido.

Documentacion técnica de los indicadores sociodemograficos. Archivo de metadatos. Consejo Nacional de poblacion. Diciembre del 2005




ANEXO 3

Titulo Indice de nivel de escolaridad
Descripcidn Indicador de desarrollo humano propuesto para medir los logros en cuanto a
la adquisicién de conacimientos
Formula 2w Jd+ JIAE
IE=——
3
Donde:
IE = indice de nivel de escolaridad
I4 = Proporcion de las personas de 15 afios o mas alfabetas
IAE = Proporcion de las personas de 6 a 24 afios que van a la escuela
Fuente Estimaciones del CONAPO con base en el Xl Censo General de Poblacian y
Vivienda 2000.
Cobertura MNacional, entidades federativas y municipios
geografica

Cobertura temporal

2000

Periodicidad de la

Este indicador se actualiza a partir de los resultados definitivos del dltimo

informacian censao o conteo de poblacion y vivienda. El censo de poblacion se levanta
cada decenio en los afos terminados en cero. El conteo de poblacion se
levanta a la mitad del periodo entre un censo y otro, en los afios terminados
£n Cinco.

FPublicacion CONAPO (2001). Indices de desarrollo humano, 2000. México.

Observaciones

El indicador se encuentra disponible para los 2 443 municipios que formaban
parte del territoric nacional en el afio 2000, con excepcian del municipio de
Chiapas: Nicolas Ruiz.

El desempefio de este indice se expresa como un valor entre 0 y 1. Un valor
de 1 establece la meta o el valor maximo posible en esta materia

Documentacion técnica de los indicadores sociodemograficos. Archivo de jatos. Consejo i | de poblacién. Diciembre del 2005




ANEXO 4

Titulo

Indice de desarrollo humano

Descripcion

Indicador que mide el logro medio de un pais o regién en tres dimensiones del
desarrollo humano:

1. La capacidad de gozar de una vida larga y saludable, medida a traves de
la esperanza de vida al nacer o, en su caso, del indice de sobrevivencia
infantil.

La capacidad de adquirir conocimientos, medida mediante una
combinacion del grado de alfabetismo de los adultos y el nivel de
asistencia escolar conjunto de nifios, adolescentes y jovenes (de 6 a 24
afios).

La capacidad de contar con el acceso a los recursos que permitan
disfrutar de un nivel de vida digno y decoroso, medido por el PIB per
capita ajustado al poder adquisitivo del dolar de los Estados Unidos.

Formula

IDH = IET +If + IPIB

Donde:

= ndice de desarrollo humano

= Indice de esperanza de vida o, en su caso, indice de sobrevivencia
infantil

IE indice de nivel de escolaridad

IPIB = indice del PIB per capita

IDH
IEV

Fuente

Estimaciones del CONAPO con base en el Xl Censo General de Foblacién y
Vivienda 2000, y Sistema de Cuentas Nacionales de México 1999

Cobertura
geografica

Macional, entidades federativas y municipios

Cobertura temporal

2000

Periodicidad de la
informacion

Este indicador se actualiza a partir de los resultados definitivos del dltimo
censo o conteo de poblacion y vivienda. El censo de poblacion se levanta
cada decenio en los afos terminados en cero. El conteo de poblacion se
levanta a la mitad del periodo entre un censo y otro, en los afios terminados
£n cinco.

Fublicacion

CONAPO (2001). Indices de desarrolle humano, 2000. México.

Observaciones

El indicador se encuentra disponible para los 2 443 municipios que formaban
parte del territorio nacional en el afio 2000, con excepcion del municipio de
Chiapas: Nicolas Ruiz.

El desempefio de este indice se expresa como un valor entre 0 y 1. Un valor
de 1 establece la meta o el valor maximo posible en esta materia
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